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OZET

Uriner inkontinansi Olan Yash Kadinlarda Yasam Kalitesi ve

Depresyon Arasindaki Iliski

Bu calisma, iiriner inkontinansi olan 65 yas ve iistii kadinlarda
yasam kalitesi ve depresyon arasindaki iliskinin belirlenmesi amaci ile

tanimlayici olarak yapilmstir.

Arastirmanin orneklemini, Mersin Devlet Hastanesi ve Mersin
Toros Devlet Hastanesi dahili ve cerrahi kliniklerinde yatarak tedavi
goren 65 yas ve iizeri 124 hasta olusturmustur. Arastirmanin verileri
“Kisisel Bilgi Formu”, “Uriner Inkontinansh Hasta Yasam Kalitesi
Anketi” ve “Kisa Geriatrik Depresyon Skalasi” Kkullanilarak

toplanmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde ortalama, standart sapma,
frekanslar gibi tamimlayici istatistiklerle, ANOVA, t testi, Mann-Whitney
U testi, Kruskal Wallis ve Pearson Korelasyon testleri kullanilmistir.

Arastirmamiza katilan kadinlarin yas ortalamasi 71 olup, % 71’i
okur — yazar degil ve % 80.6’smnin en az bir kronik hastahiginin ve %
64.2’sinin siirekli kullandig1 en az bir ilacinin bulundugu ve ortalama
dogum sayisinin 6.4 oldugu belirlenmistir. Kadinlarin % 28.2°si 7 ve daha
uzun siiredir idrar kacirdigini, %81.5’i idrar kacirmamin Kisilerarasi
iliskilerini etkiledigini belirtmis ve %42.7’si idrar kacirmanin saghk
sorunu olmadigim1 diisiindiiklerini ifade etmislerdir. Kadinlarin
%69.4’uiniin idrar kacirma nedeniyle saghk kurumuna basvurmadig ve
% 75’inin hi¢ tedavi olmadig1 belirlenmistir.

Calismamizda kadmlarin % 75’inde depresyon belirtilerinin

oldugu ve depresyon belirtileri olanlarin yasam kalitelerinin daha diisiik



oldugu saptanmistir. Uriner inkontinans1 olan yash kadinlarin yasam
kalitesi diistiikce depresyon belirtilerinin arttigi belirlenmistir (r=-0,620,
p=0,001). Hastalarin yasam Kkalitesi ve depresyon puanlarmm egitim
durumu, gelir diizeyi, kronik hastalik varhgi, oturulan konutun tipi ve

dogum sayisinin etkiledigi saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Uriner Inkontinans, Yasam Kalitesi,

Depresyon, Yashhk
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ABSTRACT

The Relationship Between Quality of Life and Depression in Elderly

Women with Urinary Incontinence

This descriptive study was conducted to determine the relationship
between quality of life and depression in women with wurinary

incontinence who were 65 or above.

The sample of the study involved 124 inpatients at or above the
age of 65 elderly women who were being given treatment in the medical
diseases clinics and surgical clinics of Mersin State Hospital and Mersin
Toros State Hospital. Study data were collected by using “Personal
Information Form”, “Quality of Life Questionnaire for Patients with

Urinary Incontinence” and “Short Form of Geriatric Depression Scale”.

The descriptive statistics such as mean, standard deviation,
frequencies and ANOVA, t test, Mann-Whitney U test, and Kruskal
Wallis and Pearson Correlation tests were used for the evaluation of the
data.

Average age of the women who participated in our study was 71.
71% of them were illiterate, 80.6% had at least one chronic illness, 64.2%
had continuously used at least one medicine and the number of average
deliveries per woman was 6.4. 28.2% of the women stated that they had
been incontinent for at least 7 years, 81.5% stated that their incontinence
affected interpersonal relations and 42.7% stated that they thought
urinary incontinence was not a health problem. 69.4% of the women were
found not to have applied to a medical institution and 75% were found to
have never received urinary incontinence treatment.

75% of the women in our study showed signs of depression and

quality of life those with signs of depression were found to be lower. The

xii



signs of depression increased in elderly women with urinary incontinence
as quality of life decreased (r=-0,620, p=0,001) were found. Quality of life
and depression scores of the patients were found to be affected by the
education status, income level, existence of chronic illnesses, type of

residence being dwelt in and the number of deliveries.

Key Words: Urinary Incontinence, Quality of Life, Depression,

Elderly
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1. GIRIS

Yaslanma her canli i¢in intrauterin hayatta baslayip O6lime kadar
devam eden bir degisim siirecidir (1). Organizmada molekiil, hiicre, doku,
organ ve sistemler diizeyinde zamanin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan yaslanma,
geri doniisii olmayan ve yapisal fonksiyonel degisikliklerin bir sonucudur (2).

Teknolojinin insan yasamina sagladig1 kolayliklar, tiptaki gelismeler,
saglig1 koruma ve siirdiirme konusunda bilinglenme dogustan beklenen yasam
stiresini uzatmig, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde yasli niifus oranini
arttirmistir. Gelismis {ilkelerde 65 yas ve ilizeri niifus, genel niifus icerisinde
onemli oranda artmustir (1, 3). Tiirkiye, Avrupa ve Ortadogu iilkeleri ile
karsilastirildiginda bolgedeki en geng populasyona sahip iilkedir. Tiirkiye’de
1985 niifusunun %4.2’sini, 1990°da %#4.3’linti, 2000 yilinda % 5.7’sini ve
2007 yilinda ise % 7.1’ini 65 yas ve lizeri niifus olusturmaktadir (4, 5).

Giliniimiizde diinyada en yash niifusa sahip iilke Japonya’dir. Bu
tilkede dogumdan beklenen yasam siiresi 80 yil olarak hesaplanmaktadir.
Diger bir ifadeyle bu iilkede dogan her bebegin ortalama olarak 80 yil
yasayacag1 beklenmektedir (4). Ulkemizde dogumdan beklenen yasam siiresi
ise 2007 yili i¢in kadinda 74.2, erkekte 69.3 olurken, 2010 yili i¢in bu
degerlerin kadinda 74.5 ve erkekte ise 69.6 yila ulasacag tahmin edilmektedir
(4).

Yaglanma ile birlikte bir¢ok sistemde fonksiyon bozuklugu ya da
yetersizligi gelisebilmektedir. Yaslanma, iiriner sistemde de bazi sorunlarin
gelismesine neden olabilmektedir. Bu sorunlardan biri de iiriner
inkontinanstir. Uriner inkontinans (Ul) biitiin yas grubundaki insanlar
etkileyen bir sorun olmakla birlikte 6zellikle yash bireylerde sik goriilen ve
bireye sikint1 yaratan bir durumdur. DSO verilerine gore inkontinansin yasla
birlikte arttig1 ve gelecekteki diinya yasl niifusu i¢in 6nemli bir sorun olacagi

bildirilmektedir. Alt idrar yolu fonksiyonlarinda yasa bagli degisiklikler,



mesane kaslar1 ve ligamentlerdeki relaksasyon sonucunda kontrolsiiz ya da
istem dis1 idrar kayb1 gelisebilmektedir (6, 7).

Diinya genelinde Ul prevalansi toplum iginde yasayan yaslilarda %8
ile %34 arasinda bildirilmekte olup, bu siklik yashh bakimevinde kalan
yaslilarda %70'lere kadar ulagmaktadir (8, 9, 10).

Ulkemizdeki kadmlarin ¢ogu ¢ok ve sik dogum yaptigindan, énemli
bir kisminda pelvik destek yapilarin gevsemesine bagl kadin saghigini tibbi,
fiziksel, sosyal, psikolojik ve ekonomik olarak ciddi anlamda etkileyen Ul sik
goriilmektedir (11). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda Demirci ve ark. (12) Ul
prevalansini %56.4, Ateskan ve ark. (13) %57.1, Oskay ve ark. (14) %68.8
olarak belirlemislerdir. Maral ve ark. (15) 65 yas ve lizerindeki kadinlarin
15-24 yas araliginda olanlara gore 6.24 kat daha fazla Ul sorunu yasadiklarini
saptamislardir.

Uriner inkontinans fiziksel olarak, ciltte maserasyon ve irritasyon
bulgularindan, basi yaralarina kadar degisen yelpazede cilt lezyonlarina yol
acabildigi gibi, tekrarlayan iiriner sistem infeksiyonlarina da neden
olabilmektedir (16). Ayrica yaslilarda diger bir 6nemli sorun olan diismelere
de yol acabilmektedir (17). Uriner inkontinans aym zamanda psikolojik ve
sosyal birgok sorunun da gelismesine neden olabilmektedir. Utanma
duygusundan depresyona kadar degisen psikolojik problemlerle birlikte,
kendine olan gilivenin azalmasi nedeniyle sosyal aktivitelerde azalma, sosyal
izolasyona ve aile i¢i iligkilerde bozulmaya yol acabilmektedir (18, 19).

Uriner inkontinansm neden oldugu fiziksel, psikolojik ve sosyal
sorunlar yash bireyin yasam kalitesini énemli dlgiide azaltabilmektedir. Ul
olan yaghlarin %16’sinda yasam kalitesinde azalma ve %10’unda korku ve
izolasyon varligim bildiren ¢alismalar vardir (20). Yashlarm % 35’1 Ul
nedeniyle yasamlarinin belirgin olarak olumsuz etkilendigini bildirmislerdir
(20). Armnkan ve ark. (21)’larinin (2003) yaptiklar1 c¢alismada iiriner
inkontinans olanlarin %356’s1 inkontinansin giinlik yasam aktivitelerini
Onemsiz derecede, %32’si hafif derecede, %12’si de Onemli derecede

etkiledigini bildirmistir. Yashlarda Ul’m 6zellikle enstrumental giinliik yasam



aktivitelerinde fonksiyonel kayba sebep oldugu kanita dayali olarak
gosterilmistir (22). Yasllarda yapilan c¢alismada Ul’st olanlarin Ul’s:
olmayanlara gore yasam kalitelerinin daha kotii oldugu saptanmistir (23).
Simenova ve ark. inkontinansi olan kadinlarin yasam kalitesini belirlemeye
yonelik yaptiklar1 ¢aligmada kadinlarin % 14’linlin diger insanlarla bir araya
gelmekten c¢ekindigini, %10’unun inkontinans korkusu ile aligverise
¢tkamadigini ve %19’unun da spor yapmaktan kagindigini saptamiglardir (24).

Ayn1 zamanda Ul’in utanma ve kendine giivende azalmaya, kadinlarin
yasantilarinda ozellikle de es ve is iliskilerinde bagimliliga, ciddi engellere
neden oldugu ve stres yaratici bir durum olarak algilandig1 belirtilmistir (25).
Literatiirde inkontinans1 olan kadinlarin inkontinansi olmayanlara gore
depresyona daha yatkin, anksiyete diizeylerinin daha yiiksek, kendine
giivenlerinin diisiik ve sosyal izolasyona yatkin olduklar1 belirlenmistir (26,
27, 18).

Depresyon, insanin yasama istek ve zevkinin kayboldugu, kisinin
kendisini derin bir keder i¢inde hissettigi, gelecege iliskin kotiimser, karamsar
diisiinceler, geg¢mise iliskin yogun pismanlik, sucluluk duygu ve
diistincelerinin tagindigi, bazen Oliim disiincesi, bazen intihar (6zkiyim)
girisimi ve sonucgta Oliimiin olabildigi, uyku, istah, cinsel istek vb. ilgili
fizyolojik bozukluklarin yasandig: bir hastaliktir (28)

Kadin olmak, diisiik sosyoekonomik diizeyde olmak, dul olmak, yalniz
yasamak, bilissel bozuklugun varligi, fiziksel hastalik ve giinliik yasam
aktivitelerinde yetersizlik gibi etkenlerin yaslilarda depresyon olusumuna
zemin hazirladig1 gosterilmistir (29, 30, 31).

Yaslilarda depresyon sikligi, yapilan ¢aligmanin amaci ve kullanilan
yonteme gore % 1-60 arasinda degismektedir (32). 65 yas ve lizeri yaglilarda
major depresyon sikligr % 1-3 arasinda bildirilirken, klinik olarak anlamli
diizeyde depresyon belirtilerinin ise % 8-15 siklikta oldugu belirtilmektedir
(33, 34). izmir’de topluma dayal1 olarak yapilan bir calismada (29) 65 yas ve
tizeri yaslilarda major depresyon sikligi % 6 ve depresif belirtiler % 11,

Trabzon’da yapilan bir ¢alismada (35) depresyon sikligi toplumda % 29,



kurumsal bakim goren yaslilarda % 41 bulunmustur. Ankara’da 2000 yilinda
yapilan bir ¢alismada da depresyon siklig1 huzurevinde yasayan yaglilarda %
48.1, evde yasayan yaghilarda % 24.3 ile, Trabzon c¢alismasina benzer
sikliklarda belirlenmistir (36). Uriner inkontinansi olan yaslhilarda depresif
semptomlara %50 lere yakin ve major depresyona %20-25 siklikta
rastlanmaktadir. Uriner inkontinans major depresyon riskini bagimsiz olarak
4.5 odds orani ile arttirmaktadir. Baska bir ¢calismada depresyon iki kat daha
fazla sik goriilmektedir (20, 37). Ateskan ve ark. inkontinansi olan yaslilarda
Ul nedeni ile utanma, sosyal izolasyon, depresyona kadar degisen psikososyal
etkilenimin, kadmlar arasinda %61.8 ve erkeklerde ise %72.7 oldugunu
belirlemislerdir (8). Macauley ve ark. da iiriner inkontinansi olan hastalarin
anksiyete diizeylerinin anlamli derecede yiiksek oldugunu tespit etmislerdir
(38).

Bireyi biyolojik, psikolojik ve sosyal yonden etkileyen Ul, bakim
veren aile bireyleri ve saglik personeli agisindan da sevimsiz ve zahmetli bir
durumdur. Inkontinans, ABD ve Bati Avrupa iilkelerinde, yash bir kisiyi
bakimevine yerlestirmede, onemli sebeplerden birisidir (8, 39). Yapilan bir
caligmada idrar kacirma sebebi ile bakimevine yerlestirilmeye atfedilen risk
hesaplanmis ve idrar kagirmanin bu konudaki katkisi erkeklerde % 10 ve
kadinlarda % 6 olarak saptanmistir (39).

Uriner inkontinans, ayn1 zamanda pahali bir saglik sorunudur. ABD'de
1987'de Ul i¢in harcanan toplam paranin 10 milyar dolardan fazla oldugu
bildirilmektedir. Bu rakam, o donemde diyaliz ve koroner by-pass cerrahisi
i¢in harcanan paralarin toplamindan fazladir (8, 40). Yine ABD’ de Ul’a bagh
direkt ve indirekt maliyetler 2000 yilinda 12 milyar dolar, 2005 yilinda ise 26
milyar dolar olarak bildirilmistir (41).

Diinyada ¢ogu kadin Ul'in yarattigi tiim bu sorunlara ragmen, ya Ul
bulgular1 goriildiikten yaklasik bes yil sonra herhangi bir saglik kurumuna
basvurmakta ya da hi¢ basvurmamaktadir. Literatiirde kadinlarin saglik
kurulusuna bagvurmama nedenleri arasinda utanma, sorunlart dogum sonu ya

da yasin ilerlemesiyle birlikte olusan normal bir durum olarak algilama veya



goriilen inkontinans bulgularini dnemsememe olarak gdsterilmektedir (8, 42,
27, 43, 44). Kadinin bu konuyu mahrem kabul ederek saglik kurumuna
basvurmamasi psikolojik ve sosyal sorunlarini arttirabilmektedir (45).

Yukarida da ifade edildigi gibi Ul bireyde fizyolojik, psikolojik ve
sosyal sorunlara yol acabilmektedir. Bunlardan en 6nemlileri de yasl bireyin
yasam kalitesinin diismesi ve depresyondur. Yasli kadinlarda goriilen Ul ile
diisiik yasam kalitesi ve depresyon arasinda iligki olabilecegi diisiintildiigiinde
Ul'n fiziksel, psikolojik ve sosyal etkilerinin azaltilmasiyla bireyin yasam
kalitesinin yiikseltilip, depresyonun azaltilabilecegi diisiiniilmektedir (46).
Hemgsireler, cinsiyet avantaji nedeniyle kadinlara daha yakin olmalar1 ve
toplum i¢inde her diizeyde saghk kurum ve kuruluslarinda gorev
yapmalarindan dolayr kadmlarin  saglik problemlerini daha fazla
paylasabilmektedirler (46). Hemsire Ul’1 bireyin yas1, egitim durumu, sosyo-
ekonomik durumu, fiziksel yeterliligi ve birlikte yasadig kisileri de géz dniine
alarak, bu sorunu yasayan bireyin katilimi ile uygun ve gercek¢i bas etme
yontemleri gelistirmelidir (47, 48).

Hemgireler Ul’t olan hastanin tedavisinde sivi / diyet ile ilgili
degisiklikler, mesane egitimi / tuvalete gitme programlari, pelvik taban kas
egzersizleri, biofeedback, elektriksel stimiilasyon, elektromanyetik sandalye
ve tibial sinir wuyaris1 ile noéromodiilasyon gibi tedavi yontemlerini
uygulamakla gorevlidirler (49). Hemsireler inkontinans sorununun
¢Oziimiinde, evde bakim uygulamalarinda, maliyetin azaltilmasina ve bakimin
kalitesinin  yiikselmesine katkida bulunmaktadirlar (50). Kontinans
hemsirelerinin  klinik ve ekonomik etkilerini inceleyen bir meta-analiz
calismasinda bu konuda yapilan 11 randomize kontrollii arastirma
degerlendirilmis; sekiz arastirmada, girisim uygulanan grupta inkontinans
sikliginda anlamh diizeyde azalma, saglik durumunda diizelme ve hasta
memnuniyetinde artis belirlenmistir. Ul’m maliyeti ile ilgili yapilan
caligmalarda hemsirelik bakimi ile iki ¢alismadan birinde anlamli diizeyde

azalma oldugu belirlenmistir (51).



Sonugta hemsgirelerin Ul’m saptanmasindan, tedavi edilip bireyin
bagimsizligin1 kazanmasia kadar olan agsamada aragtiricilik, egitim verici,
danismanlik, bakim verici, destekleyici, yol gosterici rollerini kullanarak
bireylerin ruhsal saglik diizeylerinin yiikseltilmesi ve yasam kalitesini
arttirmadaki rolleri yadsimamaz (47). Bu ¢alismada Ul’1 olan yash kadinlarda
yasam kalitesi ve depresyon arasindaki iliskinin belirlenmesinin hemsirelik

bakimina 151k tutacagi diisiiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1.YASLILIK
2.1.1. Yashhgin Tanimi

Yaglanma her canli ic¢in intrauterin hayatta baglayip O6liime kadar
devam eden bir degisim siirecidir (1). Organizmada molekiil, hiicre, doku,
organ ve sistemler diizeyinde zamanin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan yaslanma,
geri doniisii olmayan ve yapisal fonksiyonel degisikliklerin bir sonucudur (2).

Yaslanma hem kronolojik hem de biyolojik bir olgudur. Dogumla
baslayan yasam dongiisii 6liime kadar siirer. Insan organizmasi bu dongiiniin
her asamasinda degisik Ozellikler gosterir. Her davranisin ait oldugu déneme
iligkin bir agiklamasi vardir. Bazi davraniglar ¢ocuklugun, bazilari ise ileri
yaslarin 6zelliklerini yansitir (52).

Yaslanma; biyolojik, ekonomik, patolojik, psikolojik ve sosyal
yaslanma basliklar1 adi altinda incelenebilir.

Biyolojik yaslanma: Zamana baghh olarak bireyin anatomi ve
fizyolojisindeki degisimlerdir (52).

Ekonomik yaslanma: Parasal kosullardaki degisikliklerin etkisiyle
yaslt kisinin yagam tarzinin degismesidir (52).

Patolojik yaslanma: Fakirlige ya da aligkanliga baglh olarak ya da
Omiir boyu siiren ekonomik faktérler nedeniyle (beslenme, dis bakimi
yetersizligi, orta zenginlikte ya da zenginlikte asir1 beslenme, hareket
eksikligi) ortaya ¢ikar (52).

Psikolojik yaslanma: Bireyin davranigsal uyum yetenegindeki yasa
bagl degisimlere denir (52).

Sosyal yaslanma: Zaman akisi i¢inde edinilen sosyal davranis ve
sosyal konumun ve bireylerin sosyal rollerinin degismesidir. Modern anlamda
kisinin aktif ¢aligma donemini tamamlayarak, sosyal giivence sisteminin

katkis1 ile ya da birikimleri ile yagsadigr donemin adidir (52).



Arastirmacilar, konuya bilimsel a¢idan yaklagmak istediklerinde
yagliligr farkli boyutlardan ele almak yerine uygulanabilir nitelikte bir
“operasyonel” tamima gereksinim duymuglardir. Bu asamada yashihiin
baslangic yasi tartismaya baslanmistir (53, 54).

DSO’niin yashlarin saglik sorunlari konusunda diizenledigi seminerde
yaslanma kronolojik olarak dénemlere ayrilmistir.

DSO’niin yasla ilgili siniflamasi sdyledir:

45-59 yas: orta yas

65-74 yas: geng yaslilik

75-84 yas: ileri yaghilik

85 yas ve istii: ¢ok ileri yaslhlik olarak adlandirilmaktadir (55).

Bu tanimlara gore gerek biyolojik, gerek fizyolojik ve gerekse
psikolojik boyutlar agisindan gercek anlamda bir sinir tegkil etmese de 65 yas
sosyal nedenlerden dolay1 geriatrik yas sinir1 olarak kabul edilmektedir (52).

Yaslilhik insanlarla hep beraber olmustur. Ancak, toplumun
yaslanmasina biiyiik oranda yirminci yiizyillda 6nem verilmeye baslanmustir.
Bagta gelismis iilkelerde olmak tizere, yashlik gelecek saglik politikalarinin
belirlenmesinde en 6nemli demografik degisim olarak kabul edilmektedir
(52). Saglik alanindaki bilimsel ve teknolojik gelismeler, etkin tedavi
yontemleri ile hastaliklarin 6nlenmesi, erken déonemde tedavinin saglanmasi
Oolim hizim azaltmistir. Koruyucu saglik hizmetlerindeki geligsmeler
sonucunda dogumda beklenen yasam siiresi uzamis, toplam niifus igcinde 65
yas ve lizerindeki niifus artmistir (1, 3, 56).

Toplam diinya niifusunun, 2050 yilinda, 6 milyardan 9 milyara
cikacagi tahmin edilmektedir. 2000 yili verilerine gore diinyada 65 yas ve
tizeri 400 milyon insan varken, 2050 yilinda bu rakamin yaklasik 4 kat artis
gostererek 1,5 milyarin istiine ¢ikmasi beklenmekte, bu artisin biiyilik
cogunlugunun da (%90) iilkemizin de i¢inde bulundugu gelismekte olan
tilkelerde olacag1 6ne stiriilmektedir. 2025 yil1 istatistiki projeksiyonlari, gogu
gelismekte olan iilkelerde yash niifusta %300’lere varan artiglar olacagini

gostermektedir (52, 56).



Diinyada ve Tiirkiye’de 65 yasin iistiindeki insanlarin niifusa orani ve
yasam siireleri ortalamasi birbirinden farkhiliklar gostermektedir. Isveg’te
toplumun % 18’1, ABD’de % 13’1, Rusya’da %12’si, Pakistan’da % 4’i 65
yasin Ustlindedir (52, 56).

Ulkemiz de yaslanma siirecinin en hizli oldugu iilkeler arasindadur.

Ulkemizdeki niifus sayimlarima gore 65 yas ve iizeri niifus;

* 1955 yilinda toplam niifusun %3,4’ inii

* 1985 yilinda toplam niifusun %#4.2’sini

* 1990 yilinda toplam niifusun %4.3’{inii

* 1995 yilinda toplam niifusun %4.7’sini

e 2000 yilinda toplam niifusun %5.7’sini

* 2007 yilinda toplam niifusun % 7.1’ini olusturmustur (4, 5, 56).

Giliniimiizde diinyada en yash niifusa sahip iilke Japonya’dir. Bu
tilkede dogumdan beklenen yasam siiresi 80 yil olarak hesaplanmaktadir.
Diger bir ifadeyle bu iilkede dogan her bebegin ortalama olarak 80 yil
yasayacag1 beklenmektedir (4). Ortalama yasam siiresi ABD de 79, Rusya’da
65, Pakistan’da 58 dolaylarindadir. Ulkemizde 1940’ It yillarda ortalama
yasam siiresi 43-45, 1950’ 1i yillarin basinda 47 yi1l olmasina karsin, 2007 yil
icin kadinda 74.2, erkekte 69.3 olurken, 2010 yili i¢in bu sayilarin kadinda
74.5 ve erkekte ise 69.6 ya ulasacag tahmin edilmektedir (4, 52, 56).

Diinya niifusunun kiiresel olarak yaslanmasi ve yasl niifusun giderek
artmas1 nedeniyle son 20 yilda yaslilik ve sorunlarina yonelik ilgi artmigtir.
Yagsh niifusun artmasi ile yasa bagl gelisen fizyolojik degisiklikler ve bunlara
yonelik sorunlar, bu yas grubunda kronik hastaliklar beraberinde yeni bakim
ve tedavi yaklagimlarini, politika ve stratejilerin gelistirilmesini glindeme
getirmistir. Bu baglamda en 6nemli gelisme ve politikalara yol gosterici olan
26 Temmuz- 6 Agustos 1982 tarihleri arasinda Viyana’da gerceklestirilen
“Yaghlar Asamblesi”’dir. Birlesmis Milletler 1982 yilinda diinya c¢apinda
politika ve programlarin olusturulmas: amaciyla “Uluslararas1 Yaslanma ile

Ilgili Eylem Plani’n1 onaylamstir (56).



Ayrica DSO’niin 1990 yilinda aktif yaslanmayi benimsemesi,
Uluslararas1 Hemsireler Birliginin 1992 yilinda “Saglikli Yaslanma” temasini
ele almasi ve Mart 1992 yilinda da Saglik Bakanhigmmin 1. Ulusal Saglik
Kongresinde iilkemizdeki yaslilik sorunlarini ayri bir tartisma grubunda ele
almasi, DSO’niin tiim diinyada saglikli yaglanma icin “Yaslanma ve Saglik”
programlarini onaylamasi, DSO’niin 1999 yilim1 “Uluslararas1 Yaslilar Yil1”
olarak belirlemesi ve 12 Nisan 2002’de “Uluslararas1 Yaslanma Asamblesi”,
1994 yilinda Kahire’de “Uluslararast Niifus ve Gelisme” konferansinda
yasliligin da ele alinmas1 6nemli gelismeleri saglamistir (56).

12 Nisan 2002’de Yaglilik Asamblesinde yayinlanan “Yaslanma 2002
Uluslararas1 Eylem Plan1”nin amaci “heryerde insanlarin giivenli ve saygin bir
sekilde yaslanmalarii ve toplumda biitiin haklara sahip birer vatandas olarak

yaslanmaya devam etmelerini garanti etmek” seklinde ifade edilmektedir (56).

2.1.2. Yashhkta Saghk Sorunlar

Yashlar genclere gore daha fazla hastalanirlar. Bunda fizyolojik
degisikliklerin yanisira yaslilarin hastalik etmeni ile karsilasma olasiliginin
daha fazla olmasinin da rolii vardir (57).

Yashlarda sik goriilen saglik sorunlari Ingilizce’deki bas harfleri
dikkate alarak yasliligin 7 I’s1” olarak adlandirilmistir. Buna gore yashiligin
7 I’st sunlardir (58):

[a—

. Intellectual failure (Biligsel yetersizlik),
2. Immobility (Hareketsizlik)
3. Instability (Dengesizlik)
4. Incontinence (Idrar-gaita tutamama)
5. Insomnia (Uykusuzluk)

6. latrojenik problems (Tam1 veya tedavi girisimlerinden

kaynaklanan sorunlar)
7. Involvement of the families (Ailelerin katilimi)
Yaglh grupta en yaygin goriilen tibbi sorunlar ilk sirada % 50 gibi bir

siklikla dejeneratif hastaliklar olmak {izere, hipertansiyon (% 40), kalp
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hastaliklar1 (% 30), liriner inkontinans (% 30), isitme kayb1 (% 28), otopedik
bozukluklar (% 18), diyabetes mellitus (%15)’tur. Yetmis yasin {izerinde
kadinlarin %50’si, erkeklerin ise %401 iki ya da daha fazla tibbi sorun
yasamaktadir. Seksen yasin {izerindeki yaslilarin ise cogunlugu tedavi
gerektiren c¢ok sayida tibbi soruna sahiptir. Yasli grup, nokta prevalans
acisindan hastane yatiglarinin yaklasik %50’sini olusturmaktadir (57, 59).

ABD’de yapilan bir degerlendirmede her yil yedi gengten biri
hastanede yatmakta iken, yaslilarin {icte birinin yil i¢inde hastane tedavisi
gordiigii bulunmustur. Degisik calismalarda da yaslilarin {igte ikisi ile tamami
arasinda degisen kisminin bir saglik sorunu oldugu ortaya konmustur (57).

Bat1 toplumlarinda, niifusun %15’ini olusturan yasl niifusun hastaneye
yatiglarin %50’sinden fazlasini olusturdugu ve bu grubun sagliga ayrilan
kaynaklarin da %40’ 1mu tiikettigi saptanmistir (56).

Bu saglik sorunlarinin meydana gelmesinde aile hikayesi ve genetik
ozellikler gibi yapisal bazi ozellikler onemlidir. Ancak bu hastaliklarin
olusumunda cevresel faktorler ve kisisel davranislar da 6nemli rol oynar.
Biitiin bu etkenlerin sonucu olarak yaglilar arasinda saglik sorunu olanlar
oldukca fazladir (57).

Yaslilar saglik sorunlarimin daha az farkina varmaktadirlar ayrica,
semptomlar1 inkar etme ya da sikayetlerini ifade etme gii¢liigii, saglik
personelince yeterli ilgi gosterilmemesi, yakinmalarin olagan sayilmasi ve
saglik hizmetlerine ulasmada yasadiklari sorunlar, genglere gore Ogrenim
diizeylerinin  diisiik olmas1 yasliliktaki saglik  sorunlarimin  yiikiinii
artirmaktadir (60).

Yashlikta sik goriilen, onemli yiik olusturan Ul yashga bagh
tirogenital organlarin ve dolayisiyla kontinans mekanizmasinin etkilenmesiyle

gerceklesmektedir.
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2.2. Kontinans Mekanizmasi
Kontinans, isemenin istemli olarak gerceklestirildigi yaslarda, idrarin
mesanede tutabilme yetenegidir. Alt {iriner sistemin normal fonksiyonunu
yerine getirebilmesi ve kontinans kontrolii i¢in;
* Merkezi ve periferik sinir sistemlerinde var olan noral merkezler
arasinda tam uyum ve entegrasyonun siirdiiriilmesi,
* Mesane, iiretra ve pelvis taban kaslarinin yapisal 6zelliklerinin tam ve
noral gegislerinin uyum i¢inde olmas1 gerekir (61).
Kontinansi saglanmasi i¢in dolum ve iseme fazlarinin uyum iginde

olmas1 gerekir.

2.2.1. Dolum Faz

Ureterlerden her 10 saniyede ya da 2-3 dakikada bir defa tekrarlayan
peristaltik hareketlerle ve 3 cm/sn hizla idrar mesaneye gonderilir. Mesane igi
basing ve mesane duvarmin gerilmesi, iireteri kompresyonla kapali tutar ve
idrarin iiretere geri kagmasina izin vermez.

Mesanede idrar toplanmasimi kolaylastiran refleks olaylar birbirini
tamamlar. Idrar mesanede 200 ml’ye ulasinca ilk idrar yapma hissi uyanir. Bu
afferent uyarilar, detriisorun gerilmesi, trigon kasinin gerilmesi, iiretradaki dis
sfinkter kaslar yardimu ile pelvik taban ve perinede gerginlik artis1 ile bagslar.
Idrar miktar1 400-500 ml’ye ulasinca mesane, maksimal kapasitesinin sinirina
yaklasir. Ancak mesane i¢i basing iiretra i¢i basingtan (10 cm H20) diistiktiir,
ama idrar hissi artmistir. Uygun bir zaman ve yer bulana kadar istemli ¢alisan

kaslar idrar1 tutmaya calisilir (61).

2.2.2. iseme Faz1
Iseme fazinda idrar1 mesanede tutan refleksler tersine ¢alismaya baslar.
Iseme sirasinda;
»  Once pelvik taban ve iiretral ¢izgili kaslar gevser. Boylece intraiiretral

basing diiser.
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Daha sonra detrusor kontraksiyon ile intravezikal basing artar. Iseme
sirasinda  intravezikal basing hicbir zaman 60 mm H2O’yu
asmamalidir. Aksi takdirde veziko-iiretral reflii olur.

Detrusor ile birlikte iiretral diiz kaslar da kasilarak iiretranin kisalarak
genislemesini saglar.

Mesane boynu ve proksimal {iiretra hafif asagiya iner ve idrar akisi
kolaylasir. Proksimal iiretranin 1/3 kismi mesane boynu ile birlikte
huni gibi genisler.

Mesane, tiretra akisina dogru egilir, iiretrovezikal ag1 diizlesir ve idrar
akis1 baglar.

Iseme bittiginde;

Isemenin sonlanmast igin pelvik taban ve iiretral ¢izgili kaslar kasilir.
Mesane boynu simfize dogru yukari yiikselir.

Uretral basing artar.

Idrar akimi, orta iiretrada durdurulur. Proksimal iiretrada kalan birkag
damla idrar mesane icine geri doner.

Refleks olarak beta adrenerjik sempatik reseptorler detrusor kasi
gevsetir. Intravezikal basing normale déner.

Siklus yeniden basa déner ve “Spinal Iseme Merkezi”nin istemsiz

inhibisyonu ile dolum fazi yeniden baglar (61).

2.3. Uriner inkontinans

2.3.1. Tanim

Uluslararas1 Kontinans Toplulugu ((International Continance Society-

ICS)’ nun 1979 yilindaki terminoloji standardizasyon raporunda Ul ‘sosyal

veya hijyenik bir soruna neden olan ve objektif olarak gosterilebilen idrarin

istem dis1 disar1 atilmasi veya idrar tutamama hali’ olarak tanimlanmaktaydi.

Halbuki ICS’nin en son terminoloji standardizasyon raporunda (2002) ise

idrar kagirma ‘her tiirlii idrar tutamama yakinmasi’ olarak tanimlanmaktadir

(62, 63). Bu tanimlamalardan da anlasilacagi gibi tanimlamaya bagl olarak

13



idrar kagirmanin gériilme sikigi degisebilmektedir. Idrar kagirma kadinlarda
erkeklere oranla 3-4 kat daha sik goriilmekte ve her iki cinste de yasla dogru
orantili olarak artis gostermektedir (63). Diinya Saglhk Orgiitii diinyada 200
milyondan fazla kisinin mesane kontrol problemi yasadigini ve bunun biiyiik
bir toplum saglig1 problemi oldugunu bildirmektedir (64).

Mesane ve iiretradan olusan alt {iriner sistem anatomik ve norolojik
yapist  saglam olmak kaydiyla idrar1 uygun disiik basinglarda
depolayabilmekte ve bu iki unsurun uyumlu caligmasiyla idrar1 yine uygun
diisiik basinglarla disar1 atabilmektedir. Isemenin herhangi bir fazinda, alt
tiriner sistemin herhangi bir unsurunda anatomik, islevsel, sinirsel bir aksama
iseme bozukluguna yol agar. Alt ve st iiriner sistem birbiriyle baglantili
sistemlerdir. Alt iiriner sistemde ortaya ¢ikan bazi iseme bozukluklar1 {ist
tiriner sistem islevi iizerine olumsuz etki gosterebilmektedir (Azalmis mesane
uyumu, uzun siireli 40 cm H20O’nun iizerindeki kontrolsiiz detriisér (mesane
diiz kas1) kasilmalari, detriisor sfinkter uyumsuzlugu gibi). Bunlar iist tiriner
sistem icin risk faktorleri olarak adlandirilmaktadirlar. Iseme bozukluklart
tedavi edilirken tist liriner i¢in risk faktorii olusturabilecek bu risk faktorleri
daima g6z onilinde bulundurulmalidir (63).

Uriner inkontinans yalnizca alt {iriner sistemin bozuklugu degil, birgok
nedenle ortaya cikabilen karmasik ve multifaktoriyel bir durumdur (65).
Uriner inkontinans bir tam1 degil semptom, bir bulgu, bir durum belirtir.
Semptom hastanin idrar kacirdigini belirtmesi; bulgu idrar kaybinin objektif
gosterilmesi, durum ise klinik ya da iirodinamik yontemlerle tesbit edilen altta
yatan patofizyolojik siiregtir. Sorunun siklig1 yasla artmakla beraber
yaslanmanin fizyolojik bir parcasi degildir ve Onemsiz bir yakinma olarak
algilanmamalidir. Uriner inkontinans ayiric1 tanis1 cok genistir ancak cogu kez
nisbeten basit, cerrahi olmayan yontemler kullanilarak ve gerektiginde cerrahi

yontemler ile hemen her zaman tedavi edilebilmektedir (66, 67).
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2.3.2. Uriner inkontinansin Epidemiyolojisi

Uriner inkontinansin prevalansi, belli bir zaman araliginda ve belirli
bir grupta inkontinans olugma olasiligidir. Kadinlarda erkeklere oranla 2 ile 5
kat daha fazla idrar inkontinans1 goriildiigii belirtilmektedir (68, 69). Genel
olarak literatiirde, idrar inkontinansi prevalansinin %14-49 arasinda oldugu
belirtilmekte ancak kesin bir deger verilmemektedir. Ul prevalans erkeklerde
en az % 8.5; kadmlarda ise %18.5-20°dir (70, 71, 72). Hampel Ul
prevalansini, yapilan 48 epidemiyolojik ¢alismanin sonucu olarak toplumda
%12-%53; Thomas ise yapilan 21 c¢alismanin sonuglari dogrultusunda %2-
%355 arasinda oldugunu belirtmistir (73). Bu konuda yapilan epidemiyolojik
caligsmalardaki metadolojik sorunlar ve smirlamalar nedeniyle bu genis
dagilim ortaya cikmaktadir (74). Toplumda yasayan kadinlarla yapilan
caligmalarda prevalans genis aralikta dagilim gostermektedir (75, 69).

Uriner inkontinans prevalans1 15-60 yas grubunda %10-25 arasinda
bulunmustur (76). Elving ve ark 30-59 yaslar1 arasinda rastgele secilen
hastalarda yaptig1 ¢aligmada, kadinlarin %26’sinin eriskin hayatinda iiriner
inkontinans yasadigini ve %14’tinde bunun sosyal ve hijyenik bir problem
yarattigini belirtmistir (77).

Bakimevlerine yatirilmayan 60 yasinin iizerindeki hastalarda tiriner
inkontinans prevalansi degiskendir. Calismalarda Ul prevalans sikligmin genis
araliklar i¢inde yer almasinin nedeni inkontinansin farkli zaman araliklarina
gore degerlendirilmesidir. Ornegin son bir hafta icinde, ayda iki veya daha
fazla (76), son 12 ay icinde (78) veya herhangi bir zamanda olup olmamas1
(79) seklinde arastirilmistir. Bazi ¢alismalarda ise ICS’nin tanimladigi gibi
“sosyal veya hijyenik bir problem..... seklinde degerlendirilerek
inkontinansin agirhigi esas alinarak arastirilmistir (80). Bazi ¢aligmalarda ise
idrar kagirmanin derecesi belirtilmis ve “major inkontinans” ¢amasirin veya
inkontinans pedlerinin 1slanmasimna neden olacak idrar kagirma olarak
tanimlanmistir (81). Bu sekilde inkontinansin derecesi tanimlanarak daha
diisiik prevalanslar bulunmus ve calismalar arasindaki sonug farkliliklar1 daha

az olarak gozlenmistir. Bu tir c¢aligmalarda toplumda inkontinans
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prevalanslar1 kadinlarda %6 (78, 81) ile %25 (80) arasinda bulunmustur. Baz1
kuruluslarda yapilan ¢aligmalarda ise inkontinansin belirgin bazi1 risk
faktorlerinin (akut hastaliklar, inme, fiziksel veya bilissel gerileme) daha ¢ok
izlenmesinden dolayr daha yiliksek bulunmustur. Prevalanslar arasindaki
farkliliklarin diger nedenleri ise c¢alisma dizaynlar1 arasindaki farkliliklar,
sosyal ve kisisel faktorler (egitim diizeyi, sosyo-ekonomik durum, vs..),
caligma yapilan toplumlarin karakterleri arasindaki farkliliklar (yas, cinsiyet),
fiziksel ve kognitif bozukluklardir.

Diinya genelinde Ul prevalansi toplum iginde yasayan yaslilarda %8
ile %34 arasinda bildirilmekte olup, bu siklik yashh bakimevinde kalan
yaghlarda %70'lere kadar ulasmaktadir (8, 9, 10). Hellstrom ve ark.
bakimevleri ve hastanelerde 85 yas ve {lzerindeki yashlarda yaptiklar
calismada Ul prevalansii %84 olarak tesbit etmislerdir (82).

Ulkemizdeki kadmlarin ¢ogu ¢ok ve sik dogum yaptigindan, énemli
bir kisminda pelvik destek yapilarin gevsemesine bagl kadin saghigini tibbi,
fiziksel, sosyal, psikolojik ve ekonomik olarak ciddi anlamda etkileyen Ul sik
goriilmektedir (11). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda Demirci ve ark. (12) Ul
prevalansini %56.4, Oskay ve ark. (14) %68.8 olarak belirlemislerdir. Maral
ve ark. (15) 65 yas ve lizerindeki kadinlarin 15-24 yas aralifinda olanlara gore
6.24 kat daha fazla Ul sorunu yasadiklarini saptamislardir.

Ateskan ve ark. Giilhane Askeri Tip Akademisi (GATA)
polikliniklerine bagvuran 65 yas ve iistii 2000 yaslida (1276 kadin, 724 erkek),
Ul prevalansini %44.2 olarak bulmustur. Kadinlarda Ul sikhign (%57.1),
erkeklere (%21.5) gore daha yiiksek olarak bulunmustur (12).

Prevalansi belirlemek icin birgok calisma yapilmistir fakat Ul’in
insidansinin ve remisyon oraninin belirlenmesi i¢in yapilan calisma sayisi
sinirlidir. ABD’de Yaslanmanin Medikal, Epidemiyolojik ve Sosyal Yonleri
Calismas1 (Medical Epidemiologic and Social Aspects of Aging, MESA)
sonucunda 60 yasmn iizerindeki kadinlarda yillik insidansin %20 oldugu

belirlenmistir (81). Bu kadinlarda mikst tip Ul %55.3 ile en sik olarak
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gozlenen form olmustur. Stres Ul %26.7 ve urge inkontinans ise %9.1 olarak

belirlenmistir (9).

2.3.3. Uriner inkontinansta Risk Faktorleri (65, 67)
Cesitli populasyonlarda yiiriitiilen epidemiyolojik ve klinik ¢aligmalar
Ul’a katkida bulunan ya da olas1 birgok risk faktériinii igeren birkag degiskeni

aciklamistir.

2.3.3.1.Cinsiyet

Inkontinans kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat fazla goriilmektedir.
Cinsiyet ile ilgili bu fark 6zellikle 60 yas altindaki eriskinlerde ¢ok belirgindir
(65).

2.3.3.2.Yas

Uriner inkontinans prevalans: ilerleyen yasla birlikte artmaktadir.
Ingiltere’de Thomas ve arkadaslar tarafindan yapilan bir calismada ayda en
az iki kere idrar kacirdiklarini bildiren kadinlarin sikligr 15-24 yas arasinda
%4 iken 75 yas lzerinde bu siklik %16’ ya yiikselmistir. Brown ve
arkadaglari, 80 yasin altindaki kadinlarin %12.5” inin, 80-89 yas arasindaki
kadinlarin %19’ unun ve 90 yas ve iizeri kadinlarda %31.1” inin her giin idrar
inkontinans1 deneyimlediklerini rapor etmislerdir (68). Ayrica Ul tipi ile yasin
ilgisi arastirilmug, sikisma tipi Ul’in 54 yasindan sonra arttigi, stres idrar
inkontinansinin ise 35 yas grubundan itibaren artmaya basladigi ve 55
yasindan sonra sikliginin azaldig1 gorilmiistiir (83).

Yaslanma ile birlikte tim organ sistemlerinin rezervuar kapasitesi
azalmaktadir. Benzer sekilde her iki cinsiyette yaglanma ile birlikte mesane
kapasitesi, mesane kompliyansi ve idrar akim hizi azalir. Buna ek olarak
inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlar1 ve postvoid reziduel idrar voliimii
yaslanmayla artar. Maksimal {iiretral kapanma basinci ve fonksiyonel iiretra
uzunlugu kadmlarda yasla birlikte azalmaktadir. Bu nedenle yas ilerledikge Ul
goriilme siklig1 artmaktadir. (84).
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2.3.3.3. Irk

Genital prolapsus, enterosel ve stres inkontinansin Cinlilerde, Eskimo
ve siyah irkta nadir goriildigi belirlenmistir. Cinli kadavralarda yapilan
caligmalarda, levator ani kas demetlerinin daha kalin oldugu ve arkus

tendineus tizerinde daha laterale uzandigi saptanmistir (65).

2.3.3.4. Dogum

Thomas ve arkadaslar1 parite ve inkontinans arasinda belirgin bir iligki
gbstermistir. Inkontinans nullipar kadinlarda daha nadir saptanmustir.
Inkontinans hiz1; 1, 2 ya da 3 dogum yapan kadnlar arasinda degismezken 4
ve lizerinde dogum yapanlar diizenli bir inkontinans tarif etmislerdir. Pariteyle
birlikte inkontinans prevalansindaki bu artig, stres ve mikst inkontinans
prevalansindaki artiga baglhidir. Urge inkontinans ve parite arasinda anlamli bir
iligki saptanmamustir (85).

Vajinal dogum pelvik fasiyal destege direkt olarak hasar vermekte;
pelvik taban ve iiretra kaslarmin parsiyel denervasyonuna ve Ul’a yol
acmaktadir (85). Benzer sekilde vajinal dogum; fonksiyonel {iretral
uzunlugun, liretra kapanma basinci ve maksimal iiretra basincinin azalmasi ile
iligkilidir. Sezaryen dogum yapan kadinlarda bu degisikliklerin higbiri
gbézlenmemektedir (65). Travaysiz, sezeryanla dogurtulan kadinlarin, dogum
sonrast pelvik taban kaslarmin daha giiclii oldugu ve daha diisiik Ul insidans:
tesbit edilmistir. Vaginal dogumda risk sezeryan dogumuna gore daha fazladir
(67).

Dogumun ikinci fazimin uzun olmasi, epizyotomi, vakum
ekstraksiyonu, bebek agirligmin fazla olmasi ve sfinkter riiptiirii Ul igin risk
faktorleridir. Forseps ile dogumun Stres Uriner inkontinans (SUI) igin risk

faktori oldugu gosterilmistir (67).
2.3.3.5. Menapoz

Baz1 c¢alismalarda cerrahi olarak ¢ikarilmis iiretra dokusunda,

pubococygeal kasta ve mesane trigonunda yiiksek afiniteli Gstrojen
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reseptorleri saptanmistir. Menapozla birlikte azalan Ostrojen vajendekine
benzer sekilde distal iiretrada sitolojik degisikliklere yol a¢maktadir. Bu
degisiklikler menapoz sonrasi sik¢a goriilen duyu semptomlar1 ve artmis
infeksiyondan kismen sorumludurlar. Azalmis iiretral vaskularite, anormal
diiz ve ¢izgili kas etkinligi diisiik istirahat iiretra basincina ve anormal stres
cevaba yol agmaktadir (86).

Fantl ve arkadaglari tarafindan gercek stres inkontinansli 72
postmenapozal kadinda yaptiklar1 ¢aligmada Ostrojen replasman tedavisi alan
ve almayan gruplar klinik ve iirodinamik parametrelerle karsilastirilmas,
Ostrojen replasmani alan gruptaki kadinlarin vajen ve iiretralarinda Ostrojen
baglantili degisiklikler saptanmasina ragmen, iki gruptaki {iiretral sfinkter

fonksiyonuyla ilgili iirodinamik parametreler arasinda fark saptanmamistir

(87).

2.3.3.6. Sigara

Sigara Oksiirige olan yatkinlig1 arttirdigindan, siirekli olarak
intraabdominal basincin artisina neden olabilmektedir. Sigara bir risk faktorti
olarak ileri siiriilmiis ise de bu durum kesin olarak belirlenememektedir (67).
Bump ve McClish tarafindan yapilan ¢alismalarda sigara iciminin Ul’m tiim
tiplerini 2-3 kat arttirdig1 saptanmistir (88). Bu durumun giiclii ve sik dksiirme
nedeniyle ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir (67). Giinde 20 den fazla sigara
icmek (89) oOksiirmeye yol ag¢makta, antiostrojenik etkiye ve kollojen

sentezinin azalmasina neden olmaktadir (90).

2.3.3.7. Obezite

Obezite intra-abdominal ve intra-vezikal basincin artmasina neden
olmaktadir. Beden kitle indeksi (BKI) en ¢ok SUI ile iliskilidir (67). Dwyer ve
arkadaslar1 gercek stres inkontinansi ve detrusor instabilitesi olan kadinlarda
obezitenin daha sik oldugunu saptamislardir. Fakat obez olan ve olmayan
inkontinan  kadinlarin  {irodinamik  degiskenlerinde anlamli  farklilik

belirlenememistir (91). Yalnizca kilo vererek bir grup kadinda; bir yil i¢inde,
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%75 subjektif ve objektif (iirodinamik bulgu) olarak Ul’in diizeldigi
goriilmistiir (68, 83).

2.3.3.8. Kabizhk

Kabizlik kronik zorlanmaya ve bu da intra-abdominal basingta artisa
ve pudendal noropatiye neden olabilmektedir. Fekal ve iiriner inkontinans
siklikla bir aradadir ve double inkontinans adini alir. Vajinal dogum ve

kabizliga bagl kronik zorlanma double inkontinansin en 6nemli nedenleridir

(67).

2.3.3.9. Histerektomi

Histerektomi 60 yas ve iistii kadlarda Ul icin bir risk faktorii olarak
bulunmus, 60 yas ve altinda ise etkili olmadig1 belirlenmistir. Histerektomi
daha cok urge Ul ile birliktedir (67). Histerektomi sirasinda olusan kas ve
fasya hasarlari, pelvik sinir ve pelvik destek yapis1 yaralanmalari, vaginanin
kisaltilmasi, trigonel yerlesimli mesane destek yapilarinin ¢ikarilmasi ve
cerrahi menopoz ya da 6strojen eksikligi sonucu Ul gelisebilmektedir (92, 93,

94, 90).

2.3.3.10. Prolapsus ve Anterior Onarim

Dolu bir mesane {iretro-vesikal baglanti olarak karin ici yerlesim
gostermektedir. Sistosel, rektosel ve genital prolapsusu olan hastalarda bu
baglanti karin disinda yer alabilmektedir. Bunun sonucunda oksiirme,
hapsurma ve giilme gibi karin i¢i basincin yiikseldigi durumlarda mesaneye
tiretradan daha fazla basing iletilmektedir. Bu durumda mesane i¢i basincin
iiretra i¢i basinct astig1 zaman idrar kagirma goriilmektedir (95).

Genital prolapsus ile Ul sik goriilen sikayetler olup aymi hastada
birlikte bulunabilmektedir. Rozenweig ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada agir
genital prolapsusu olan ancak Ul semptomlari olmayan kadinlarin %60’inda
tirodinamik ydntemlerle gizli UI’ larinin oldugunu saptamislardir (96). Grady

ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢calismada sistoseli olan kadinlarin %30’unda yapilan
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tirodinamik tetkikler sonucunda mesane kasinda instabilite oldugu, yapilan
cerrahi onarimdan sonra 54 kadindan 51’inde SUI’in ortadan kayboldugu

saptanmustir (97).

2.3.3.11. Radyoterapi

Invazif mesane kanserinde uygulanan radyoterapi sonrasi hastalarin
yaklasik % 50’ sinde sik idrara ¢ikma ve urgency gelismektedir. Bunun nedeni
fibrotik mesane hasar1 ve parsiyel denervasyonun asir1 duyarli hale

dontismesidir (67).

2.3.3.12. Uriner sistem infeksiyonu
Tekrarlayan {iriner traktus infeksiyonu da Ul igin bir risk faktoriidiir,

daha ¢ok urge Ul’a neden olabilmektedir (67).

2.3.3.13. Kullanilan ilaclar
Cesitli ilaglar da Ul olusumunu kolaylastirabilmektedir. Diiiretikler,
Ostrojen, benzodiazepinler, trankilizanlar, antidepresanlar, hipnotikler,

laksatifler, antibiyotikler Ul’a neden olan ilaglara drneklerdir (90).

2.3.3.14. Sistemik Hastalhiklar

Iki veya daha fazla sistemik hastaligin olmast Ul olusumunu
kolaylastirabilmektedir. Genel saghigm bozuk olmasi da mikst Ul igin
bagimsiz bir risk faktoriidiir. Diyabet (ozmotik dilirez ve noérojenik hasara),
periferik vaskiiler yetmezlik (nokturnal inkontinans), norolojik hastaliklar
(parkinson, Multipl Skleroz, Spinal travma, stroke), yliksek sistolik kan
basinci, kognitif bozukluk, parkinson, artrit, sirt problemleri, isitme ve gérme
bozukluklar1 ve kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 (6ksiiriige), norolojik

hastaliklar Ul icin risk olusturabilmektedirler (67, 90).
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2.3.4. Yashlarda Uriner inkontinans

Yaglanma ile birlikte bir¢ok sistemde fonksiyon bozuklugu ya da
yetersizligi gelisebilmektedir. Yaslanma, {iriner sistemde de bazi sorunlarin
gelismesine neden olabilmektedir. Bu sorunlardan biri de iriner
inkontinanstir. Uriner inkontinans (UI) biitiin yas grubundaki insanlari
etkileyen bir sorun olmakla birlikte 6zellikle yasli bireylerde sik goriilen ve
bireye sikint1 yaratan bir durumdur. DSO verilerine gére inkontinansin yasla
birlikte arttig1 ve gelecekteki diinya yaslh niifusu i¢in 6nemli bir sorun olacagi
bildirilmektedir. Alt idrar yolu fonksiyonlarinda yasa bagli degisiklikler,
mesane kaslar1 ve ligamentlerdeki relaksasyon sonucunda kontrolsiiz ya da
istem dis1 idrar kaybi1 gelisebilmektedir (6, 7).

Cogu bayan olmak iizere yaklasik 13 milyon Amerikalnin Ul’tan
yakindig1 tahmin edilmektedir. ABD’de genel geriatrik kadin populasyonda
%30-50; uzun donem bakim merkezlerinde ise en az %50 siklikta Ul
goriilmektedir (98).

Uriner inkontinansi olan yaslilarin énemli bir kism1 tedavi olmak icin
doktora bagvurmamaktadirlar. Ul’in yasliligin dogal bir sonucu ve utanilacak
bir durum oldugu yanilgisinin doktora basvuru sikliginin diisilk olmasinda
onemli rol oynadigi diisiiniilmektedir. Ancak Herzog ve ark. (99)’ larinin
caligmasinda idrar inkontinansinda hekime bagvuruyu etkileyen en onemli
faktoriin inkontinansin siddeti oldugu saptanmustir.

Yaslilar ve bakicilar1 her ne kadar Ul’1 yashiligin dogal bir sonucu gibi
goriip gérmezlikten gelme egilimindeler ise de Ul varlig1 hicbir yasta normal
olarak kabul edilemez. Idrar inkontinans1 her yasta tedavi edilebilir hatta
ortadan kaldirilabilir. Ancak yaslilarda idrar inkontinansina yaklagim

genglerdekinden daha farklidir (100).

2.3.5. Yasla Birlikte Ortaya Cikan Alt Uriner Sistem Degisiklikleri

Cogu yash hastanin ve baz1 saglik personelinin inancinin aksine,

yashilik yalniz bagma Ul sebebi olamaz. Ancak tiim sistemlerde oldugu gibi,
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yasa bagl faktorler, belirgin bir patolojik durum s6z konusu olmaksizin,

potansiyel olarak alt iiriner sistemi etkileyebilir ve bdylece bu sistemle ilgili

semptomlara yol agabilir (101). Ul’a neden olan yasa bagl faktorler (98, 101,

102):

Menapoz sonrasi Ostrojen hormon seviyelerinde diisiis: kadinlarda bu
degisiklikler arasinda en etkilisi kuskusuz, menapoz ile birlikte
gdzlenen dstrojen hormon seviyelerindeki azalmadir. Ostrojenin trofik
etkisinin ortadan kalkmasi vajinal atrofiye, {iretray1 ¢evreleyen destek
dokuda azalmaya yol acarak, sonu¢da da kadinlarda sik olarak

gozlenen SUI’a neden olabilmektedir.

Uretral basingta azalma: fonksiyonel olarak {iretral basing,

asemptomatik kontinan kadinlarda bile, yasa bagh diiser.

Prostat hipertrofisi: erkeklerde gozlenen degisiklikler daha siklikla
prostat bezi ile iligkilidir. Prostat bezinin biiylimesi sonucu, idrar

retansiyonu riski de artar.

Mesane fonksiyon degisiklikleri: diisiik mesane kapasitesi, rezidiiel
idrar miktarinda artis ve istem dis1 mesane kontraksiyonlar1 (detrusor
motor instabilitesi) gibi mesane fonksiyonundaki yasa baglh

degisikliklerin, her iki cinsiyette de meydana geldigi bildirilmistir.

Noktiiri: yagh bireyler, giinliik toplam idrar miktarinin 6nemli bir
bolimiinii gece c¢ikarmaktadirlar. Bu da baska faktorlerin de

eklenmesi ile noktiirnal inkontinans riskini arttirabilmektedir.

Immiin fonksiyonda degisiklikler: yasa bagl immiin fonksiyonlardaki
degisiklikler, tiriner infeksiyon goriilme sikligimi arttirarak, {iriner
inkontinansi tetikleyici rol oynayabilmektedir. Ayrica sinirsel iletinin
herhangi bir bileseninde yasa bagli ortaya c¢ikan degisiklikler,

yaslilarda miksiyon bozukluklarina neden olabilmektedir.

Kontinansin tam olarak saglanabilmesi i¢in mesanenin idrar1 yeterli
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oranda depolayabilme ve gerektiginde bosaltabilme 6zelliklerine sahip olmast

gerekmektedir (98).

Yeterli idrar depolama fonksiyonu i¢in;
e Diisiik basing altinda, artan idrar voliimiine mesanenin uyumu
e Kapali bir mesane ¢ikisi
e Mesane dolulugunun uygun bir sekilde hissedilmesi
e Istem dis1 mesane kasilmalarmin yoklugu gibi o6zellikler
gerekirken,
Uygun bir idrar bosaltma fonksiyonu i¢in ise;
e Yeterli 6l¢iide kontraksiyon yapabilecek bir mesane
e ldrar akimina engel teskil edebilecek anatomik obstriiksiyonlarmn
yoklugu
e Mesane kontraksiyanlar1 ile ¢ikis direncindeki azalmanin

koordinasyonu gerekir (98).
Ayrica yash bireylerin;

e Tuvaleti kullanabilme ve giyinip soyunabilmek i¢in yeterli mobilite ve
el becerisi

e Tuvalet ihtiyacinin farkina varip, tuvaleti bulabilmek ig¢in yeterli
kognitif fonksiyon

* Kuru kalmaya yonelik motivasyon

e Tuvalete ulasmak i¢in ¢evresel ve / veya iyatrojenik engellerin

olmamasi gerekir (98, 103).

Genel kanmin aksine Ul, mutlaka ciddi demans1 olan, yataga bagimli,
bakim evlerinde kalan yasl bireylerde goriilmez. UI’i olan yash bireylerin
onemli bir boliimii, toplum i¢inde yasayan, gerek fiziksel, gerekse mental
acidan saglikli bireylerdir (101).

Bir kisinin kontinan olabilmesi i¢in hangi yasta olursa olsun alt {iriner
sistem iglevlerinin normal olmasinin yanisira zeka diizeyi, mobilitesi,
motivasyonu ve elini kullanabilme yeteneginin de normal olmasi

gerekmektedir. Bu sayilan Ozellikler genglerde genellikle normal iken,
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yaglilarda siklikla yeterli degildir (101). Bu 06zelliklerin yaslilarda siklikla
yetersiz olmas1 Ul’m ortaya ¢ikisini kolaylastirmaktadir (101).

Yaslhilarda Ul’m ortaya c¢ikmasi ya da alevlenmesi siklikla alt iiriner
sistemin disindaki kolaylastiric1  faktorler nedeniyle olmaktadir. Bu
kolaylastirict  faktdrler de  siklikla ~ medikal tedaviyle ortadan
kaldirilabilmektedir. Dolayisiyla yaslilarda yalnizca bu kolaylastirict
faktorlerin tedavisi kontinansin yeniden saglanmasinda yeterli olabilmektedir
(101).

Bu konuda su tipik 6rnek verilebilir: Yasliliga bagli detrusor asiri
aktivitesi olan bir kadinda sik idrar ve idrar sikisma hissi (urgency) tipiktir.
Ayn1 kadinda diz ekleminde artrit ortaya ¢ikarsa bu idrar yakinmalari
kolaylikla Ul’a doniisebilmektedir. Bu kadinda kontrolsiiz kontraksiyonlar
tedavi edilmeden yalnizca artrit tedavi edilirse Ul da ortadan kalkabilir. Iste
bu mantiktan yola ¢ikarak yaslilarda Ul’in alt {iriner sisteme ait kalici
nedenleri disinda gegici inkontinansa neden olan ¢ogu alt {iriner sistem dis1 bir

dizi neden de s6z konusudur (101).

2.3.6. Uriner Inkontinans Tipleri

Uriner inlontinans ya akut ya da kronik bir klinikle kendisini
gostermektedir. Bu duruma neden olan tablolarin ayiric1 tanida oncelikle
irdelenmesi gerekmektedir. Ciinkii etiyolojinin aydmlatilmas: tam tedavi

anlamina gelmektedir.

2.3.6.1. Gegici Uriner Inkontinans
Yasllarda gériilen Ul’in 1/3’ii gegicidir. Hastanede yatan yaslilarda ise
bu siklik %50 civarindadir (100). Gegici Ul nedenleri asagida gosterilmistir.
Ani baslangicli ve/veya gegici Ul’a genellikle infeksiyon, mesane tast,
obstriiksiyon ve malignite gibi akut nedenler yol agmaktadir. Yaslhlarin ¢esitli
nedenlerle kullandig ilaglar gecici Ul’in en sik nedenlerindendir. Bu duruma
neden olan durumlar ingilizce bas harflerinden olusan DIAPPERS ile

ozetlenmistir (103).
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® D Delirium (Deliryum)

® [ Infection (Infeksiyonlar)

® A Atrophic vaginitis (Atrofik vajinit)

® P Psychogenic (Psikojenik)

® P Pharmaceuticals (ilaglar)

® E Excess urine output (Idrar voliimiinde artma)
® R Restriction (hareket kisitlilig)

® S Stool impact (fekal impakt)

Bu nedenlerin bas harflerinden olusan kelime “DIAPPERS”dir. Bu kelime ingilizce
bebek bezi anlamina gelen “DIAPER”i ¢agristirdig i¢in bazi nedenler bilingli olarak ingilizce
yazilmstir (101).

Uriner inkontinansi olan yash hastalarda gegici inkontinans nedenleri
mutlaka arastirilmalidir. Ciinkii bu nedenler tespit edilebilirse ve ortadan

kaldirilirsa bu hastalarin ¢ogu kontinan olabilmektedirler (101).

Cizelge 2.1. Kontinansi Etkileyen Ilaclar

lacin genel stmfi | Ornek Kontinans iizerine etkisi
Sedatif-Hipnotikler | Uzun etkili Sedasyon, delirium,
benzodiazepinler immobilite
(Diazepam,
flurazepam)

Alkol Poliiiri, pollakiiri, sikisma,
sedasyon, delirium,
immobilite

Antikolinerjikler Dicyclomine, Idrar retansiyonu,

disopyramide, paradoksink, delirium,
antihistaminikler kabizlik

Antipsikotikler Thioridazine, Antikolinerjik etki, sedasyon

haloperidol
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Antidepresanlar Amitriptyline, Antikolinerjik etki, sedasyon
desipramine
Antiparkinson Trihexyphenidly, Antikolinerjik etki, sedasyon
ilaglar benztropine mesylate
Narkotik Opiotlar Idrar retansiyonu, kabizlik
analjezikler sedasyon, delirium
a-adrenerjik Prazosin, terazosin Uretral gevseme kadinda
antagonistler stres inkontinansa neden olur
a-adrenerjik Nazal dekonjestanlar | Erkekte idrar retansiyonu
agonistler
Ca kanal blokerleri | Hepsi Idrar retansiyonu, noktiirnal
diiirez
Kuvvetli diiiretikler | Furosemide, Poliiri, pollakiiri, sikisma
bumetanide
ACE inhibitorleri Captopril,  enalapril, | Ilaca bagh siddetli 6ksiiriik
lisinopril stres inkontinansi overt hale
getirir.
Vinkristine Idrar retansiyonu

(Cetinel B, Yashda Idrar inkontinansi. 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Siirekli Tip Egitimi
Etkinlikleri. Geriatrik Hasta ve Sorunlari Sempozyumu 12-13 Kasim 1998, istanbul, s.
83-93.)

2.3.6.2. Kalici Uriner inkontinans

2.3.6.2.1. Alt Uriner Sistem Disindaki Nedenler (islevsel Inkontinans)
Kisilerin kontrolleri disinda zamaninda tuvalete ulasamamasina bagl
olarak ortaya ¢ikan bir durumdur. Depresyon, demans, mobilite kisitliligi,
fekal impakt ve ila¢ gibi nedenlerle normal kontinansa sahip olgularda islevsel
inkontinans geligebilmektedir (98). Yalniz bilinmelidir ki demansi olan veya
mobilizasyonu yetersiz hastalarda Ul kaginilmaz bir sonug degildir. Bir
caligmada bakim evlerinde demansi olan hastalarin %17 sinin kontinan
oldugu gosterilmistir (104) Ayn1 ¢alismada bu tip hastalarin yalnizca yataktan
sandalyeye almmmalar1 sonucunda %50’sinin  kontinan hale geldigi

gosterilmistir (104).
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2.3.6.2.2. Alt Uriner Sisteme Ait Nedenler
Gegici nedenler ortadan kaldirilip, islevsel nedenler ortadan
kaldirildiktan sonra Ul varhiginda alt iiriner sisteme ait nedenler

arastirtlmalidir (101).

2.3.6.2.2.1. Sikisma Inkontinansi

Sikisma inkontinans gii¢lii ve ani idrar yapma istegi ile birlikte
istemsiz idrar kaybidir (105-108). Siklikla detrusor kasin asir1 aktivitesi
mevcuttur. Istem digt mesane kontraksiyonu nedeniyle Ul yaninda sik idrar
yapma ve acil idrar yapma istegi sikayetleri de vardir. Istem dis1 mesane
kontraksiyonu herhangi bir nérolojik nedene bagh degilse, bu tiirdeki
idiopatik urge inkontinansa, detrusor instabilitesi denir. Norolojik nedenlere

bagli mesane kontraksiyonlarinin varligina da hiperrefleks mesane denir (83).

2.3.6.2.2.2. Stres Uriner Inkontinans

Stres idrar inkontinansi Oksiirlirken, aksirirken, giilerken, egzersiz
yaparken ya da agir bir sey kaldirirken intraabdominal basingtaki artiga baglh
Ul’tir (108, 109, 110). Mesane boynunun ve iiretranin anatomik desteginin
zayiflamasina baghidir. Dogum travmasi, histerektomi, Ostrojen eksikligi,

pelvik denervasyon ve yaslanmaya bagl gelisebilir (111).

2.3.6.2.2.3. Overflow (Tasma) Inkontinans
Mesanenin asir1 gerilmesiyle birlikte olan istemsiz idrar kaybidir.

Hastada sik sik ya da siirekli damlama Ul sikayetlerine yol agar (112).
2.3.6.2.2.4. Kanisik Tipte Uriner Inkontinans

Hem sikisma duyumu ile hem de zorlanmaya bagl idrar kag¢irmanin

bir arada bulunmasidir (112).
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2.3.7. inkontinansh Hastanin Degerlendirilmesi

2.3.7.1.Hasta oykiisii: Anamnezde demografik bilgiler ile Ul sikayetinin
baslangici, siddeti ve yasam sekline olan etkisinin neler oldugu arastirilir.
Uriner inkontinans patofizyolojisinde rol oynayabilecek genito-uriner
faktorlerin belirlenmesi amaciyla ayrintili olarak obstetrik, jinekolojik ve
tirolojik hikaye alinir. Ayrica genitouriner sistem dis1 etkenlere yonelik olarak
bireyin genel saglik durumu, gecirdigi operasyonlar, medikal ve norolojik
hastaliklar ile kullandig: ilaglar hakkinda bilgi edinilmesi gerekir (105, 113).
Tibbi Ozgecmiste, karin i¢i basing artisina yol acan KOAH, kronik
konstipasyon, obezite; asir1 diiireze yol agcan DM, DI, kalp yetmezligi; sinir
sistemi fonksiyon bozuklugu ile seyreden serebrovaskuler hastalik, parkinson,

disk hernisi, multipl skleroz gibi hastaliklar arastirilir.

2.3.7.2. idrar Giinliigii: Hasta 1-7 giinliik bir donemde aldig1-¢ikarttig1 sivi
miktarmi ve sikligin bir giin boyunca kaydeder. Ayrica aldig1 sivinin cinsini,
inkontinans epizotlarini, iseme sikligin1 ve idrar kacirdigi andaki aktivitesini
de saatleri ile birlikte kaydeder. Hastadan alinan bu giinliik ile idrar voliimii,
iseme sikligi, ne siklikta inkontinansin oldugu ve UI’1 artiran ve azaltan

durumlarin ne olduguna yonelik bilgiler elde edilir (114).

2.3.7.3. Fizik Muayene: Hastalarin genel saglik durumu alt iiriner fonksiyon
bozukluguna neden olabilecek norolojik, endokrin, metabolik ve psikolojik
sorunlarin belirlenmesi yoniinden arastirilir. Norolojik muayenede refleksler
(anal ve bulbokavernoz refleks), duyu ve kaslarin motor giicli arastirilir.
Vajinal muayene ve rektal tuse ile anal sfinkterin ve pubokoksigeal kasin
tonusu, perineal ve perianal bolgenin duyu fonksiyonu degerlendirilmelidir.
Hastalarin genel aktivitelerine ve mobilitelerine engel olabilecek kas iskelet

sistemine ait sorunlar incelenir (115, 116, 117).
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2.3.8. Uriner Inkontinansta Tedavi Yontemleri

Geriatrik Ul tedavisinde ¢ok degisik yaklasimlar mevcuttur. Yapilacak
tedavi temel degerlendirme sonrasinda bireysellestirilmelidir. Alinacak genel
destek Onlemleri yapilacak spesifik tedaviye de yardimci olacaktir. Mesane
hakkinda verilecek bilgiler, hastanin yasadigi ortamimn hastaya kolaylik
saglayacak sekilde diizenlenmesi, tuvaletle ilgili uygun durumun saglanmasi
(strgii, klozet), stvi alimi1 ve diiiretiklerin diizenlenmesi, genital hijyen ve

bakim temel desteklerdir (118).

2.3.8.1.Davrams Tedavileri:

Hem etkin hem ucuz hem de daha az invazif yontemler olmalari
nedeniyle davranis tedavileri ilk secenek olmalidirlar. Bununla birlikte
kompleks yontemler olmalar1 da basarilarinin spesifik hasta gruplarina kisith
kalmasina neden olmaktadir (98).

Urge Ul olgularinin bir kisminda kafeinli ve alkollii igeceklerin
tilketiminin kisitlanmasi1 tam tedavi saglayabilmektedir. Aksam alinan sivi

miktarmin kisitlanmasi da noktiiriyi engellemektedir (98)

2.3.8.1.1. Kegel Egzersizi (Pelvik Taban Egzersizleri)

Pelvik taban kaslarim1 giiclendirme egzersizleri ilk kez 1948 yilinda
Kegel tarafindan tarif edilmistir (67, 74, 119, 120, 121, 122, 131). Literatiir,
pelvik taban kas egzersizinin stres ve karisik tip Ul’1 olan hastalarda ilk tedavi
secenegi olarak denenmesi gerektigini belirtmektedir (123, 124). Karisik tipte
Ul’1 olan hastalarda &ncelikle baskin olan belirti tedavi edilmelidir. 11k tedavi
tekrar degerlendirmeden once 8-12 hafta siirdiiriilmelidir (125).

Pelvik kas egzersizi pelvik taban kaslarinin tekrarlanabilir, yliksek
yogunlukta kontraksiyonlarindan meydana gelir (120). Pelvik taban
egzersizinin amaci pelvik taban kas giiclinii arttirarak, iiretral kapanma
basincinda artis saglamak ve pelvik organ destegini gelistirmektir (74, 120,
122, 123, 124, 126). Pelvik kas egzersizi iiretraya mekanik basing artis

yaratildiginda symphisis pubis karsisinda iiretraya da basin¢ uygulayacak ve
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karin i¢i basincinda artis boyunca {iretral algalmay1 dnleyecektir (120, 122).
Pelvik taban kas egzersizi yapacak hastalarin biligsel bir yetersizligi olmamali,
egzersiz programini tamamlama konusunda motive olmali ve pelvik taban
norolojik olarak hasara ugramis olmamalidir (120).

Egzersizler oturma, uzanma ve ayakta dururken yapilabilir. Bir
egzersiz hem sikma hem de gevsetmeyi icerir. Giinliik egzersiz programi hizli
ya da iki saniyelik kontraksiyondan sonra bes saniye ya da daha uzun siireli
destekleyici kontraksiyon icermelidir (120, 127). Alti-sekiz haftada 10
saniyeye ulagmalar1 gerekmektedir (121). Kaslara kontraksiyon siiresi kadar,
gevseme siiresi verilmesi Onerilmektedir (120, 123). Her bir kasin sikma
arasinda tamamen gevsemis oldugundan emin olunmalidir (120).
Kontraksiyon sirasinda nefes tutulmamalidir. Gluteal bolge, abdominal ve
uyluk kaslar1 kasilmamalidir (131, 67, 119, 120). Fakat standardize edilmis bir
tedavi programi yoktur (123). Yapilan kontraksiyonlarin sikligi her saat basi
10 tekrardan, glinde 3—10 kez yapilan kontraksiyon serilerine kadar degisiklik
gostermektedir. Calismalardaki egzersizlerin toplam sayis1 her giin icin 30
egzersizden 200 egzersize kadar degisiklik gostermistir (122). Pelvik taban
giic egitimi kas gruplarinin kortikal farkindali§ini arttirarak, kaslardaki bag
dokular1 giiclendirerek ve aktif motor noronlarin daha etkin olmasini
saglayarak kas liflerinin hipertrofisine yol acar (128). iki hafta sonra
egzersizin fizyolojik etkilerinin ortaya ¢ikmaya basladigi, alti-sekiz haftada
sikayetlerde azalma goriildiigii, altinci ayda diizelme oldugu bildirilmistir (67,
119).

Ayrica, bir¢ok pelvik taban kas giicli gelistirme programi Oksiirme,
hapsirma ve kaldirma gibi fiziksel stresorlerden once es zamanl olarak levator
kontraksiyonlarinin yapilmasinin 6gretilmesi gerektigini belirtmigtir. Temel
ve islevsel anatomi iizerindeki arastirmalar, es zamanl levator
kontraksiyonunun, iiriner sizintiyr 6nlemede verimli bir uygulama oldugunu
ve SUI da ek iiretral destek vermek icin kullanilabilecegini belirtmektedir
(128). Miller ve ark.’nin yaptig1 randomize kontrollii ¢aligmada, bireylere

Oksiiriikten Once ve Oksiiriik sirasinda pelvik taban kaslarini kasmalar
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Ogretilmistir. Pelvik taban kas egzersizi yaptirilmamistir. Hastalara bir hafta
boyunca pelvik taban kaslarini Oksiiriirken sikmalar1 soylenmistir. Pelvik
taban kasini sikarak, orta ve derin bir oksiiriikte iiriner sizintinin %98.2-%73.3

azaltildigi belirlenmistir (129).

2.3.8.1.2. Vajinal Konlar

Vajinal konlarin agirliklar: 20-90 gram arasinda degisir. Hem egzersizi
o0grenmek icin hem de kas giiciinii artirmak icin kullanilabilirler. Giinde iki
kez, 10 dk, daha sonra 20 dk tutulur. Kas giicii artik¢a agirlik artirilir. Gozetim

gerektirmeden uygulanabilme avantaji vardir (98).

2.3.8.1.3. Biofeedback

Prob ya da ylizey elektrodlar1 hastalarin, normalde bilingsiz yapilan
spesifik kas kontraksiyonlarnin siiresini ve giiciinii gorsel ve isitsel uyaranlar
olarak farketmesini saglarlar. Yapilan calismalarda pelvik taban egzersizleri
ile kombine edildiginde Ul’da %50-82 iyilesme sagladigi saptanmustir (98).
Biofeedback haftada ii¢ kez 25-35 dk uygulanir, 10-20 seans sonunda istenen
cevap elde edilir, program pelvik taban kas egzersiziyle devam etmelidir (67,

119).

2.3.8.1.4. Fonksiyonel Elektriksel Stimiilasyon (FES)

Fonksiyonel Elektriksel Stimiilasyon, vajina ya da rektuma bir elektrot
yerlestirilerek yapilan, pelvik taban kaslarmin elektriksel stimiilasyonudur. Ilk
kez 1963°te Coldwell tarafindan denenmistir (74). Elektrik stimiilasyonunda
alcak frekansli bir akim olan faradik akim veya orta frekansli bir akim olan
interferansiyel akim kullanilir (67, 119, 122). Faradik akimla agr1 ¢ok oldugu
icin bu yontem terkedilmistir. Orta frekansli akimlarin yayilimi daha
diizenlidir ve daha derine niifuz eder. Interferensiyel akim uygulamasi elektrot
ya da vajinal prob ile yapilabilir. Vajinal prob daha ¢ok tercih edilmektedir.
Vajinal probun iyice yerlestirilmesi tedavinin etkinligi agisindan 6nemlidir.

Sikisma inkontinansinda mesane kontraksiyonlarini inhibe etmek i¢in frekans
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5-10 Hz olmalidir. Stres idrar inkontinansinda {iretra kontraksiyonu
saglanmalidir, frekans 10-50 Hz arasinda degisir. 5 saniye stimiile edilir, 10
saniye dinlenilir. Zayif kaslarda dinlenme siiresi daha uzundur. Haftada 2 veya
3 seanstan toplam 16-18 seans uygulanir. Toplam tedavi siiresi 20-30
dakikadir. Ilk seanslarda ve sikisma inkontinansinda tedavi siiresi daha
kisadir, 15 dk asilmamalidir (67, 119). Elektrik stimiilasyonunun; obesitede,
ilerlemis Ul vakalarinda, prolapsus varliginda, menstruasyon siiresince,
hamilelikte ve hamilelik siiphesinde, malignite, infeksiyon varlif1 ve pace

maker varliginda kullanilmamasi gerekir (119).

2.3.8.1.5. Mesane Egitimi

Mesane egitimi alt iriner sistemde fonksiyonel bozuklugu olan
kadinlarin tedavisi i¢in (74, 122) ilk kez 1966’da Jeffcoate ve Francis
tarafindan tanimlanmistir (122). Mesaneyi egitmenin amaci, sik idrara gitme
aliskanligimn1 diizeltmek, acil idrara gitme ihtiyacinda mesanenin kontrol
yetenegini gelistirmek, idrar yapma araliklarin1 uzatmak, mesane kapasitesini
arttirmak, Ul sikligin1 azaltmak ve mesane fonksiyonlarinin kontroliinde hasta
giivenini saglamaktir (126, 130).

Mesane egitimi iseme siklifi, sikisma ve detrusor instabilitesi ile
mesane hipersensitivitesinin neden oldugu sikisma inkontinansinda yararlidir
(67). Mesane egitimi programinda cesitli doniisiimler yapilir. Uyanik olunan
saatlerde 30 dakikadan 2 saate kadar cesitli araliklarda idrar yapma
diizenlenebilir, fakat en yaygin aralik bir saattir (122). Mesane egitimi
programma 6-12 hafta kadar devam edilir (131). Idrar yapma araliklar1 her
hafta (67), 15 ile 60 dk arasinda arttirilir (122). Amag idrar yapma araligini
3-4 saate ¢ikarmaktir (74, 131).

2.3.8.1.6. Mekanik Araclar
Vajinal pesserler SUI’1 engellemek igin kullanilmaktadir. Pesserler
mesane tabanini stabilize ederek ve fonksiyonel iiretral uzunlugu arttirarak

kontinans1 saglayabilir. Irritasyon ve iiriner infeksiyon nedeniyle kullanimlari
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sinirlidir.  Komplikasyonlar basit vajinal hijyen ve diizenli kontrollerle

minimuma indirilebilir (131).

2.3.8.2. Farmakolojik Tedavi Yontemleri

[lag yonetimi, inkontinans igin uygun bir tedavi segenegidir (124). ilag
tedavisi, diger konservatif tedavilere kombine edilebilir (74, 124). Alt iiriner
sistemin iki temel fonksiyonu vardir: idrar depolama ve bosaltma. Bu nedenle
farmakolojik tedaviyi iki gruba ayirarak inceleyebiliriz; mesane bosalmasinin

kolaylastirilmasi, depolama fonksiyonunun kolaylastirilmas: (131).

2.3.8.2.1. Mesane Bosalmasinin Kolaylastirilmasi

Mesanenin tam olarak bosalmamasinin nedenleri azalmis kontraktilite,
artmig ¢ikis rezistanst veya bu iki faktoriin kombinasyonudur. Bu nedenle
kullanilan ilaglar asagidaki gibidir.

Intravezikal basmcin arttirilmast veya mesane kontraksiyonunun
kolaylastirilmasi icin  kullanilan ilaglar ~ parasempatomimetikler,
prostoglandinler, inhibisyon blokdrleri ve opiot antagonistleridir. Cikis
direncinin azaltilmasi i¢in, alfa adrenerjik antagonistler, benzodiazepinler,
baklofen, dantrolen ve diger potansiyel non-spesifik tedaviler,

kullanilmaktadir (112).

2.3.8.2.2. Depolama Fonksiyonun Kolaylastirilmasi

Depolama fazinda mesane hiperaktivitesi, istemsiz kontraksiyonlar
veya azalmis komplians ile kendini gdsterebilir. Istemsiz kontraksiyonlar en
sik olarak mesane duvarini irrite eden inflamatuar durumlar nedeniyle, mesane
¢ikis obstriiksiyonu veya idiopatik olarak ortaya ¢ikar. Azalmig komplians ise
norolojik hasar veya mesane duvarinin elastik ve viskoelastik 6zelliklerinin
bozulmasi halinde goriiliir.

Mesane kontraktilitesinin azaltilmas1 i¢in antikolinerjik ajanlar,
propantelin  bromid, muskulotropik gevseticiler, kalsiyum antagonistleri,

potasyum kanal agcicilari, prostoglandin inhibitorleri, beta adrenerjik
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agonistler, trisiklik antidepresanlar, dimetilsiilfoksit, polisnaptik inhibitorler
ve diger potansiyel ajanlar kullanilmaktadir (132).

Cikis direncinin arttirilmas1 i¢in alfa adrenerjik agonistler, beta
adrenerjik antagonistler ve agonistler, Ostrojenler ve selektif serotonin ve

noradrenalin reuptake inhibitorii kullanilmaktadir (121, 132, 133).

2.3.8.3. Cerrahi Tedavi Yontemleri

Stres inkontinansinin temel tedavi sekillerinden birisi de cerrahidir
(134) ve gilinlimiize kadar 200’1 askin operasyon ¢esidi tanimlanmasina (134,
135) karsin higbir cerrahi yontem tam basariya ulasamamaktadir (134).
Operasyondan Once hasta degerlendirilerek en uygun operasyon yontemine

karar verilmelidir.

2.4. Yasam Kalitesi

Kalite kavramini, bir iirlin ya da hizmetin belirli gereksinimleri
karsilayabilme 06zelliklerinin tiimii olarak tanimlayabiliriz. Yasam kalitesi
kavrami sezgi ile anlagilmasina karsin sosyal bilimciler, saglik hizmetleri
calisanlar1 ve klinisyenler i¢in tanimlamasi zordur. Bu kavram bilimsel
makale yazarlar tarafindan Onceleri siklikla acik tanimi yapilmaksizin
kullanilmistir. Ancak giliniimiizde yasam kalitesinin acik bir sekilde
tanimlanmasi gerektigi savunulmaktadir (131, 136, 137).

Yagam kalitesi (Quality of life, QOL); kisinin yasadig1 kiiltiir ve deger
sistemleri ¢ercevesinde amaglari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili
olarak yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanir (28, 138).

Saglikla ilgili yasam kalitesi (Health related quality of life, HRQOL)
ise; esas olarak kisinin saghgi tarafindan belirlenen, klinik girisimlerle
etkilenebilen genel yasam kalitesinin bir bilesenidir (138). Kisinin, hastalig
ve uygulanan tedavilerin fonksiyonel etkilerini nasil algiladig: ile iliskilidir
(138, 139).

Yasam kalitesi ilk kez Thorndike (1939) tarafindan “sosyal ¢evrenin

bireyde yansiyan tepkisi” ile tanmimlanmistir. Hoernquist; yasam kalitesini
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fiziksel, psikolojik, sosyal, aktivite, maddi ve yapisal alanda doyum saglama
ithtiyacinin derecesi olarak tanimlamistir (140). Cella; fiziksel, fonksiyonel,
emosyonel ve sosyal faktorlerin bilesiminden olusan bir iyilik hali iizerinde
durmaktadir (141). Arastirmacilarin ¢ogu yasam kalitesini; mutluluk, doyum,
uyum olarak tanimlamislardir ve yasam kalitesi kavrami; yasam doyumu,
yasam memnuniyeti ve mutluluk ile es anlamli kullanilmistir (136).
Mc Daniel ve Bach, yasam kalitesinin dort temel Ozelliginden
bahsetmektedirler (141):
a) Dinamik 6zelligi (zaman icinde degisim gosterebilmesi),
b) Cok boyutluluk,
c) Interaktif olmasi (bireyler ve g¢evre ile olusan etkilesimden
etkilenmesi),
d) Bireyin beklentileri ve yagsamdaki olaylara uyum gostermesi
Diinya Saglik Orgiitii, yasam kalitesini bireylerin kiiltiirel baglamlari
icindeki yasamlarmi, yasamlarindaki deger sistemlerini, hedeflerini,
standartlarim1 ve ilgilerini algilamalar1 olarak tamimlamaktadir. DSO’niin
yasam kalitesi taniminda; fiziksel saglik, psikolojik durum, bagimsizlik
diizeyi, sosyal iliskiler, ¢evresel ozellikler ve maneviyat ile ilgili 6zellikleri

iceren 6 alan bulunmaktadir (142).

2.4.1. Yasam Kalitesi Alanlar
Diinya Saglik Orgiiti'ne gore yasam Kkalitesinin degerlendirildigi

alanlarin kapsadigi maddeler (143);

2.4.1.1. Fiziksel Saghk
* Agr, rahatsizlik
* Enerji, halsizlik, yorgunluk
e Uyku, dinlenme

2.4.1.2. Psikolojik Durum

e Pozitif diislinceler
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* Diisiinme, 6grenme, hafiza, konsantrasyon
* Beden imaj1 ve dig goriiniis

* Negatif diisiinceler

2.4.1.3. Bagimsizlik Diizeyi
* Hareket edebilme
e Giinliik yasam aktiviteleri
 Ilaglara ve tedaviye bagimli olma

* (Calisma kapasitesi

2.4.1.4. Sosyal iliskiler
e Kigisel iligkiler
e Sosyal destek

e Seksiiel aktivite

2.4.1.5. Cevresel Ozellikler

Fiziksel gilivenlik

e Ev cevresi

* Finansal kaynaklar

* Saglik ve sosyal bakima ulasabilme ve kalite
* Yeni bilgilere ve becerilere ulagma firsati

* Fiziksel ¢cevre (Hava kirliligi, giiriilti, trafik iklim)

2.4.1.6. Maneviyat ile Tlgili Ozellikler
e Ruhsal / dinsel / kisisel inanglardir.

2.4.2. Yasam Kalitesi Olcekleri
Uriner inkontinanst olan hastalar yas, sosyo-kiiltiirel durumlarindaki
ve genel sagliklarindaki farkliliktan dolayr semptomlarini hafif ya da ciddi

olarak tanimlarlar. Bu nedenle bu tiir hastalar i¢in hazirlanmis standart bir
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form gelistirilmedikge Ul’in yasam kalitesine olan etkisi dogru bir sekilde
saptanamaz. Yasam kalitesi olgekler Ul’m birey i¢in sorun olma derecesini
yansitir (132, 144). Ayrica klinik parametrelerdeki objektif degisiklikler takip
edilerek hastalardaki degisimlerin belirlenmesine yardimci olur.

Yasam kalitesini Ol¢en iki tiir 6lgek vardir.

1. Genel Sagliga Ozgii Yasam Kalitesi Olcekleri

2. Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi Olgekleri

2.4.2.1. Genel Saghga Ozgii Yasam Kalitesi Olcekleri

Genis bir alanda farkli gruplar ve klinik kosullarda uygulanabilir.
Belirli bir hastalik, tedavi ya da yas grubuna 6zgili degildir. Bu tiir dlgekler
farkli hasta gruplarn ve farkli sikayeti olan ve olmayan hastalar arasinda
karsilastirma yapilmasma olanak verir (145, 146). Ul’la ilgili calismalarda
kullanilan genel sagliga 6zgii yasam kalitesi Olgekleri arasinda; Nottingham

Saglik Profili, Hastalik Etki Profili ve Kisa Form 36 (SF- 36) yer alir.

2.4.2.2. Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi Olcekleri

Saglik probleminin sonuclarmi bulmaya yonelik ve spesifik tibbi
sikayetlerin etkisini belirlemek amaciyla olusturulan 6lceklerdir. Hastaliga
Ozgii yasam kalitesi Olgekleri belirli semptomlarin derinlemesine analiz
edilmesine ve spesifik hasta grubunun belirlenmesine olanak verir (145, 146).

Ul’la ilgili calismalarda kullanilan hastahiga o6zgii yasam Kkalitesi
Olgekleri arasinda;

* Incontinence Impact Questionnaire (Whyman 1987)

* Urogenital Distress Inventory (Shumaker, Whyman 1994)

» Symptom Impact Questionnaire (Black 1996)

* Incontinence-Quality of Life (I-QQL) ( Wagnerwork 1996)

* King’s Health Questionnaire (Kelleher 1997) yer alir.
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2.4.3. Uriner inkontinans ve Yasam Kalitesi

Uriner inkontinans her yasta kadmi etkileyen, yaygin olarak goriilen,
yasami olumsuz yonde etkileyen sosyal ya da hijyenik bir hastaliktir. Ul
degisik nedenlerden dolayr meydana gelen kompleks bir problemdir. Kisinin
sadece tibbi bir sorunu olmayip ayni1 zamanda fiziksel, psikolojik, ekonomik
ve sosyal iyilik hali olarak tanimlanan yasam kalitesini de etkilemektedir.
Yasam kalitesi ¢ok boyutlu bir kavramdir. Kisinin saglik durumunu gosteren
Olciitlerin bilesimi anlamina gelir (145,146).

Uriner inkontinans dogrudan yasamu tehdit etmemesinin yanisira
kadinin aile i¢i ve sosyal yasantisini, fiziksel ve psikolojik durumunuda

olumsuz yonde etkiler (8, 147)

2.4.4. Uriner inkontinansim Yasam Kalitesine Etkileri

Uriner inkontinansin yasam kalitesine etkilerini asagida belirtildigi
sekilde siralayabiliriz;

Fiziksel: bakteriyel infeksiyonlar, fungal infeksiyonlar, seliilit, Cilt
infeksiyonlari, dekibiit iilserler, diisme ve kiriklar, seksiiel disfonksiyon (147,
148).

Psikolojik: stres, depresyon, kendine karsi olan giiven ve saygiy1
kaybetme, utanma duygusu, bagimlilik (147, 148)

Sosyal: sosyal izolasyon, kisisel aktivitelerin azalmasi, aile bireyleri
veya bakmakla yiikimli kisiler lizerinde olumsuz etkiler, yashh bakim
evlerinde yatirilma endikasyonu (147, 148)

Ekonomik: kullanilan gerecler (pedler, kateterler, cilt temizleme
soliisyonlar1 v.b), camasir yikama giderleri (147).

Uriner inkontinansin neden oldugu fiziksel, psikolojik ve sosyal
sorunlar yash bireyin yasam kalitesini énemli Slgiide azaltabilmektedir. Ul
olan yaslhilarin %16’sinda yasam kalitesinde azalma ve %10’unda korku ve
izolasyon varligin1 bildiren ¢alismalar vardir. Yashilarin % 35’1 Ul nedeniyle
yasamlarinin belirgin olarak olumsuz etkilendigini bildirmislerdir (71). Arikan

ve ark. yaptiklar1 ¢alismada Ul’1 olanlardan %56’sinin inkontinansin giinliik
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yasam aktivitelerini 6nemsiz derecede, %32’si hafif derecede, %12’si de
onemli derecede etkiledigini bildirmistir (21). Yaslilarda Ul’in 6zellikle
enstrumental giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel kayba sebep oldugu
kanita dayali olarak gosterilmistir (22, 37). Engstrom ve ark. calismasinda
Ul’s1 olan yashlarin Ul’1 olmayanlara gore yasam Kkalitelerinin daha kotii
oldugu saptanmistir (23). Simenova ve ark. inkontinant kadinlarin % 14’iiniin
diger insanlarla bir araya gelmekten c¢ekindigini, %10’unun inkontinant
korkusu ile aligverise ¢ikamadigini ve %I19’unun da spor yapmaktan
kagindigini saptanmiglardir (24).

Idrar kagirma korkusu, potansiyel olarak utanma ve strese, kadinlarin
sosyal yasantilarindaki fonksiyonlar1 normal olarak yerine getirmede kisitlama
yapmalarina neden olmaktadir. Boylece yolculuk ve aligveris yapma,
cocuklarla oynama, egzersiz yapma, cinsel iligki gibi aktiviteler inkontinans
bulgular1 nedeniyle kisitlanmakta, sonu¢ olarak bu da yasam kalitesini

olumsuz olarak ciddi yonde etkilemektedir (27).

2.5. Depresyon

Depresyon, insanin yasama istek ve zevkinin kayboldugu, kisinin
kendisini derin bir keder i¢inde hissettigi, gelecege iliskin kotiimser, karamsar
diisiinceler, gecmise iliskin yogun, pismanlik, sugluluk duygu ve
diistincelerinin tagindigi, bazen Oliim diisiincesi, bazen intihar (6zkiyim)
girisimi ve sonucgta Oliimiin olabildigi, uyku, istah, cinsel istek vb. ilgili
fizyolojik bozukluklarin oldugu bir hastaliktir (28).

Ruhsal bozukluklar alaninda depresyon kadar sik ve yaygin goriilen,
hakkinda pek c¢ok arastirma yapilan ve yeni tedavi olanaklari yaratilan bir
hastalik yoktur. Son arastirmalar, depresyonun toplumun %20’sini etkiledigini
gostermektedir. Depresyon sik goriilmesi, yliksek kroniklesme egilimi ve
intthar  riski  nedeniyle ciddi bir halk saghigt sorunu olarak
degerlendirilmektedir (150).

Depresif bozukluklarin en karakteristik belirtisi depresif duygu

durumudur. Depresif bozukluklarda, depresif duygu durumu disinda ilgi
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yitimi, etkinliklerden zevk alamama, istahsizlik ya da istah artis1, zayiflama ya
da sismanlama, uyku sorunlari, psikomotor ajitasyon, halsizlik / gii¢siizliik,
enerji yitimi, degersizlik duygusu, su¢luluk duygusu, konsantrasyon giicliigii,
intihar diistinceleri gibi belirtilere sik rastlanmaktadir (151).

Depresyon tanisinin konulabilmesi i¢in en azindan bir takim objektif
psikolojik testlerin rakamsal sonuglarina ihtiyag duyulmaktadir. Yaslilarda
depresyonun siddetini anlamak igin Geriatrik Depresyon Olgegi’nden

faydalanilabilir (32, 152, 153).

2.5.1. Yashlarda Depresyon

Diinya Saglik Orgiitii’ne gére depresyon fiziksel, duygusal, toplumsal
ve ekonomik sorunlara yol acan hastaliklar arasinda dordiincii sirada yer
almaktadir. Siklig1 ve siiresi yasla giderek artan bu bozukluk yineleyici bir
hastaliktir ve uzun stireli tedavisi gerekir. Yogunlasamama ve dikkat eksikligi
depresyonun Onciil belirtilerindendir. Zihin siireclerinde genel olarak
yavaslamanin yaninda kisa siireli bellek, 6grenme, istemli dikkat, amaca
yonelik islevler gibi yliksek bilissel islevlerde onemli ancak geri doniislii
bozukluklara yol agmaktadir (154, 155).

Depresyon yaglilik doneminin 6nemli bir saglik sorunudur ve bu yas
grubunda en sik rastlanan ruhsal sorundur. Onemli yeti yitimlerine neden olur,
yagam kalitesini 6nemli Ol¢iide azaltir, beden hastaligimin gidisini olumsuz
yonde etkiler, intihar ve beden hastaliklarina bagl oliimleri artirir ve saglik,
bakim gibi hizmetlerin kullanimin1 ve maliyetini artirir. Depresif yakinmalari
olan yash bireyler saglik kurumuna depresif yakinmalari olmayan bireylere
gore 2-3 kat daha fazla bagvurmaktadirlar (156, 157).

Depresyonu olan yagl bireylerin topluma uyumlar1 bozulur ve giinliik
yasam ugraslarini, bakim ve temizliklerini yapmalar1 zorlasir. Wada yash
depresiflerde yasam kalitesini arastirdigi calismasinda, depresif yaslilarda
yagam kalitesini depresif olmayan yaslilardan anlamli derecede diisiik
bulmustur (158). Depresyon kolaylikla tedavi edilen bir hastalik olmakla

birlikte ayni kolaylikla taninmaz; olgular beden yakinmalarini depresif duygu
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durumuna gore daha kolay anlatirlar ve ayn1 zamanda demans ve diger beden
hastaliklarinin =~ varligr taniyr giiglestirir  (159). Yashlardaki depresyon,
yaslanmanin dogal sonucu ya da toplum uyumsuzlugu olarak da
degerlendirilir. Bilissel yetersizlik eklenmedikg¢e ya da intihara yol agmadikga
taninmadan ve tedavi edilmeden dogal seyrine terk edilir (160). Yash
bireylerdeki depresyonun erken taninmasi ve tedavisinin baslanmasi onlarin
yasam kalitesini, gilinliik aktivitelerdeki bagimsizlik seviyesini artirabilmekte

ve erken oliimleri 6nleyebilmektedir (157).

2.5.2. Yashlarda Depresyon Epidemiyolojisi

Yashh depresyonu ile ilgili yapilan epidemiyolojik c¢aligmalarda
Amerikan Psikiyatri Birligi’nin Tamisal ve Sayimmsal El kitab1 (DSM)
simiflamasina gore; yash bireylerde depresif belirtilerin siklig1 %8-35 arasi
major depresyon goriilme sikligr ise % 0.8-2.9 arasinda gosterilmistir (161).
Yaslilik doneminde goriilen depresyonun yayginligi, ¢alismaya alinan yash
grubun 6zelligine, ¢aligmanin amaci ve kullanilan ¢aligma yontemine gore %
1-60 arasinda degismektedir (162, 163). Depresif belirtileri degerlendirme
Olcekleri ile toplumun genelinde tarama amagli yapilan ¢alismalarda yaslilarda
goriilen depresif belirti sikligt % 11 ile % 48 arasinda bulunmustur (164).
[zmir’de topluma dayali olarak yapilan bir calismada (29) 65 yas ve iizeri
yaslilarda major depresyon sikligt % 6 ve depresif belirtiler % 11, Trabzon’da
yapilan bir ¢calismada toplumda % 29, kurumsal bakim goren yaslilarda % 41
bulunmustur (35). Ankara’da 2000 yilinda yapilan bir calismada da depresyon
siklig1 huzurevinde yasayan yaslilarda % 48.1, evde yasayan yaslilarda % 24.3
ile, Trabzon calismasina benzer sikliklarda belirlenmistir (36). Maral ve ark.
tarafindan  Geriatrik Depresyon Olgegi kullanilarak yapilan calismada
depresyon siklig1, huzurevinde yasayan yaslilarda %48.1, evde yasayanlarda

%24.3 olarak saptanmistir (36).
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2.5.3. Uriner inkontinans1 Olan Yashlarda Depresyon

Yaglanma siireci, insanin fiziksel ve mental olarak geriledigi, gii¢c ve
toplumsal rol agisindan da yitimlerin oldugu doénemdir. Yaghlikla ilgili
sorunlarin tibbi ve toplumsal yonii 6nemlidir (165). Yaslinin biyolojik yapisi,
deneyimleri, sorunlarla basa ¢ikma yontemleri, fiziksel sagligi, ekonomik
kosullari, toplumdaki yeri, desteklenmesi, yalniz yasamasi psikolojik sagligini
etkiler ve bu etkiler sonucu depresyon yaghlarda siklikla ortaya
cikabilmektedir.

Kadin olmak, diisiik sosyoekonomik diizeyde olmak, dul olmak, yalniz
yasamak, bilissel bozuklugun varligi, fiziksel hastalik ve giinliik yasam
aktivitelerinde yetersizlik gibi etkenlerin yaslilarda depresyon olusumuna
zemin hazirladig gosterilmistir (29-31).

Literatiirde inkontinansi1 olan kadinlarin inkontinans1 olmayanlara gore
depresyona daha yatkin, anksiyete diizeylerinin daha yiiksek, kendine
giivenlerinin diisiik ve sosyal izolasyona yatkin olduklar1 belirlenmistir. Ayni1
zamanda Ul’in utanma ve kendine giivende azalmaya, kadnlarm
yasantilarinda ozellikle de es ve is iliskilerinde bagimliliga, ciddi engellere
neden oldugu ve stres yaratici bir durum olarak algilandig1 belirtilmistir (18,
25-27,73).

Uriner inkontinans1 olan yashlarda depresif semptomlar %50’lere
yakin ve major depresyon siklign %20-25 arasindadir (20). Uriner inkontinans
major depresyon riskini bagimsiz olarak 4.5 odds orani ile arttirmaktadir.
Bagka bir calismada depresyonun inkontinansi olan yaslilarda iki kat daha sik
goriildiigi belirlenmistir (20, 149). Ateskan ve ark. lilkemizde yaslilarda
yaptig1 ¢alismada Ul nedeni ile utanma, sosyal izolasyon, depresyona kadar
degisen psikososyal etkilenimin kadmlar arasinda %61.8 oldugunu
belirlemislerdir (8). Macauley ve ark. da Ul’1 olan hastalarin anksiyete

skorlarinin anlamli derecede yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (38).
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2.6. Konunun Hemsirelik A¢isindan Onemi

Uriner inkontinans biitiin yas grubundaki insanlar1 etkileyen bir sorun
olmakla birlikte 6zellikle yasli bireylerde sik goriilen ve bireye sikint1 yaratan
bir durumdur. DSO verilerine gore inkontinansin yasla birlikte arttig1 ve
gelecekteki diinya yaslh niifusu i¢in 6nemli bir sorun olacagi bildirilmektedir.
Alt idrar yolu fonksiyonlarinda yasa bagli degisiklikler, mesane kaslart ve
ligamentlerdeki relaksasyon sonucunda kontrolsiiz ya da istem dis1 idrar kaybi
gelisebilmektedir (6, 7).

Diinya genelinde Ul prevalansi toplum iginde yasayan yaslilarda %8
ile %34 arasinda bildirilmekte olup, bu siklik yashh bakimevinde kalan
yaslilarda %70'lere kadar ulagsmaktadir (8, 9, 10).

Ulkemizdeki kadmlarin ¢ogu ¢ok ve sik dogum yaptigindan, 6nemli
bir kisminda pelvik destek yapilarin gevsemesine bagli kadin saglhigini tibbi,
fiziksel, sosyal, psikolojik ve ekonomik olarak ciddi anlamda etkileyen Ul sik
goriilmektedir (11).

Uriner inkontinans fiziksel olarak, ciltte maserasyon ve irritasyon
bulgularindan, basi yaralarina kadar degisen yelpazede cilt lezyonlarina yol
acabildigi gibi, tekrarlayan iiriner sistem infeksiyonlarina da neden
olabilmektedir (16). Ayrica yashlarda diger bir 6nemli sorun olan diigmelere
de yol acabilmektedir (17). Yashlarda tuvalete yetisememe seklinde
yakinmayla giden sikigsma tipi inkontinansta ve karisik inkontinansta daha sik
diisme ve kiriklara rastlanmaktadir. Yashida idrar kagirmanin tedavisi ile
diismelerin azaltilabilecegine iliskin caligmalar yapilmistir. Diismenin idrar
kacirmasi olan yaslilarda %55 gibi yiiksek siklikta oldugu ve 3 yillik izlemde
% 8’lerde idrar kagirma ile iliskili kirik olustugu saptandigi bildirilmistir.
Uriner inkontinans aym1 zamanda psikolojik ve sosyal bircok sorunun da
gelismesine neden olabilmektedir. Utanma duygusundan depresyona kadar
degisen psikolojik problemlerle birlikte, kendine olan giivenin azalmasi
nedeniyle sosyal aktivitelerde azalma, sosyal izolasyona ve aile i¢i iliskilerde

bozulmaya yol agabilmektedir (18, 19). Intihar eden yashlarin geriye doniik
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incelendigi genis sayida yasliyr iceren bir ¢aligmada idrar kagirma varligi,
intihar edenlerde daha sik saptanmustir (166).

Bireyi biyolojik, psikolojik ve sosyal yonden etkileyen Ul, bakim
veren aile bireyleri ve saglik personeli agisindan da sevimsiz ve zahmetli bir
durumdur. ABD ve Bati Avrupa iilkelerinde, Ul yash bir kisiyi bakimevine
yerlestirmede, 6nemli sebeplerden birisidir (8, 39). Yapilan bir calismada idrar
kacirma sebebi ile bakimevine yerlestirilmeye atfedilen risk hesaplanmis ve
idrar kagirmanin bu konudaki katkisi erkeklerde % 10 ve kadinlarda % 6
olarak saptanmustir (149).

Uriner inkontinans, ayn1 zamanda pahal1 bir saglik sorunudur. ABD'de
1987'de Ul igin harcanan toplam paranin 10 milyar dolardan fazla oldugu
bildirilmektedir. Bu rakam, o donemde diyaliz ve koroner by-pass cerrahisi
i¢in harcanan paralarmn toplamindan fazladir (8, 40). Yine ABD’ de Ul’a bagh
direkt ve indirekt maliyetler 2000 yilinda 12 milyar dolar, 2005 yilinda ise 26
milyar dolar olarak bildirilmistir (41).

Son yillarda saghik personeli tarafindan, Ul’a yonelik dikkatlerin
artmasina ragmen Ul bulgular1 bulunan bireylerin herhangi bir nedenden
dolayr saglik kurumuna bagvurmadiklar1 belirlenmistir (70, 167, 168).
Diinyada ¢ogu kadin Ul'in yarattig1 tiim bu sorunlara ragmen, ya Ul bulgulari
goriildiikten yaklasik bes y1l sonra herhangi bir saglik kurumuna bagvurmakta
ya da hi¢ bagvurmamaktadir. Literatiir kadinlarin konsiiltasyon amaclh saglik
kurumuna bagvurma sikligini %6 ile %34 olarak belirtmektedir (167).

Ulkemizde ise Ateskan’in yaptig1 calismada, Ul nedeniyle saglik
kuruluslarina basvuru siklig1 tiim grup i¢in %14.6 iken, erkeklerde (%27.3),
kadimlara gére (%]11.1) anlamli derecede yiiksek tespit edilmistir (45). Ul
tedavi edilebilir bir durum olmasina ragmen vakalarin yaklasik %38-50’si
saglik personeli tarafindan bilinmemektedir (70, 169).

Literatiirde kadinlarin saglik kurulusuna bagvurmama nedenleri
arasinda utanma, sorunlar1 dogum sonu ya da yasin ilerlemesiyle birlikte
olusan normal bir durum olarak algilama veya goriilen inkontinans bulgularini

onemsememe olarak gosterilmektedir (8, 42, 27, 43, 44). Kadiin bu konuyu
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mahrem kabul ederek saglik kurumuna basvurmamasi psikolojik ve sosyal
sorunlarmni arttirabilmektedir (45).

Hemsireler, cinsiyet avantaji nedeniyle kadinlara daha yakin olmalari
ve toplum icinde her diizeyde saglik kurum ve kuruluslarinda gorev
yapmalarindan  dolayr kadinlarin  saglik  problemlerini daha fazla
paylasabilmektedirler (46). Yukarida da ifade edildigi gibi Ul bireyde
fizyolojik, psikolojik ve sosyal sorunlara yol agabilmektedir. Bunlardan en
onemlileri de yagh bireyin yasam kalitesinin diismesi ve depresyondur. Yash
kadinlarda goriilen Ul ile diisiik yasam kalitesi ve depresyon arasinda iligki
olabilecegi diisiiniildiigiinde Ul’in fiziksel, psikolojik ve sosyal etkilerinin
azaltilmasiyla  bireyin yasam  kalitesinin  yiikseltilip, depresyonun
azaltilabilecegi diisiiniilmektedir (46).

Hemgireler UI’st olan hastanin tedavisinde sivi/diyet ile ilgili
degisiklikler, mesane egitimi/tuvalete gitme programlari, pelvik taban kas
egzersizleri, biofeedback, elektriksel stimiilasyon, elektromanyetik sandalye
ve tibial sinir uyaris1 ile noéromodiilasyon gibi tedavi yontemlerini
uygulamakla gorevlidirler (49). Hemsireler inkontinans sorununun
¢Oziimiinde, evde bakim uygulamalarinda, maliyetin azaltilmasia ve bakimin
kalitesinin  yiikselmesine katkida bulunmaktadirlar (50). Kontinans
hemsirelerinin  klinik ve ekonomik etkilerini inceleyen bir meta-analiz
calisgmasinda bu konuda yapilan 11 randomize kontrollii arastirma
degerlendirilmig; 8 arastirmada, girisim uygulanan grupta inkontinans
sikliginda anlamh diizeyde azalma, saglik durumunda diizelme ve hasta
memnuniyetinde artis belirlenmistir. Maliyet ile ilgili olan 2 calismadan
birinde maliyette anlaml diizeyde azalma oldugu belirlenmistir (51).

Sonugta hemsgirelerin Ul’m saptanmasindan, tedavi edilip bireyin
bagimsizligimi kazanmasia kadar olan asamada arastiricilik, egitim verici,
danigsmanlik, bakim verici, destekleyici ve yol gosterici rollerini kullanarak

bireylerin yasam kalitesini arttirmadaki rolleri yadsimnamaz (47).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci
Bu calisma, iiriner inkontinansi olan 65 yas iizerindeki kadinlarda
yasam kalitesi ve depresyon arasindaki iligkinin belirlenmesi amaci ile

yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Sekli

Aragtirma, tanimlayici olarak yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yerler ve Ozellikleri

Arastirma, Mersin Devlet Hastanesi ile Mersin Toros Devlet
Hastanesi’nde bulunan dahili (dahiliye, noroloji, gogiis hastaliklari, fizik
tedavi ve rehabilitasyon, kardiyoloji, cildiye) ve cerrahi (genel cerrahi,
ortopedi, goz) kliniklerinde yapilmstir.

Mersin Devlet Hastanesi 500 yatakli bir hastane olup, yatan hastalarin
%65 yakini 65 yas Ustii hastalar olusturmaktadir.

Mersin Toros Devlet Hastanesi 300 yatakli bir hastanedir ve hastalarin

%60’1m1 65 yas ve istii kadinlar olusturmaktadir.

3.4. Arastirmanin Evreni

Arasgtirmanin evrenini, Mersin ili sinirlar1 i¢inde yer alan Mersin
Devlet Hastanesi ve Toros Devlet Hastanesi’nde 15 Aralik 2008- 27 Subat
2009 tarihleri arasinda yatarak tedavi goren iiriner inkontinansi oldugunu
ifade eden 65 yas ve istii 124 kadin olusturmustur. Hastalara idrar kagirip
kagirmadiklar1 sorulmus idrar kacirdigini ifade eden tiim hastalar Ul’in tipini
ve siddetini ayirt etmeden 0rnekleme alinmistir. Bu hastalara hekim tarafindan

Ul tanisi konmamastir.
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3.5.Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin 6rneklemi, Mersin Devlet Hastanesi ve Toros Devlet
Hastanesi’nde 15 Aralik 2008- 27 Subat 2009 tarihleri arasinda yatan fiziksel
ve bilissel saglik diizeyleri arastirmada uygulanmasi planlanan formlar
cevaplamaya uygun ve arastirmaya katilmaya istekli, iiriner inkontinansi olan

65 yas ve iistii 124 kadin hasta olusturmustur.

3.6.Verilerin Toplanmasi
3.6.1.Veri Toplama Formlarimin Hazirlanmasi

Arastirmanin verileri, {riner inkontinansi olan hastalar1 tanitict
bilgilerini igeren “Kisisel Bilgi Formu”, hastalarin yasam kalitesini
degerlendirmek amaci ile “Uriner Inkontinansli Hasta Yasam Kalitesi Anketi”
(Incontinence Quality of life scale) ve depresyonu degerlendirmek amaci ile

uygulanan “Kisa Geriatrik Depresyon Skalast” kullanilarak toplanmustir.

3.6.1.1.Kisisel Bilgi Formu

Kisisel Bilgi Formu, iiriner inkontinansi olan 65 yas ve iizeri hasta
kadinlarin yasam kalitesi ve depresyon diizeyini etkileyebilecegi diisiiniilen
baz1 kisisel, sosyo-demografik ve fizyolojik faktorleri belirlemek amaci ile
konu ile ilgili literatiir taramasi sonucunda olusturulmustur. Bu formda
“Sosyo-Demografik Ozellikler’e iliskin 9 ve “Hastalik ve Tedavi ile Ilgili

Ozellikler”e iliskin 12 soru bulunmaktadir.

3.6.1.2. Uriner inkontinansh Hasta Yasam Kalitesi Olcegi

Uriner Inkontinansi olan 65 yas ve iizeri hastalarm yasam kalitesini
belirleyebilmek amaci ile “Uriner inkontinansli Hasta Yasam Kalitesi Olgegi”
kullanilmastir.

Wagner ve arkadaslar tarafindan 1996 yilinda {iriner inkontinanslt
hastalarin yasam kalitesini belirlemek amaciyla Amerika’da gelistirilmistir.
Ancak oOlgek 1999 yilinda Patrick ve arkadaglari tarafindan tekrar gézden

gecirilmis ve Avrupa versiyonlarinin olusturulmasi asamasinda psikometrik
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Ol¢timlerin degerlendirilmesi ile alti sorusu c¢ikartilarak soru sayis1 22’ye
diisiirilmistiir (170).

[I-QOL ti¢ alt alan oOlgeginden olusmaktadir. Bunlar; davranislarin
sinirlandirilmasi (DS) (1., 2., 3., 4., 10., 11., 13., 20. maddeler), psikososyal
etkilenme (PE) (5., 6., 7., 9., 15, 16., 17., 21., 22. maddeler) ve sosyal
izolasyondur (SI) (8.,12.,14.,18.,19. maddeler). I-QOL’da, biitiin maddeler bes
kategorilik likert tipi 6lgekle degerlendirilmekte (1= ¢ok fazla, 2= oldukca, 3=
orta diizeyde, 4= biraz, 5=hi¢) (170, 171) ve hesaplanan toplam puan daha iyi
anlagilabilmesi  i¢in, 0’dan 100°’e kadar olan oOlcek  degerine
donistiriilmektedir. I-QOL alt boyut Olgekleri de aymi tarzda
puanlanmaktadir. Yiiksek puanlar diisiik puanlara goére yasam kalitesin
diizeyinin daha iyi oldugunu gostermektedir (170, 171).

Patrick ve arkadaglarinin ¢aligmasinda, [-QOL’in geneline ait
Cronbach Alfa katsayist 0.95, DS alt boyutu icin Cronbach Alfa katsayisi
0.87, PE alt boyutu igin Cronbach Alfa katsayis1 0.93 ve SI alt boyutu i¢in
Cronbach Alfa katsayis1 0.91 olarak bulunmustur (171).

Ulkemizde, I-QOL’1n gegerlilik ve giivenilirligi Ozerdogan tarafindan
yapilmistir. Ozerdogan’in ¢alismasinda I-QOL’1mn geneline ait Cronbach Alfa
katsayis1 0.96, DS alt boyutu i¢in Cronbach Alfa katsayis1 0.88, PE alt boyutu
icin Cronbach Alfa katsayis1 0.92 ve SI alt boyutu icin Cronbach Alfa
katsayis1 0.88 olarak bulunmustur (170).

3.6.1.3. Kisa Geriatrik Depresyon Olcegi

Geriatrik Depresyon Olgegi Yesavage tarafindan yasl hastalarda
depresyonun degerlendirilmesi amaciyla 6zel olarak gelistirilmistir. Olcek
hem hasta hem de hasta yakini tarafindan doldurulabilmektedir. Depresyon
durumunu degerlendirmek i¢in, Yesavage ve ark. tarafindan (1983) gelistirilen
ve Burke ve ark. tarafindan 15 soruluk kisa formu gelistirilen geriatrik
depresyon olgeginin (GDS) (172), Tiirk toplumunda giivenirligi Aktiirk ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir (173).
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Kisa Geriatrik Depresyon Olgegi toplam 15 soru igermektedir. 5 soru
(1, 5, 7, 11 ve 13) olumlu, digerleri olumsuz kurgulanmstir. Olgegin
degerlendirmesinde olumlu sorulara hayir, olumsuz sorulara evet yanitlari 1 'er
puanla eslesmistir. Olgekten toplam 6 ve iizerinde puan toplanmas1 depresyon

tanisi i¢in anlamli kabul edilmektedir.

3.6.2. On Uygulama

Veri toplama formlarmin islerligini degerlendirmek amaciyla, Mersin
Toros Devlet Hastanesi’nde yatarak tedavi goren 65 yas ve lizeri, 10 hastaya
15 Aralik 2008-20 Aralik 2008 tarihleri arasinda 6n uygulama yapilmistir. On
uygulama sonunda yagh bireylerde gorme kaybinin yaygin olmasi ve okur —
yazarlik oranmin diisiik olmasi gibi nedenlerden dolay1 aragtirmada kullanilan

formlarin aragtirmaci tarafindan uygulanmasina karar verilmistir.

3.6.3.Veri Toplama Formlarimin Uygulanmasi

Arastirmanin uygulanmasi amaci ile arastirmanin amact ve ydntemi
aciklanarak Mersin Devlet Hastanesi ve Mersin Toros Devlet Hastanesi
Bashekimlik ve Bashemsireliklerinden resmi izin alinmustir.

Arastirmanin uygulamasi 15 Aralik 2008- 27 Subat 2009 tarihleri
arasinda yapilmistir. Hastalara ve hasta yakinlarina arastirmanin amaci ve
yontemi agiklanarak arastirmaya katilmalari konusunda onamlar1 alinmstir.
Hastalarin daha rahat yanit verebilmeleri amaciyla formlar tim hastalara
arastirmaci tarafindan goriisme yontemi ile uygulanmistir. Bireylerin formlari
yanitlama siireleri Kisisel Bilgi Formu’nda 15 — 20 dakika, Uriner
Inkontinanshi Hasta Yasam Kalitesi Olgeginde 20 — 30 dakika ve Kisa
Geriatrik Depresyon Olgegi’nde ise 20— 25 dakika arasinda degismistir.
Kisisel Bilgi Formunda yer alan dosya numaralar1 hastalarin dosyalarindan

elde edilmistir.
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler iki bagimsiz grup karsilastirmalarinda normal dagilima sahip
degiskenler icin student t, normal dagilmayanlar icin Mann Whitney U
testleri, ikiden fazla bagimsiz grup karsilastirmalarinda normal dagilan
degiskenler icin ANOVA ve normal dagilma sahip olmayan degiskenler i¢in
Kruskall wallis testleri kullanilarak degerlendirilmistir. Normal dagilim
kontrolii i¢in Shapiro Wilk’s testi kullanildi. Tanitict istatistik olarak
frekanslar, ortalamatstandart sapma degerleri verilmistir. Analizlerde
Medcalc version 10.4.4 ve SPSS for Windows 11.5 paket programlari
kullanilmis ve istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi 0.05 olarak kabul

edilmistir.

3.8. Arastirmanin Simirhihiklari

Arastirma kapsamina alinan 65 yas ve lizeri bireylerde fiziksel ve
biligsel kayiplarin sik goriilmesi, kronik hastaliklara bagli olarak gelisen
yorgunluk ve diger semptomlar1 siddetli yasayan bireylerin arastirmaya
katilmada daha isteksiz olmalar1 ve Tiirk¢e anlamakta ve konusmakta giigliigii

olan bireyler ¢calisma kapsamina alinmamustir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde hastalarin sosyo — demografik, hastalik ve tedaviye iliskin
ozelliklerine gore Uriner inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi ve Kisa Geriatrik
Depresyon Olgegi puan ortalamalar1 ile {iriner inkontinansa iliskin

Ozelliklerini igeren bulgular yer almaktadir.

52



Cizelge 4. 1. Kadinlarin Sosyo — Demografik Ozelliklerine Gére Uriner Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi ve Kisa

Geriatrik Depresyon Ol¢egi Puan Ortalamalar:

Sosyo — Demografik Ozellikler n % 1-QOL ve Alt Boyutlari Puan Ort. Kisa GDO
. Puan Ort
DSP PEP sip I-QOL Ort+SD
OrtSD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Yas
65-74 90 7259 | 19.82+7.46 25.71+10.09 12.4145.64 57.94+21.58 7.92+4.02
75 yas ve iistil 34 27.41 | 17.2646.84 25.70£9.72 12.0245.21 55.00+19.86 9.26+3.30
p 0.084 0.998 0.732 0.490 0.084
Medeni Durum
Evii 60 484 | 19.08+7.73 25.11+10.72 12.28+5.92 56.48+22.85 7.93+4.07
Dul/Bosanmis 64 516 | 19.15:7.06 26.26+9.22 12.32+5.14 57.75+19.46 8.62+3.68
p 0.956 0.523 0.964 0.740 0.323
Egitim Durumu
Okur — yazar degil 88 71.0 | 17.55:6.07 24.09:9.12° 11.50+4.71"° 53.14+17.96 9.28+3.28"
Okur — yazar 15 121 | 25.20£10.15 31.20£11.21 16.006.72 72.40£26.99 5.93+4.58
llkdgretim 21 16.9 | 21.3317.54 28.57+10.79 13.0446.68 62.95£23.26 5.80+3.98
p 0.004** 0.021* 0.049* 0.008** 0.001**
* p<0.05 (a): “Okur-yazar ” ve “Ilkdgretim” grubundan farki istatistiksel olarak anlamli

#% n<0,01

(b): “Okur-yazar” grubundan farki istatistiksel olarak anlamli
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Cizelge 4. 1. (Devam) Kadinlarin Sosyo — Demografik Ozelliklerine Gére Uriner Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi

ve Kisa Geriatrik Depresyon Olcegi Puan Ortalamalan

Sosyo — Demografik n % I-QOL ve Alt Boyutlar1 Puan Ort. Kisa GDO
Ozellikler DSp PEP Sip QoL Puan Ort.
OrtxSD OrtxSD OrtxSD OrttSD Ort+SD

Gelir Durumu

Gelir gidere denk 47 37.9 |[20.91+8.29 28.17+£10.18 13.51+5.69 62.59+22.30 7.17+4.24
Gelir giderden az 77 62.1 18.02+6.54 24.20+9.57 11.57+5.30 53.80+£19.72 8.97+3.48
p 0.045* 0.031* 0.057 0.024* 0.016*

Oturdugu konutun tipi

Apartman dairesi 43 34.7 20.02+8.31 27.79+10.56 12.72+6.12 60.53+23.86 7.25+4.28
Miistakil 81 65.3 18.64+6.81 24.60+9.50 12.08+5.18 55.33+£19.37 8.83+3.55
p 0.322 0.090 0.565 0.223 0.030*

* p<0.05
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Arastirma kapsamina alinan kadinlarin sosyo — demografik 6zellikleri
ve bu dzelliklerin Uriner Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt dlgekleri
olan davranislarin smirlandirilmasi, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon
alt dlgek ve toplam puanlar1 ve Geriatrik Depresyon Olcegi ile yapilan
istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.1 ‘de verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamalar1 71.5 (65-93)
idi. Yas ile Uriner Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi nin alt dlgek puanlar1 ve
Geriatrik Depresyon Olgegi puani arasindaki iliski istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir (r:214, p>0.05). 65-74 yas grubundaki kadinlarm Uriner
Inkontinans  Yasam Kalitesi Olgegi’'nin toplam ve davramslarin
sinirlandirilmasi, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon alt 6l¢ek puanlar1 75
yas ve listii bireylere gore yiiksek, Geriatrik Depresyon Olgegi puani ise diisiik
bulunmus ancak gruplar arasi farkliliklar istatistiksel olarak anlamh
bulunmamuistir (p>0.05).

Calisma kapsamina alinan bireylerin % 48.4’i evli, % 49.2’sinin esi
vefat etmis ve % 2.4’ii esinden ayrilmustir. Evli bireylerin Inkontinans Yasam
Kalitesi Olgegi’nin alt dlgek puanlar1 ve Geriatrik Depresyon Olgegi puani
bosanmig / esi vefat etmis bireylere gore daha diisiikk bulunmustur. Fakat
yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasindaki fark anlamh
bulunmamustir (p>0.05).

Calisma kapsamina alman kadmlarmm % 71’1 okur — yazar degildi.
Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nin toplam ve alt dlgek puanlar en yiiksek
olan grubu okuryazar olan hastalar olusturmaktadir. Geriatrik Depresyon
Olgegi puani en yiiksek olan ve Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi’nin toplam
ve alt Olcek puanlart en diisiik olan grubu okuryazar olmayan hastalar
olusturmaktadir. Geriatrik Depresyon Olgegi puani en diisiik olan grubu
ilkogretim mezunu olanlarin  olusturdugu belirlenmistir. Davraniglarin
sinirlandiriimasi alt dlgek puani ve Geriatrik Depresyon Olgegi puani igin
yapilan ¢oklu degiskenlerin 6nemlilik kontroliinde okur — yazar olmayanlar ile
diger gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlenmistir (p<0.05). Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nin toplam ve
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psikososyal etkilenme ve sosyal izolasyon alt 6lgek puanlari i¢in yapilan ¢oklu
degiskenlerin 6nemlilik kontroliinde okur — yazar olmayanlar ile okur yazar
olanlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0.05). ilkdgretim mezunu olan hastalarin Inkontinans Yasam Kalitesi
Olgegi’nin toplam ve psikososyal etkilenme ve sosyal izolasyon alt dlgek
puanlar1 okur—yazar olanlara gore daha diisiik bulunmus, fakat gruplar arasi
farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Calisma kapsamindaki yasli kadinlarin tamaminin sosyal giivenceye
sahip oldugu saptanmustir.

Aragtirma kapsamina alinan kadinlarin gelir durumlar1 incelendiginde
% 37.9’unun gelirinin giderine denk oldugu ve % 62.1°inin ise gelirinin
giderinden az oldugu belirlenmistir. Yapilan degerlendirmede geliri giderine
denk olan kadinlarm Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nin toplam ve
davraniglarin sinirlandirilmasi ile psikososyal etkilenme alt 6l¢cek puanlarinin
yiiksek, geriatrik depresyon 6l¢egi puaninin ise diisiik oldugu belirlenmistir.
Bu farkliliklar istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0.01). Geliri
giderine denk olan kadimnlarin sosyal izolasyon alt dlgek puanimin geliri
giderinden az olanlara gore daha diisiik oldugu saptanmis ancak fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Ornekleme alman yash kadmlarin  %65.3 {iniin miistakil evde,
%34.7’sinin apartman dairesinde oturdugu belirlenmistir. Miistakil evde
oturan bireylerin geriatrik depresyon Olgegi puaninin apartman dairesinde
oturanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmis ve aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Miistakil evde oturan bireylerin
Uriner Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nin toplam ve alt dlgekleri olan
davraniglarin smirlandirilmasi, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon alt
Olcek puanlarinin apartman dairesinde oturanlara gore daha diisiik oldugu
belirlenmis ancak bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05).
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Cizelge 4. 2. Kadinlarin Birlikte Yasadig1 Bireyler ve Bireylerle iliskilerine Gore Uriner Inkontinans Yasam

Kalitesi Olcegi ve Kisa Geriatrik Depresyon Olcegi Puan Ortalamalar

Birlikte Yasadig n % 1-QOL ve Alt Boyutlari Puan Ort. Kisa GDO
Bireyler Puan Ort.
DSP PEP sip I-QOL OrtxSD
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Yalniz 25 20.2 18.8447.83 23.5649.39 10.5245.09 52.92420.37 8.88+3.76
Esi ile birlikte 59 47.6 19.2047.74 25.27+10.75 52.92+20.37 56.88+22.83 7.91+4.10
Cocuklari ile 40 32.3 19.1746.63 27.7048.89 56.88+22.83 60.15+18.74 8.47+3.63
birlikte
P 0.978 0.239 0.144 0.405 0.547
Birlikte Yasadig
Bireylerle
iliskileri
Iyi 82 66.7 19.8947.55 25.37+10.00 12.3945.76 57.65+21.67 7.54+3.76
Orta 34 27.6 17.3246.09 26.7949.54 11.97+4.82 56.08+18.70 9.58+3.68
Kotii 7 5.7 20.1449.75 25.85+£12.37 13.2846.57 59.28+27.43 9.85+4.14
P 0.218 0.787 0.837 0.907 0.017*
* p<0.05
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Uriner inkontinansi olan yaslh kadinlarin birlikte yasadigi bireyler ve
bu bireylerle olan iliskileri ile Uriner Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nin
alt 6lgekleri olan davraniglarin sinirlandirilmasi, psikososyal etkilenme, sosyal
izolasyon alt &lgek ve toplam puanlari ve Geriatrik Depresyon Olgegi ile
yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.2 ‘de verilmistir.

Arastirma kapsamima alinan hastalarin %47.6’s1 esi ile, %32.3’1
cocuklart ile birlikte ve %20.2°s1 yalmiz yasamaktadir. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede yalmiz yasayan kadinlarin Geriatrik Depresyon Olgegi
puanlart en yiiksek, esi ile birlikte yasayanlarin ise en diisiik bulunmugtur.
Yalniz yasayan bireylerde Uriner Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nin
toplam ve alt oOlgekleri olan davranislarin sinirlandirilmasi, psikososyal
etkilenme, sosyal izolasyon alt 6lgek puanlar1 diger gruplardaki kadinlara gore
daha diisiik bulunmustur. Cocugunun yaninda yasayan kadmnlarda Uriner
Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi’nin toplam ve psikososyal etkilenme,
sosyal izolasyon alt Olcek puanlari esi ile yasayanlara gore daha yiiksek
davraniglarin  siirlandirilmast alt o6lgek puanmi ise daha diisiik olarak
belirlenmistir. Gruplar arasinda belirlenen tim bu farkliliklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamstir (p>0.05). Ornekleme alman yash kadinlarin
birlikte yasadig1 bireylerle olan iligkilerinin % 66.7’sinin “iyi”, % 27.6’smin
“orta” ve % 5.7’sinin “koti” diizeyde oldugu belirlenmistir. Calismamizda
birlikte yasadigi bireylerle iliskileri “iyi” olan yasli kadmlarin Uriner
Inkontinans  Yasam Kalitesi Olgegi’'nin toplam ve davramslarin
siirlandirilmas: ve sosyal izolasyon alt dlgek puanlart iligkileri “orta” olan
bireylere gore daha yiiksek, psikososyal etkilenme alt 6l¢cek puaninin ise daha
diisiik oldugu saptanmis ancak bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir (p>0.05). Birlikte yasadig1 bireylerle iligkileri “iyi” olan yash
kadmlarin Geriatrik Depresyon Olgegi puanmin iliskileri “orta” olanlara gore
diisiik oldugu belirlenmis ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0.05). iliskileri “kotii” olanlarin sayilar1 diger gruplara gore

yetersiz oldugu i¢in istatistiksel analize dahil edilmemistir.
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Cizelge 4. 3. Kadinlarin Hastahk ve Tedaviye Iliskin Ozelliklerine Gére Uriner Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi

ve Kisa Geriatrik Depresyon Olcegi Puan Ortalamalan

Hastalik ve tedaviye n % 1-QOL ve Alt Boyutlari Puan Ort. Kisa GDO
iliskin Ozellikler Puan Ort.
DSP PEP siP 1-QOL OrtxSD
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Kronik Hastahk
Var 100 80.6 18.3816.96 24.5919.78 11.7815.27 54.75+20.46 8.83+3.76
Yok 24 19.4 22.20+8.30 30.37+9.47 14.50+6.05 67.08+21.15 6.04+3.59
P 0.053 0.008** 0.032* 0.009** 0.001**
Siirekli Kullandig
ilaglar
Var 79 64.2 18.98+7.34 25.49+10.00 12.32+5.54 56.81+21.39 8.58+3.80
Yok 44 35.8 19.367.55 25.90+10.01 12.27+5.57 57.54+20.99 7.93+3.90
p 0.788 0.826 0.957 0.854 0.370
* p<0.05
** p<0.01
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Orneklem kapsamma alinan bireylerin hastalik - tedaviye iliskin
ozellikleri ve bu dzelliklerin Uriner Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt
Olcekleri olan davranislarin sinirlandirilmasi, psikososyal etkilenme, sosyal
izolasyon alt 6lgek puanlari, toplam puanlar1 ve Geriatrik Depresyon Olgegi

ile yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.3 ‘de verilmistir.

(Caligma kapsamina alinan kadinlarin % 80.6’sinde en az bir kronik
hastalik oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analizde kronik hastaligi
olan bireylerin Geriatrik Depresyon Olgegi puaninimn kronik hastaligi olmayan
bireylere gore daha yiiksek, Uriner inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nin
toplam ve psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon alt dl¢ek puanlarinin ise
daha diisiik oldugu belirlenmistir. Bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Kronik hastaligi olan yasl kadinlarin davranislarin
sinirlandirilmasi alt 6lgek puanlari kronik hastaligi olmayan bireylere gore
daha diistik bulunmus fakat bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadig:

saptanmustir (p>0.05).

Calisma kapsamina alinan kadinlarin % 64.2’sinin siirekli kullandigt
en az bir ilacinin oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analizde stirekli
ila¢ kullanan bireylerin Geriatrik Depresyon Olgegi puan1 ve sosyal izolasyon
alt dlgek puanlarinin ilag kullanmayan bireylere gore daha yiiksek, Uriner
Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nin toplam ve alt &lgekleri olan
davraniglarin  siirlandirilmasi, psikososyal etkilenme puanlarinin ise daha
diisiik oldugu belirlenmistir ancak bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0.05)
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Cizelge 4. 4. Yagh Kadinlarin Dogum Sayilarina Gore Uriner inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi ve Kisa Geriatrik

Depresyon Olcegi Puan Ortalamalar

Dogum Sayisi n % 1-QOL ve Alt Boyutlari Puan Ort. Kisa GDO
Puan Ort.
1-QOL DSP PEP SiP OrttSD
OrtxSD OrtxSD OrtxSD OrtxSD
1-4 31 2580 | 65.93+22.78 22.25+8.11 29.16+10.52 14.51+5.83 6.7414.04
5 ve Ustl 91 73.38 | 53.73+19.68 17.9346.80 24.29+9.44 11.5045.26 8.90+3.66
P 0.005** 0.009** 0.0018** 0.004** 0.007**
* p<0.05
** p<0.01
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Aragtirma kapsamma alman kadinlarin  dogum sayilarmin Uriner
Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi’nin alt odlgekleri olan davranislarm
sinirlandirilmasi, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon alt 6lgek, toplam
puanlar1 ve Geriatrik Depresyon Olgcegi ile yapilan istatistiksel
degerlendirmeleri Cizelge 4.4 te verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan yaslt kadinlarin ortalama dogum sayis1 6,4
(0-17) olarak belirlenmistir. Kadinlarin dogum sayis1 ile Geriatrik Depresyon
Olgegi puanlar1 arasinda pozitif yonde zayif dogrusal bir iliski (p=0.001,
r=0.292), yasam kalitesi arasinda ise negatif yonde zayif dogrusal bir iliski
saptanmustir (p=0.001, r=-0.254). Dogum sayis1 1-4 olan kadmlarmn Uriner
Inkontinans ~ Yasam  Kalitesi Olcegi'nin  toplam ve davranislarin
sinirlandirilmasi, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon alt 6l¢ek puanlar1 4 ve
{istii dogum yapanlara gére yiiksek, Geriatrik Depresyon Olgegi puan ise diisiik
bulunmus ve bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Kadinlarin % 97.9’unun normal dogum yaptigi, %2.5’inin ise normal +

sezaryen dogum yaptig1 belirlenmistir.
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Cizelge 4. 5. Kadinlarin Uriner Inkontinansa iliskin Ozelliklerine Gore Uriner Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi

ve Kisa Geriatrik Depresyon Olcegi Puan Ortalamalan

Uriner inkontinansa iliskin Ozellikler n % 1-QOL ve Alt Boyutlari Puan Ort. Kisa GDO
DSP PEP SiP IQOL Puan Ort.
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD

Ped Kullanma Durumu

Kullanan 67 54.0 17.17+6.34 24.91+9.85 11.68+5.26 53.77£19.75 8.67+3.96
Kullanmayan 57 46.0 21.40+7.86 26.64+10.08 13.03+5.75 61.08+22.08 7.84+3.75
P 0.001** 0.335 0.176 0.054 0.237
Idrar Kag¢irma Siiresi

1 yildan az 26 21.0 17.42+6.73 22.57+7.84 12.61+5.46 52.61+£18.74 9.11+3.32
1-3 y1l 37 29.8 19.64+8.12 25.86+10.55 12.35+5.48 57.86+22.36 7.7214.04
4-6 y1l 26 21.0 20.2646.90 28.42+10.87 12.88+5.58 61.57+21.29 8.00+4.49
7 yildan fazla 35 28.2 18.97+7.37 25.85+9.76 11.60+5.68 56.42+21.36 8.48+3.61
p 0.533 0.211 0.818 0.493 0.540

idrar Kacirma Nedeniyle Kisilerarasi
1liskilerinin Etkilenme Durumu

Etkilenen 23 18.5 15.08+4.99 20.3048.32 9.391+4 .45 44.78+15.75 9.82+3.31
Etkilenmeyen 101 81.5 20.03+7.52 26.94+9.92 12.97+5.53 59.95+21.20 7.94+3.92
P 0.004** 0.002** 0.003** 0.002** 0.031*

* p<0.05

#% p<0.01
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Arastirma kapsamina alinan kadinlarin iriner inkontinansa iliskin
ozellikleri ve bu ozelliklerine gore Uriner Inkontinans Yasam Kalitesi
Olgegi’'nin alt olgekleri olan davramslarin sinirlandirilmasi, psikososyal
etkilenme, sosyal izolasyon alt 6lgek, toplam puanlar1 ve Geriatrik Depresyon
Olgegi ile yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.5’te verilmistir.

Aragtirma kapsamina alinan yash kadinlarin % 54’linlin inkontinans
nedeniyle ped kullandig1 belirlenmistir. Ped kullanan bireylerin Uriner
Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi toplam ve psikososyal etkilenme, sosyal
izolasyon alt dlgek puanlari ped kullanmayan kadinlara gore diisiik, Geriatrik
Depresyon Olgegi puaninin ise daha yiiksek oldugu belirlenmistir ancak bu
farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Ped kullanan
kadinlarin  davaniglarin =~ sinirlandirilmas:  alt  6lgek  puanlarmin  ped
kullanmayanlara gore diisiik oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel
analizde de bu farklilik anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirma kapsamina aliman kadinlarin idrar kacirdiklar1 siire
degerlendirildiginde %21 inin bir yildan az, % 29,8’inin 1-3 yil, %21’inin 4-6
yil, % 28,2’sinin 7 yi1l ve daha uzun siiredir idrar kagirdigi belirlenmistir.
Calismada “1 yildan az” siiredir idrar kagiran kadmlarin Uriner inkontinans
Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt dlcekleri olan davranislarin sinirlandiriimas,
psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon alt 6l¢ek puanlar1 en diisiik, Geriatrik
Depresyon Olgegi puam ise en yiiksek grup oldugu saptanmustir. Yasam
Kalitesi Olgegi’nin alt &lgekleri olan davramislarin  sinirlandirilmast,
psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon alt 6lgek puanlar1 en yiiksek grubu
“4-6 y1l” stiredir idrar kagiran kadinlar, Geriatrik depresyon Ol¢egi puani en
diisiik grubu ise “1-3 yil” siiredir idrar kaciranlar olusturmaktadir. Ancak
yapilan degerlendirmede gruplar arasindaki farklihigin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).

Arastirma kapsamina alinan yash kadmlarin %81.5°1 idrar kagirmanin
kisilerarasi iligkilerini etkiledigini belirtmistir. Yapilan istatistiksel analizde
idrar kacirma nedeniyle kisilerarasi iliskileri etkilenen kadinlarin Geriatrik

Depresyon Olgegi puanlari iliskileri etkilenmeyenlere gore yiiksek, Yasam
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Kalitesi Olgegi'nin toplam ve davranislarm sinirlandirilmasi, psikososyal
etkilenme ve sosyal izolasyon alt 6l¢ek puanlarmin ise daha diisiik oldugu
belirlenmis ve bu farkliliklar istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur

(p<0.05).
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Cizelge 4. 6. Kadinlarin Uriner inkontinansa Yonelik Farkindahk Durumlarina Gére Uriner Inkontinans Yasam

Kalitesi Olcegi ve Kisa Geriatrik Depresyon Olcegi Puan Ortalamalar

Farkindalik Durumlari % 1-QOL ve Alt Boyutlari Puan Ort. Kisa GDO
Puan Ort.
DSP PEP sip Q0oL Ort+SD
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
idrar Kagirmanin Saglik Sorunu
Oldugunu Bilme Durumu
Bilen 53 42.7 16.60+6.67 22.81+9.13 10.62+5.23 50.03+19.47 8.43+4.09
Bilmeyen 71 57.3 21.00+7.33 27.87+10.05 13.56+5.41 62.43+20.81 8.18+3.73
p 0.001** 0.005** 0.003** 0.001** 0.723
idrar Kagirmadan Dolay Saglik
Kurumuna Bagvurma Durumu
Basvuran 38 30.6 16.86+7.18 21.68+9.46 10.05+5.39 48.60+20.54 8.73+3.77
Bagvurmayan 86 69.4 20.11+7.26 27.48+9.69 13.30+5.29 60.90+20.32 8.09+3.92
p 0.017* 0.001** 0.001** 0.001** 0.364
idrar Kagirmadan Dolay Tedavi
Olma Durumu
Olan 31 25.0 16.35+6.40 21.03£9.02 9.58+4.91 46.96+18.64 8.54+3.90
Olmayan 93 75.0 20.04+7.46 27.26+9.80 13.21+5.42 60.52+20.85 8.20+3.88
p 0.019* 0.001** 0.001** 0.001** 0.612
* p<0.05
% p<(.01
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Arastirma kapsamima aliman kadinlarin iiriner inkontinansa yonelik
farkindalik durumlarma iliskin 6zellikleri ve bu 6zelliklerine gore Uriner
Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi'nin alt o6lgekleri olan davranislarin
sinirlandirilmasi, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon alt 6lgek ve toplam
puanlart ve Geriatrik Depresyon Olgegi ile yapilan istatistiksel
degerlendirmeleri Cizelge 4.6 ‘da verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin %357.3 liniin idrar kagirmanin
saglik sorunu oldugunu bildigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analizde
idrar kacirmanin saglik sorunu oldugunu bilen kadmlarmm Yasam Kalitesi
Olgegi’nin toplam ve davranislarin smirlandiriimasi, psikososyal etkilenme ve
sosyal izolasyon alt Olcek puanlarinin saglik sorunu oldugunu bilmeyen
kadinlara gore daha diisiik oldugu belirlenmis ve bu farkliliklar istatistiksel
olarak da anlamli bulunmustur (p<0.05). Idrar kagirmanin saglik sorunu
oldugunu bilen kadmlarin Geriatrik Depresyon Olgegi puanlarinin saglik
sorunu oldugunu bilmeyenlere gore daha yiiksek oldugu belirlenmis ancak bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Arastirma kapsamina alinan kadmlarin idrar kacirma nedeniyle saglik
kurumuna bagvurma durumlari incelendiginde %69.4’iiniin saglik kurumuna
bagvurmadigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analizde idrar kagirma
nedeniyle saglik kurumuna basvuran kadinlarin Yasam Kalitesi Olgegi’nin
toplam ve davranislarin sinirlandirilmasi, psikososyal etkilenme ve sosyal
izolasyon alt 6lgek puanlarinin saglik kurumuna bagvurmayan kadinlara gore
daha diisiik oldugu belirlenmis ve bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Idrar kacirma nedeniyle saglik kurumuna basvuran
kadinlarin  Geriatrik Depresyon Olgegi puanlarinin  saghk kurumuna
basvurmayan kadinlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir ancak bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Arastirma kapsamima alinan kadinlarin %75’inin idrar kagirma
nedeniyle hi¢ tedavi olmadigi belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analizde
idrar kagirma nedeniyle tedavi olan kadinlarin Yasam Kalitesi Olcegi’nin

toplam ve davraniglarin sinirlandirilmasi, psikososyal etkilenme ve sosyal

67



izolasyon alt dlgek puanlarinin tedavi olmayanlara gore daha diisiik oldugu
belirlenmis ve bu farkliliklar istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur
(p<0.05). Idrar kagirma nedeniyle tedavi olan kadinlarin Geriatrik Depresyon
Olgegi puanlarmin saglik kurumuna basvurmayan kadinlara gore daha yiiksek
oldugu belirlenmis ancak yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar

arasindaki farkin anlamli olmadig1 saptanmstir (p>0.05).
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Cizelge 4. 7. Uriner Inkontinansi Olan Yash Kadinlarin Uriner Inkontinans Nedeniyle Saghk Kurumuna
Basvurmama Nedenleri (n: 86)

Saghk Kurulusuna Bagvurmama Nedenleri n %
Yasgla birlikte idrar kagirmanin normal oldugunu diisinme 62 72.0
Muayene olmaktan ¢cekinme 44 51.2
idrar kagirmadan dolayi rahatsizlik hissetmeme 40 46.5
idrar kagirmanin normal oldugunu digiinme 25 29.0
Saglik Kurumuna Gitmek igin Vakit bulamama 15

Diger saglik sorunlarina éncelik verme 6 7.0
Maddi olanaginin olmamasi 2 23
Tedaviye ragmen gegmemesi ve gegmeyecegini diisiinme 1 1.2
ila¢c kullanmak istememe 1 1.2
Yakinlarinin saglik kurumuna gétirmemesi 1 1.2

*n katlanmugtir.
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Uriner inkontinansi olan yash kadinlarin iiriner inkontinans nedeniyle
saglik kurumuna bagvurmama nedenleri Cizelge 4. 7°de verilmistir.

Calisma kapsamina alinan yagh kadinlar saglik kurumuna bagvurmama
nedenlerini ‘‘yagsla birlikte idrar kagirmanin normal oldugunu diisiinme (%72),
muayene olmaktan ¢ekindigi i¢in gelmeme (%51.2), idrar kagirmadan dolay1
rahatsizlik hissetmeme (%46.5), ¢evrede idrar kagiran bir¢ok kisi oldugu i¢in
normal oldugunu diisiinme (%29), muayeneye gelmek icin vakit bulamama

(%17.4)” olarak ifade etmislerdir.
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Cizelge 4. 8. Kadinlarin Kisa Geriatrik Depresyon Olcegi Kesme Puanmna (6 Puan) Gére Uriner inkontinans
Yasam Kalitesi Ol¢egi Toplam ve Alt Ol¢cek Puanlar:

Depresyon % 1-QOL ve Alt Boyutlari Puan Ort.
Durumlari
DSP PEP SiP 1-QOL
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Depresyon
durumu
Var 93 75.0 27.58+18.07 36.43+22.69 37.06+30.60 31.25+18.97
Yok 31 25.0 56.25+23.07 76.34+17.98 83.65+31.35 65.94+17.84
p 0.001** 0.001** 0.001** 0.001**
* p<0.05
** p<0.01
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Orneklem kapsamina alinan kadinlarm Geriatrik Depresyon Olgegi
icin kabul edilen Slcek kesme puanma (6 puan) gore Uriner Inkontinans
Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt boyutlar1 olan davranislarin sinirlandiriimas,
psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve dlgek toplam puan ortalamalari ile
yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.8’de verilmistir (Daha kolay
degerlendirme yapilabilmesi i¢in yasam kalitesi puanlart 100’lik puana

dontstiirilmiistiir).

Calismada Geriatrik Depresyon Olgegi i¢in kabul edilen dlgek kesme
puanina gore yapilan degerlendirmede, kadinlarin % 75’inde depresyon
oldugu belirlenmistir. Geriatrik Depresyon Olgegi kesme puanina gére yapilan
degerlendirmede depresyonu olan kadmlarm Uriner Inkontinans Yasam
Kalitesi Olgegi’nin toplam ve davramslarmn smirlandirilmasi, psikososyal
etkilenme ve sosyal izolasyon alt Olgek puanlarmin depresyonu olmayan
kadinlara gore daha diisiik oldugu belirlenmis ve bu farkliliklar istatistiksel

olarak da anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Cizelge 4.9. Kadinlarin Uriner inkontinans Yasam Kalitesi Toplam ve Alt Olcek Puanlarimin Birbirleri ve Geriatrik
Depresyon Olgegi Puani ile Korelasyonu

Uriner inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi Delfnlrseas;;:r:i?)'tlr;l;gi
Min-Max OrtxSD DS PE si QoL
r r r r r

DS 00-100.00 34.75+23.01 763(**) 736(*) ,902(**) -538(*)
PE 00-100.00 16.41427.66 763(**) ,815(**) ,951(**) -,626(**)
si 00-95.00 36.53+27.56 736(*) 815(**) ,903(**) -522(*")
IQOL

00-89.77 39.92423.96 ,902(**) 951(**) ,903(**) -,620(*")
GDP *%k *k *%k *k

00-15.00 8.2943.87 -,538(**) -,626(**) -522(**) -,620(**)
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Orneklem kapsamina alinan yasli kadinlarin Uriner Inkontinans Yasam
Kalitesi Olgegi’nin alt &lgekleri olan davramislarin  sinirlandirilmast,
psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon alt Olcek ve toplam puanlar ile
Geriatrik Depresyon Olgegi puanlarinm minimum - maksimum degerleri,

ortalamalar1 ve birbirleri ile korelasyonlar1 Cizelge.4.9’da verilmistir.

Uriner Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt &lgeklerinin
puanlarina bakildiginda, davraniglarin smirlandirilmas: alt dlgek puant
ortalamas1 34.23, psikososyal etkilenme alt 6l¢cek puani ortalamasi 46.27,
sosyal izolasyon alt Olgek puan ortalamasi 36.27, IQOL toplam puan
ortalamast ise 39.92 bulunmustur. Geriatrik Depresyon Olgegi ortalama puani
ise 8,3 olarak belirlenmistir. Uriner inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nde
bireylerin psikososyal etkilenme alt O6lcek puanlarmin diger alt olgek
puanlarina gore yiiksek, sosyal izolasyon alt 6lgek puanlarinin ise diger alt

Ol¢ek puanlarina gore diisiik oldugu saptanmustir.

Uriner Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt dlgek puanlarinin
Geriatrik Depresyon Olgegi puanlari ile negatif yonlii orta siddette korelasyon
gosterdigi saptanmistir (r=-0.620, p=0.001). Buna gore lriner inkontinansi
olan yagh kadinlarin yasam kalitesi diistiikce depresyon diizeyinin arttig

belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Arastirma kapsamina alman hastalarin yas ortalamalart 71.5’tir.
Kadmlarin yaslar ile yasam kalitesi ve depresyon puanlari arasinda anlamh
bir iligki saptanmamistir (Cizelge 4.1).

Bizim ¢aligmamizdan farkli olarak Zincir ve ark. (174), Oleson ve ark.
(175) yaslilarda yaptiklart ¢alismalarinda yas arttikca yasam kalitesi puaninda
anlaml bir diisme oldugunu belirlemislerdir. Hunskar (43) ve Yarnell (176)
yaslilarda yaptiklar1 yasam kalitesi degerlendirmesinde, stres semptomlarinin
genclere gore daha az oldugunu belirlemistir.

Gaziantep il merkezindeki huzurevlerinde yapilan ¢aligmada da
yashilarin yaglarina goére depresyon puan ortalamalar1 istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (177). Zunzunegui ve ark. (178)’min c¢alismasinda,
kadinlardaki depresif durumlarin erkeklerden fazla oldugu, yasin ilerlemesi ile
kadinlarin bu durumlarinda fazla degisiklik olmadigi, fakat erkeklerde yasin
ilerlemesi ile depresif belirtilerde artis oldugu bildirilmistir. Altay (179) ve
Discigil ve ark. (180) c¢aligmalarinda depresyon riskinin kadinlarda daha
yiksek oldugunu ve yas ile depresyon arasinda iliski olmadigini
saptamiglardir. Bu sonuglar bizim c¢aligmamizdan elde edilen sonuglarla
benzerlik gostermektedir. Bizim bulgularimizin aksine Beekman ve ark.
(181), Blazer ve ark. (182) yine Giiz ve ark. (183) yashlarda yaptiklari
calismada yasin artmast ile depresif belirtilerde artis oldugunu
belirlemislerdir. Uriner inkontinans hayati tehdit eden bir problem olmasa da,
herhangi bir yastaki kadini etkileyen, sosyal yonii olan yasam kalitesini
olumsuz etkileyen bir olgudur.

Calismamizda kadinlarin  %48.4’tinlin evli oldugu saptanmustir.
Medeni durum ile yasam kalitesi ve depresyon puanlar1 arasinda anlamli bir
iliski saptanmamustir (Cizelge 4.1). Bizim ¢alismamizdan farkli olarak Olgiin
ve ark. (184) yaptiklar1 calismada evli olanlarin yasam kalitesinin esi

olmayanlara goére daha yiiksek, depresyon puanlarimin ise daha diisiik
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oldugunu saptamiglardir. Yine Trabzon’da yapilan bir c¢alismada esin
Olmesinin depresyonu arttiran bir risk faktorii oldugu belirlenmistir (185).
Maral ve ark. (36) bekar ya da dul olanlarda evlilere gore depresyon riskinin
4.72 kez daha fazla oldugunu belirlemislerdir. Evli olan kadinlar yashlik
problemleriyle bas edebilmek i¢in kendisi gibi yash olan esinden maddi ve
manevi destek almakta ve kendisini daha az yalniz hissetmekte, esi 6len
kadinlar ise 6liim korkusunu ve yalnizlig1 daha fazla hissedebilmekte ve bu
durum da depresyon diizeyini arttirabilmektedir.

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalar1 2003 verilerine gore 65 yas ve
tizeri erkeklerin %53,5°1, kadinlarin ise %82,6’sinin hi¢ egitim almadigi
saptanmustir (174). Bizim ¢alismamizda arastirma kapsamina alinan kadinlarin
% 71’1 okur—yazar degildi. Okur-yazar olmayan kadinlarin yasam kalitesi
diisiik, depresyon puanlari ise yiiksek bulunmustur (Cizelge 4.1).

Zincir ve ark. (174) yaptiklar1 ¢alismada egitim diizeyi yiikseldikge
fonksiyonel durum, esenlik, genel saglik anlayisi, global yasam kalitesi
puanlarinin arttigin1 ve depresyon puanlarinin da anlamli diizeyde diistiigiinii
belirlemislerdir. Olgiin’iin (184) calismasinda bizim calismamiza paralel
olarak okuryazar olmayanlarin yagam kalitesi diisiik depresyon puanlari ise
yikksek bulunmustur. Maral ve ark. (36) yaptiklart caligmada egitim
durumunun depresyon i¢in risk faktorii olmadigini saptamislardir. Egitim,
kadinlarin bireysel kontrol duygusunu, iliski kurma becerilerini, saglikla ilgili
sorunlara iligkin farkindaliklarinin  derecesini arttiran ve dolayisiyla
karsilastigi  problemleri daha kolay c¢Ozebilmesini saglayan Onemli
degiskenlerden biri olarak degerlendirilmektedir Ozellikle okuma yazma
bilmeyen yashlar kendilerini bagkalarina daha bagimli hissetmekte, saglik
problemlerinde, okuma ve yazmaya gereksinim duyduklari ihtiyaglarinda
sitkinti  yasayip, bagimlilik hissetmekte bu da depresif belirtileri
arttirabilmektedir.

Calismamizda kadinlarin yarisindan ¢ogunun gelirinin giderinden az
oldugu belirlenmistir. Gelir diizeyi diisiik olan kadinlarin yasam kalitesinin

diisiik, depresyon diizeylerinin ise yiiksek oldugu saptanmistir (Cizelge 4.1).
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Zincir ve ark. (174)’larinin ¢alismasinda da bizim ¢aligmamiza paralel olarak
hastalarin gelir diizeyinin yagam kalitesi ve depresyon diizeylerini etkiledigi
saptanmistir. Yine bazi ¢alismalarda (186, 187) ise gelir diizeyi yliksek ve
sosyal giivencesi olan bireylerde yasam kalitesi alan puanlari, gelir diizeyi
diisiik ve sosyal giivencesi olmayanlarin puanlarindan yiiksek bulunmustur.
Bizim g¢aligmamizdaki bireylerin tamaminin sosyal glivencesi oldugu i¢in bu
konuda karsilagtirma yapilamamistir. Bazi caligmalarda (36, 180, 188) ise
depresyon puanlar1 ve gelir diizeyi arasinda anlamli iligki bulunmamaistir.
Gelir durumu bireyin fiziksel, sosyal ve psikolojik saglik durumunu ve yasam
kalitesini etkileyen onemli bir faktordiir. Calisma hayati ile birlikte kadinin
ekonomik oOzgiirliigiinii kazanmasi ve toplumda statii sahibi olmasi
Ozgliveninin ve benlik saygisinin gelismesinde etkili olabilmektedir. Yash
kadinlarin gelir diizeyinin diisiik olmasi, yashilik problemlerine gegim
sikintisinin eklenmesi ve tedavi olanaklarinin azalmasi ile yasam kalitesi
azalabilmekte, depresif belirti diizeyi ise artabilmektedir.

Calismamizda yash kadinlarin %65.3’linlin miistakil evde oturdugu
belirlenmistir. Miistakil evde oturan bireylerin Geriatrik Depresyon Olgegi
puaninin apartman dairesinde oturanlara gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (Cizelge 4.1). Miistakil evde oturan kadimlarin sosyal
iligkilerinin daha kisitli olmas1 ve daha fazla yalnizlik yasamalar1 nedeniyle
depresyon belirtileri daha fazla olabilir. Kadinlarin oturdugu yer ve yasam
kalitesi arasinda ise anlamli bir iligki bulunmamistir (Cizelge 4.1).

Calismamizda kadinlarin %47.6’smin esi ile, %32.3’1inilin ¢ocuklar1 ile
birlikte ve %20.2°sinin yalniz yasadigi belirlenmistir. Kadinlarin birlikte
yasadigr Kkisilerle yasam kalitesi puanlari arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir. Aslan (189)’in calismasinda ise bizim c¢aligmamiza benzer
olarak kadinlarin birlikte yasadigi kisilerle yasam kalitesi ve depresyon
puanlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (Cizelge 4.2). Olgiin
(184)’lin yaptig1 calismada esi ve ¢ocuklari ile yasayanlarin yasam kalitesinin
yalniz yasayanlara gore yliksek oldugu belirlenmistir. Karadag (190)’in

caligmasinda esi ile birlikte yasayan bireylerde depresyon puami daha diisiik
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bulunmustur. Olgiin (184)’iin ¢alismasinda ise bizim ¢alismamiza benzer
olarak yash kadinlarin depresyon puani ile birlikte yasadig: bireyler arasinda
anlamli farklilik bulunmamustir.

Calismamizda yash kadinlarin % 66.7°si birlikte yasadigi bireylerle
olan iligkilerinin “ iyi ” oldugunu ifade etmislerdir. Birlikte yasadig1 bireylerle
iligkileri “iyi” olan kadinlarin iligkileri “orta” olan bireylere gore inkontinans
yasam kalitesi Olgeginin davranislarin sinirlandirilmas: alt 6lgek puanimin
yiiksek, depresyon puaninin ise diisiik oldugu saptanmustir (Cizelge 4.2).
Karadag’in ¢alismasinda bizim ¢aligmamizla paralel olarak yakinlar ile iligki
derecesi “kotli” olanlarda “orta” ve “iyi” olanlara gore depresyon sikliginin
yiksek oldugu saptanmistir (190). Bahar ve ark. (177)’larmin yaptigi
caligmada ise yaghlarin iliskileri ile depresyon diizeyleri arasinda anlamli
iligki saptanmamustir.

Zincir ve ark. (174)’larmin c¢alismasinda yaslilarin %95.7° sinde,
Olgiin (184)’iin ¢alismasinda ise %85’inde en az bir kronik hastalik oldugu
belirlenmistir. Bizim c¢alismamizda kadinlarin % 80.6’sinde ise en az bir
kronik hastalik oldugu belirlenmistir. Kronik hastalig1 olan kadinlarin kronik
hastalig1 olmayanlara gore yasam kalitesi diisiik, depresyon diizeyi ise yiiksek
bulunmustur (Cizelge 4.3). Bulgularimizla paralel olarak yaslilarla yapilan
caligmalarda kronik hastaliklarin yasam kalitesini diisiirdiigii ve depresyon
durumunu artirdig bulunmustur (188, 191, 177). Olgiin (184)’iin ¢alismasinda
da kronik hastali§i olanlarin yasam kalitesinin daha diisiik, depresyon
puanlarinin ise daha yiiksek oldugu saptanmistir. Maral ve ark. (36)’larinin
yaptiklar1 calismada kronik fiziksel hastaligi olanlarda, olmayanlara gore
depresyon riskinin 6.51 kez daha fazla oldugu saptanmistir. Calismamizdan
elde ettigimiz bulgulardan farkli olarak Siitoluk ve ark. (192)’lari Adana
Huzurevi’ndeki yaslilarla yaptiklar1 ¢aligmada, kronik hastaliklar ile depresyon
arasinda anlaml fark saptamamiglardir.

Calismamizda kadinlarin % 64.2°sinin siirekli kullandig1 en az bir
ilacinin oldugu belirlenmis, siirekli ilag kullanma ile yasam kalitesi ve

depresyon puanlari arasinda anlamli iliski bulunmamistir (Cizelge 4.3). Altay
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ve ark. (179)’larmin yaptiklar1 ¢alismada bizim bulgularimiza paralel olarak
ilag kullanma ile yasam kalitesi ve depresyon arasinda anlamli iliski
bulunmamistir. Onen ve ark. (193)’larmin yaptiklar1 calismada ise ilag
kullanma ile primer depresyon arasinda ileri derecede iligki saptanmustir.

Dogum sayis1 iilke genelinde kadin basina 4.1 cocuktur (194).
Kizilkaya ve ark. (195) firiner inkontinansli kadinlarda risk faktorlerini
belirledikleri caligmada ortalama dogum sayisini 3.1; bir bagka ¢alismalarinda
ise (196) dogum sayisimi 3.54 olarak bildirmislerdir. Aslan (189)’1n
calismasinda dogum sayist 3.76 olarak saptanmistir. Bizim c¢alismamizda
kadinlarin ortalama dogum sayist 6,4 olarak belirlenmistir. Calismamizda
kadinlarin dogum sayisinin diger calismalara gore yiiksek bulunmasinin
nedeni olarak dogum sayisinin iiriner inkontinans i¢in risk faktorii olugturmasi
ve aragtirmanin inkontinansli kadimnlar ile yapilmis olmasi diisiiniilebilir.
Ayrica ¢alismamizda kadinlarin dogum sayist ile depresyon puanlari arasinda
pozitif yonde zayif bir iligki (p=0.001, r=0.292), yasam kalitesi arasinda ise
negatif yonde zayif bir iligki saptanmistir (p=0.001, r=-0.254). Kim ve ark.
(113) ortalama yas1 60 olan inkontinansli kadinlarla yaptiklar1 calismada fazla
sayida dogum yapanlarda inkontinans siddetinin arttigin1 ve haftalik idrar
kacirmanin sik goriildiigiinii ayn1 zamanda kadinlarin yasam kalitelerinin
diisiik oldugunu saptamislardir. Onen ve ark. (193) yaptiklar1 calismada ¢ocuk
sayis1 4 ve lzerinde olanlarda bizim bulgularimiza benzer olarak depresyon
puaninin arttigini saptamislardir. Bahar ve ark. (177) yaptiklar1 ¢aligmada ise
cocugu olmayanlarda ve 4’ten az ¢ocugu olanlarda depresyon puanlarinin
daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir.

Caligmamizda yash kadinlarin inkontinans nedeniyle % 54’iiniin ped
kullandig1 belirlenmistir. Ped kullanmanin, kronik irritasyon ve infeksiyona
sebep olmasi Oncelikle kadin sagligini tehdit eden bir durum olmakla birlikte
ekonomik boyutunun da unutulmamasi gerekir. Kok’iin (147) yaptigi
caligmada kadinlarin %41.2’°sinin, Kim’in (6) yaptig1 calismada da kadinlarin
%50’sinin Ul nedeniyle ped kullandigi saptanmustir. Burgio (197)

calismasinda her giin inkontinansi olan kadinlarin %70’inin ped kullandigini
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belirlemistir. Ped kullanan kadinlarin davranislarin sinirlandirilmasi alt 6lgek
puanlarinin ped kullanmayan kadinlara gore diisiik oldugu belirlenmistir
(Cizelge 4. 5). Ped kullanma ile yasam kalitesi alt 6lgekleri ve depresyon
puanlar1 arasinda anlamli iliski saptanmamustir (Cizelge 4.5). Ul yash kadinlar
arasinda yaygin olarak goriilmesi nedeniyle normal bir durum olarak
algilanabilmektedir.

Calismamizda kadinlarin %21’inin bir yildan az, % 29,8’inin 1-3 yil,
%21’inin 4-6 yil, % 28,2’sinin 7 ve daha uzun siiredir idrar kacirdigi
belirlenmistir. Kok (147)’lin yaptig1 ¢aligmada da bizim calismamiza benzer
olarak idrar kag¢irma durumunu en yiiksek siklikta 1-2 yil siireyle yasadiklar
belirlenmistir. Ciddi sosyal kisitlamalar yasayan, fazla miktarda idrar kagiran
kadinlarin daha ¢ok tedavi olanaklarini aradiklar1 belirtilmektedir. Kadinlarin
cogunun inkontinansa iligkin yardim aramayr disiindiigii = ancak
gerceklestiremedigi  agiklannmstir.  Kadinlar Ul yasadiklarinda  cesitli
nedenlerle tedaviyi geciktirmekte ve uzun yillar bu sorunu yasamaktadirlar.
Jeter (198)’in calismasinda kadinlarin ortalama 9 yildir inkontinans sorunu
yasadiklar1 belirlenmistir. Bu kadimlarin %40’mnin yaslanmalar1 nedeniyle
inkontinant olduklarint sdyledikleri goriilmiistiir (198). Black ve ark. (199)
Ingiltere’de stres UI’ da cerrahi operasyon yapilan kadmlar1 inceledikleri
caligmada ise, kadinlarin %45’inin 8-16 yildir, Aslan (189)’1in ¢aligmasinda
ise %40’ min bes yildan uzun siiredir inkontinans yakinmalarinin oldugu
saptanmustir. Kok ve ark. (45) yaptiklar1 ¢alismada hastalarin Ul yakimmasini
genellikle 1-8 yil arasinda yasadigi belirlenmistir. Literatiirde bu 6-15 yildir
(200).

Inkontinans yakinma siiresinin yasam kalitesini ne dlgiide etkiledigi ile
ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda da yasam kalitesi ile
sikayet siiresi arasinda benzer sekilde anlamli iliski saptanmamistir (Cizelge
4.5). Hunskaar (43), Aslan (189), Kelleher ve ark. (145) calismalarinda
kadinlarda Ul sikayet siiresiyle yasam kalitesi arasinda iliski bulmamislardir.
Can Giiler (201)’in yaptig1 ¢alismada bizim sonuglarimizdan farkli olarak

kadinlarin {iriner inkontinans siirelerine gore yasam kalitesi puanlari
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istatistiksel olarak karsilastirildiginda inkontinans siiresi 10 y1l ve daha uzun
olanlarda Ruhsal lyilik Durumu ve Genel Saghk puanlarinin oldukga diisiik
oldugu tespit edilmistir. Kadinlarin {iriner inkontinans siirelerine gore
Nothingham Saglik Profili (NHP) puanlar1 karsilastirildiginda ise fiziksel
aktivite ve yorgunluk parametrelerinde inkontinans siiresi 5 yil ve iizeri
olanlarda anlamli bir yiikseklik oldugu goriilmiistiir. Agr1, sosyal izolasyon,
emosyonel durum ve uyku alt Olgekleri ile inkontinans siireleri arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamustir. Kadmlarm Ul siirelerine gore depresyon
durumu karsilagtirildiginda inkontinans stiresi 5 yil ve iizeri olanlarda
depresyon puaninin daha yiiksek oldugu saptanmigtir (201). Bizim
caligmamizda ise depresyon puani en yliksek grubu bir yildan az siireyle idrar
kaciran hastalar olusturmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmamustir (Cizelge 4.5).

Literatiirde, Ul’in sosyal ve aile hayatin1 olumsuz yénde etkiledigi
belirtilmektedir (176, 202). Calismamizda da yash kadinlarin Ul nedeniyle
%81.5’inin kisilerarasi iligkilerinin etkilendigi belirlenmistir (Cizelge 4.5).
Idrar kacirma nedeniyle kisileraras: iliskileri etkilenen kadinlarin Geriatrik
Depresyon Olgegi puanlarmin iliskileri etkilenmeyenlere gore yiiksek, yasam
kalitesi puanlarinin ise daha diisiik oldugu belirlenmistir. Kogak ve ark. (203)
da UI’'li kadinlarin %2.8’inin Ul nedeniyle sosyal iliskilerinin azaldigin tespit
etmislerdir. Jeter (198) calismasinda kadinlarin %17.3’{iniin inkontinanstan
dolay1 sosyal aktivitelerinin etkilendigini belirlemistir. Wyman (202) da,
inkontinansin kisinin sosyal yasamini, gilinliik aktivitelerini, iliskilerini,
fiziksel ve seksiiel yasantisimi etkiledigini belirtmistir. Yash kadinlar idrar
kacirma korkusu nedeniyle evden uzun siire disar1 ¢ikamamakta, bu nedenle
sosyal iligkilerini kisitlamaktadirlar.

Calismamizda kadinlarin %357.3’1 idrar kagirmanin saglik sorunu
oldugunu belirtmislerdir. idrar kacirmanim saghk sorunu oldugunu diisiinen
kadinlarin yasam Kkalitesi puanlarmmn U’ 1n saglk sorunu oldugunu
diisiinmeyenlere gore daha diisiik oldugu belirlenmistir. idrar kagirmanin

saglik sorunu oldugunu diisiinme durumu ile depresyon puani arasinda ise
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anlamli bir iligki saptanmamistir (Cizelge 4.6). Kok’in (147) yaptig
calismada Ul bulgular saptanan hastalarin, %56.5'inin idrar kagirmay "saglik
problemi" olarak kabul etmedigi saptanmustir.

Calismamizda kadimlarm %30.6’sinmn Ul nedeniyle saghk kurumuna
basvurdugu belirlenmistir. Wyman (202) kadinlarin %40-80’inin tedavi i¢in
saglik kurumuna basvurmadigini, yardim almis olanlarin da en az bir yil sonra
sorun agirlasincaya kadar beklediklerini belirlemistir. Ateskan’in (8) yaptig
calismada yashilarda Ul nedeni ile doktora basvuru sikligni %12.2 olarak
bulunmustur. Kok ve ark. (45)’min yaptiklar1 ¢alismada hastalarin yalnizca
%10.6'sinin  idrar kagirma gikayeti nedeniyle jinekoloji poliklinigine
basvurdugu belirlenmistir. UI’l1 kadinlarin doktora basvurana kadar ortalama
9 il gibi uzun bir siire gegirdikleri tespit edilmistir. Bu hastanin hem
psikososyal sagligint bozmakta, hem de tedavi maliyetini arttirmaktadir (25).
Calismamizda yapilan istatistiksel analizde idrar kagirma nedeniyle saglik
kurumuna bagvuran bireylerin yasam kalitesi puanlarmin saglik kurumuna
basvurmayan bireylere gére daha diisiik oldugu belirlenmistir. Idrar kagirma
nedeniyle saglik kurumuna basvurma ve depresyon arasinda ise anlamli bir
iligki bulunmamustir (Cizelge 4.6).

Calismamizda da kadinlarin %75’inin idrar kacirma nedeniyle hig
tedavi olmadig1 belirlenmistir. Idrar ka¢irma nedeniyle tedavi olan yash
kadinlarin yasam kalitesi puanlarinin tedavi olmayanlara gore daha diisiik
oldugu saptanmustir. Idrar kagirma nedeniyle tedavi olma ve depresyon
arasinda anlaml bir iligki olmadig1 saptanmistir (Cizelge 4. 6). Kok (147)’lin
yaptig1 calismada hastalarin %85.88'inin idrar kagirma nedeniyle hicbir zaman
tedavi olmadiklarmi belirlemislerdir. Bu da bulgularimizi destekler
niteliktedir. Bu durum bize, UI’in kadimlar tarafindan uzun siireli yasansa bile
yasamu tehdit eden bir sorun olarak algilanmadigini, toplumda goz ardi edilen
bir saglik durumu olarak kabul edildigini gostermektedir (45).

Calismamizda da yash kadinlar Ul nedeniyle saglik kurumuna
bagsvurmama nedenlerini yasla birlikte idrar kagirmanin normal oldugunu

diistinme (%72), muayene olmaktan cekindigi i¢in gelmeme (%35.4), idrar
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kacirmadan dolay1 rahatsizlik hissetmeme (%46.5), ¢evrede idrar kacgiran
bir¢ok kisi oldugu i¢in normal oldugunu diisiinme (%29), muayeneye gelmek
icin vakit bulamama (%17.4), ekonomik nedenlerden dolayr gidememe
(%2.3), kronik hastaliklardan vakit bulamama (%7), tedaviye ragmen
gegmemesi ve gecmeyecegini diisiinme (%]1.2), ila¢ kullanmak istemedigi i¢in
gitmeme (%]1.2), yakinlar1 tarafindan doktora gotiiriilmeme (%1.2) olarak
ifade etmislerdir (Cizelge 4.7). Yapilan diger calismalarda da bizim
sonuglarimiza paralel sekilde benzer sebepler tespit edilmistir (28, 32, 45, 73).
Literatiirde kadinlarin Ul nedeniyle saglik kurulusuna bagvurmama nedenleri;
kadinin utanmasi, sorunlart dogum sonu ya da yasin ilerlemesiyle birlikte
olusan normal bir durum olarak algilamas1 veya goriilen inkontinans
bulgularii 6nemsememesi olarak gosterilmektedir (27, 204). Ateskan (8)’1n
calismasinda Ul nedeniyle saghk kurulusuna basvurmayanlara nedeni
soruldugunda, kadinlarin  %50.2'si "utandig1 i¢in", %49.8'1 ise '"idrar
kacirmanin yasa bagli dogal bir sonu¢ olduguna inandiklari i¢in" yanitini
vermislerdir. Erkekler i¢in bu siklik sirasi ile %28.6 ve %71,4 olarak tespit
edilmigtir. Kok ve ark. (147)’min yaptiklar1 calismada kadmlarm saglik
kurumuna bagvurmama nedenlerini idrar kagirmay: artan yasla birlikte normal
olarak kabul etme (%39.7), muayene olmak i¢in vakit bulamama (%19.11),
idrar kacirma durumundan rahatsizlik duymama (%17.64) muayene olmaktan
utanma (%14.71) ve g¢evrelerinde ¢ok fazla idrar kaciranin oldugunu ifade
edip normal bir sorun olarak algilama (%38.82) oldugunu belirlemislerdir (45).
Bu sonuglar kadinlarin idrar kagirmayi ciddi bir saglik sorunu olarak kabul
etmediginin bir géstergesi olarak diisiintilebilir (45).

Ulkemizde major depresyon yaygmhigi %6, depresif belirtiler %11
olarak saptanmistir (73). Yurtdisinda, ¢esitli nedenlerle doktora bagvuran 65
yas tzerindeki bireylerin yaklasitk % 15'inde depresyon oldugu one
stiriilmekteyken (205) tilkemizdeki bir ¢calismada ise %29 siklikta depresyon
bulunmustur (206). Hastanede yatan yaslilarda ise yasl hastalarin %21.7’sine

depresif nobet tanis1 konulmustur (207).

&3



Ilerleyen yasin depresyon icin bir risk etkeni oldugu bilinmektedir.
Birgok arastirmada yas ile depresif belirtiler arasinda pozitif ve dogrusal bir
iligki tanimlanmistir (208-210). Ancak son zamanlarda yaslilar ve erigkinler
arasinda depresyon sikliginin ¢ok farkli olmadigini goésteren epidemiyolojik
caligmalar da bildirilmistir (211). Gilinlimiizde yasliligin tek basina depresyon
riskini artirmadigi; yash niifusta goriilen depresyonlarda ¢ok sayida etkenin
rolii olabilecegi diisiiniilmektedir. Ilerleyen yasla birlikte ortaya gikabilen
fiziksel yeteneklerde azalma, biligsel bozukluga veya kronik fiziksel hastaliga
sahip olmak, giindelik aktivitelerde gerileme, sosyal iligkilerde zayiflama,
ekonomik durumda kotillesme, kisinin yalniz yasamasi, sosyal destek
sistemlerinin zayif olmas1 gibi etkenlerin depresyon goriilme sikligini
artirdigin1 gosteren caligmalar vardir (212-214). Yash depresif hastalarin
yaklasik %80’inin fiziksel bir hastalik nedeniyle doktora basvurdugu, ancak
bu hastalarin sadece %@4’linlin depresyona yonelik tedavi alabildigi
belirtilmektedir (215). Yashlik donemi, depresyonun hem sik goriildiigii hem
de taninip tedavi edilemedigi bir donem olarak goriilmektedir (36). Organik
rahatsizlik nedeni ile yatarak tedavi goren yash hastalarda yapilan ¢alismada,
hastalarin yaklasik %50’sinde depresyon oldugu saptanmistir (131). Bedensel
hastalig1 olanlarda depresyonun morbidite ve mortaliteyi etkileyen 6nemli bir
klinik sendrom oldugu bildirilmektedir (124). Genelde kronik hastaliklarin
depresyon nedeni olabilecegi gibi, depresyonun da kronik hastaliklar1 olumsuz
olarak etkileyebilecegi goriilmektedir. Ayrica kronik hastaligi olanlarda
hastalik siiresinin ortaya cikardigr bikkinligin da hastalar {izerindeki etkisi
onemlidir (200).

Bazi ¢alismalarda Ul ve depresyon arasindaki iliski arastirilmustir
(207, 216-218). Benlioglu (219)’nun ¢alismasinda da Ul olgularmin %34,9’u
idrar kagirmayr utang verici ve kiigiik diisiirlicii bir durum olarak
algiladiklarint  ve  %359,3’linlin  kendilerini sinirli ve gergin olarak
tanimladiklarini; %25,3’linlin antidepresan kullandiklarin1 belirtmislerdir.
Yine Siracusano ve ark. (220)’nin ¢alismasinda Ul sikayeti olanlarm %22’nin

idrar kagirmay1 utang verici ve kii¢iik diisiiriicii bir durum olarak algiladigi,
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inkontinantlarin  %62’sinin kendilerini sinirli veya gergin hissettikleri ve
%9’unun da antidepresan kullandiklar1 belirlenmistir. Melville ve ark. (221)
Ul ile major depresyon arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 ¢alismalarinda major
depresyon sikligin1 inkontinansi olanlarda %6.1 ve inkontinans1 olmayanlarda
%2.2 olarak tespit etmis ve major depresyon prevelansinin inkontinans siddeti
(%2.1 hafif, %5.7 orta ve % 8.3 siddetli) ve inkontinans tipi (%4.7 stres, %
6.6 urge/miks) ile farklilik gosterdigini belirtmislerdir. Ayrica inkontinansi
olup major depresyonu olan kadinlarda yasam kalitesinin ve fonksiyonel
durumlarinin anlaml sekilde azaldiginm1 da saptamislardir. Ateskan ve ark.
(13) calismalarinda Ul olan kisilerde utanma hissinden, sosyal izolasyona,
depresyona kadar degisen psikososyal etkilenimin kadinlar arasinda %61.8,
erkeklerde %72.7 olarak tespit etmislerdir.

Kulaksizoglu ve ark. (222) yashlarda yaptiklar1 ¢aligmada depresyon
semptomlarin1 %16 olarak saptamuslardir. Oliic ve ark. (184)’mnm yaptiklari
calismada ise yashlarin %14,4’linde depresyon semptomlart oldugu tespit
edilmigtir. Sahin ve ark. (188)’mnin yaptig1 calismada Geriatrik Depresyon
Olgegi (GDO)'ne gore yashi kadmlarin %52,6’sinda depresyon belirtileri
saptanmustir. Calismamizda GDO icin kabul edilen dlgek kesme puanma (6
puan) gore yapilan degerlendirmede, kadinlarin % 75’inde depresyon
belirtilerinin oldugu belirlenmistir. Geriatrik Depresyon Olgegi kesme puanina
gore yapilan degerlendirmede depresyonu olan kadinlarin yasam kalitesi
puanlarinin depresyonu olmayanlara gére daha diisiik oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Fultz ve Herzog (2001) tarafindan yapilan calismada, Ul’1 olan
bireylerin ¢ogu Ul nedeniyle aktivitelerinin kisitlanmadigin1 ve kendilerine
olan saygilarmm azalmadigini belirtmis olmasina ragmen Ul’1 olmayan
bireylerle karsilastirildiginda, idrar inkontinansi olan bireylerin depresyon,
yalnizlik ya da {lizglin hissetme sikliklarinin énemli diizeyde yiiksek oldugu
saptanmistir. Bu durum, UI'min hastalarin yasam Xkalitesini goz Oniinde
bulundurmaksizin ayrintili olarak yeterli bir sekilde degerlendirilemeyecegi ve

tedavi edilemeyecegini diislindiirmektedir (204).
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Uriner inkontinansi olan kadinlar, olmayan kadinlara gore; daha fazla
depresif, daha yiiksek diizeyde anksiyeteye sahip ve kendilerini daha c¢ok
damgalanmis hissettiklerini (28, 73) ve yasamlarindan daha az memnun
olduklarini belirtmektedir (28).

Pitsburg Universitesi’nin ‘Saglikli Kadinlar’ ad1 verilen ¢aligmasinda,
Ul’in kadinlarda kendine giiven, sosyal anksiyete, depresyon, gerginlik veya
sinirlilikle birebir iliskili oldugu belirlenmistir. Basit bir utanma duygusundan
depresyona kadar degisen psikolojik problemlerin yaninda, kendine olan
giivenin azalmasi sonucunda sosyal aktivitelerde azalma ve sosyal izolasyon
da, bireyin yasam kalitesini dnemli dl¢lide azaltmaktadir (204). Ciinkii idrar
kacirma korkusu, potansiyel olarak utanma ve strese, kadimnlarin sosyal
yasantilarindaki fonksiyonlar1 normal olarak yerine getirmede kisitlamalar
yapmasina neden olabilmektedir. Boylece yolculuk ve aligveris yapma,
cocuklarla oynama, dans etme, egzersiz yapma, cinsel iliski gibi aktiviteler
inkontinans bulgular1 nedeniyle kisitlanmakta, sonu¢ olarak bu da yasam
kalitesini ciddi yonde etkilemektedir (27). Giinliik aktivitelerinde bagimsiz
olan yashlarda saglikla iliskili yasam kalitesi incelenmis ve glinliik yasami en
cok etkileyen sebepler arasinda Ul ilk siralarda yer alnustir (223, 224, 225).

Bush ve ark. (226) idrar inkontinansinin yaslilarda utanmaya, kendine
sayginin kaybia ve sosyal izolasyona yol agtigini; daha geng kadinlarda, Ul
semptomlar1 ile seyahat, sosyal, fiziksel ve emosyonel aktiviteler arasinda
korelasyon oldugunu belirlemislerdir.

Kocak ve ark. (203) 18 yas iizeri 1012 kadin iizerinde yaptiklari
arastirmada %23.9 kadinda Ul tespit etmisler ve UI’1 olan %87,2 kadinda
yagam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigini tespit belirlemislerdir. Bu
etkilenmenin siklikla hafif (%31.8) ve orta derecede (%36) oldugunu
belirtmislerdir.

Oztag ve ark. (74) 20 yas ve iisti kadinlarda yapmis olduklar
calismada Ul'mn kadmlarin yasam kalitesini hafif ya da orta derecede
etkiledigini ve yasam kalitesindeki bozulmanin, istatistiksel olarak Ul’mn tipi,

inkontinans epizotlarmin siklii, kacirilan idrarin miktar1 ve cinsel iliski
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sirasinda  idrar  kagirmaya bagli  olarak anlamli  derecede arttigim
belirlemislerdir.

Arikan ve ark. (21)’nin yaptiklar1 ¢alismada Ul olan yash kadinlarin
%56’s1 inkontinansin giinliik yasam aktivitelerini Onemsiz derecede,
%32’sinin hafif derecede, % 12’sinin de Onemli derecede etkiledigini
bildirmislerdir.

Yaslilarda depresyon, yasam kalitesi ve giinliik yasam aktivitelerinin
birbirleriyle iliskilerini gosteren ¢alisma sayisinin az oldugu belirtilmektedir
(157). Eyigor ve ark. (227) saglik kurulusuna basvuran yaslh kadinlar arasinda
yaptiklar1 ¢aligmada yasam kalitesi ve depresyon arasinda anlamli bir iligki
oldugunu saptamiglardir.

Ersan’in ortalama yasi 48 (31-64) olan 30 kadin hastayla yaptigi
calismada IQOL puani 63 olarak belirlenmistir (228). Mertoglu ve ark. (229)
ortalama yas1 47 (23-74) olan kadin hastalarla yaptig1 calismada ise IQOL
puanini 42 olarak belirlemislerdir. Sar1 (112) yas ortalamasi 41 olan bir grup
Ul’s1 olan kadinla yaptigi calismasinda davranislarin sinirlandirilmas: alt
boyutu puan ortalamasint 74.26, psikososyal etkilenme alt boyutu puan
ortalamasimi 65.84, sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalamasini 57.94,
IQOL toplam puan ortalamasmi 67.11, olarak saptamistir. Bizim
caligmamizda ise davraniglarin smirlandirilmasi alt boyutu puan ortalamasi
34.75, psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalamast 46.41, sosyal
izolasyon alt boyutu puan ortalamasi 36.53, IQOL toplam puan ortalamasi
39.92, olarak saptanmistir (112). Ozerdogan ve Beji (171)’nin ¢alismasinda,
Ul’s1 olan kadinlarda en olumsuz etkilenen yasam Kkalitesi alani sosyal
izolasyon yasama durumu, daha sonra davranislarin sinirlandirilmasi alani
olarak belirlenmistir. Bizim c¢alismamizda ise en olumsuz etkilenen yasam
kalitesi alan1 davraniglarin sinirlandirilmasi1 daha sonra sosyal izolasyon
yasama durumu olarak belirlenmistir.

Avustralya’da topluma dayali ileriye yonelik bir arastirmada saglik ve
giinliik yagam aktivitelerinde gerileme, sosyal destekten yoksun olma, aktivite

diizeyinin diisiik olmasinin depresif semptom sayisimi artirdigir saptanmistir
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(230). Yapilan caligmalarda hastalarin sosyal ve psikolojik ortalama etki
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptanmustir.
Sosyal yonden etkilenen hastalarin psikolojik yonden de etkilendigi
saptanmustir (176, 147). Zincir ve ark. (174) da bizim ¢alismamiza benzer
olarak depresyon ile yasam kalitesi arasinda negatif yonde dogrusal bir iliski

bulmuslardir ve bu sonug literatiir bulgulari ile (186, 188) uyumludur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Calismadan elde ettigimiz sonuclar asagida verilmistir:

Aragtirma kapsamina alinan yash kadinlarin yas ortalamalar1 71.5
(65-93)’tir. Kadinlarin yagslar1 ile yasam kalitesi ve depresyon puanlari
arasinda anlamli bir iligki saptanmamastir.

Yash kadinlarin % 48.4’{ evlidir. Medeni durum ile yasam kalitesi ve
depresyon puanlari arasinda anlamli bir iligski saptanmamustir.

Yasl kadinlarin % 71’1 okur — yazar degildi. Okuryazar olmayan
kadinlarin Geriatrik Depresyon Olgegi puami en yiiksek ve yasam
kalitesi puanlar1 en diisiik olan grubu olusturdugu belirlenmistir.

Yashh kadmlarm % 62.1°inin gelirinin giderinden az oldugu
belirlenmistir. Geliri giderine denk olan kadinlarin yasam kalitesi
yiiksek, depresyon puanlari diisiik bulunmustur.

Yasl kadinlarin %65.3°1i miistakil evde oturmaktadir. Miistakil evde
oturan kadmlarin Geriatrik Depresyon Olgegi puaninmn apartman
dairesinde oturanlara gore daha yiliksek oldugu belirlenmistir.

Birlikte yasadig1 bireylerle iligkileri “‘iyi>’ olan yasl kadinlarm DS alt
Olcek puani, iligkileri ‘‘orta’’olanlara gore yiiksek, depresyon puaninin
ise diisiik oldugu belirlenmistir.

Kadinlarin % 80.6’sinde en az bir kronik hastalik oldugu ve kronik
hastalig1 olan kadinlarin depresyon o6lgegi puaninin kronik hastaligi
olmayanlara gore daha yiiksek, Yasam Kalitesi Olgegi’nin toplam ve
PE, SI alt 6l¢ek puanlarinin ise daha diisiik oldugu saptanmistir.

Yasghh kadinlarin  ortalama dogum sayist 6,4 (0-17) olarak
belirlenmistir. Kadinlarin dogum sayisi arttik¢a depresyon puanlariin
artt1g1, yasam kalitesi puanlarinin ise azaldig1 saptanmustir.

Yash kadmlarin % 54’1 inkontinans nedeniyle ped kullanmaktadir.
Ped kullananlarin yasam kalitesi DS alt o0Olgek puaninin,

kullanmayanlara gore diisiik oldugu saptanmustir.
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Kadinlarin idrar kagirdiklar1 siire degerlendirildiginde %21’inin bir
yildan az, % 29,8’inin 1-3 yil, %21 inin 4-6 yil, % 28,2’sinin 7 y1l ve
daha uzun siiredir idrar kagirdig1 belirlenmistir. Idrar kagirma siiresi ile
yasam kalitesi ve depresyon arasinda anlamli iligki belirlenmemistir.
Yaslt kadinlarin %81.5°1 idrar kagirmanin kisileraras: iliskilerini
etkiledigini belirtmistir. Kisileraras1 iligkileri etkilenen kadinlarin
depresyon puanlan iligkileri etkilenmeyenlere gore yiiksek, yasam
kalitesi puanlarinin ise daha diislik oldugu belirlenmistir.

Kadinlarin  %57.3’linlin idrar kagirmanin saglik sorunu oldugunu
bildigi belirlenmistir. Idrar kagirmanin saglik sorunu oldugunu bilen
kadinlarin yasam kalitesi puanlarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.
Kadinlarin idrar kacirma nedeniyle %69.4’linlin saghk kurumuna
basvurmadigi saptanmistir. Saglik kurumuna bagvuran kadimnlarin
yasam kalitesi puanlarinin bagvurmayanlara gore diisiikk oldugu
belirlenmistir.

Kadinlarin %75’inin idrar kacirma nedeniyle hi¢ tedavi olmadigi
belirlenmistir. Tedavi alan kadinlarin yagam kalitesi puanlarinin tedavi
olmayanlara gore diisiik oldugu saptanmustir.

Yash kadmlar saglik kurumuna basvurmama nedenlerini yasla birlikte
idrar ka¢irmanin normal oldugunu diisiinme (%50), muayene olmaktan
cekindigi i¢cin gelmeme (% 35.4) olarak ifade etmislerdir.

Calismada Geriatrik Depresyon Olgegi i¢in kabul edilen dlgek kesme
puanina gore yapilan degerlendirmede, kadinlarin % 75’inde depresif
belirtiler oldugu belirlenmis ve depresif kadinlarin yasam kalitesi
puanlarinin depresif olmayanlara gore diisiik oldugu saptanmustir.
Yagh kadinlarin PE alt dlgek puanlarinin diger alt 6lgek puanlarina
gore yiiksek, SI alt dlgek puanlarinim ise diisiik oldugu saptanmistir ve
yasam kalitesi puanlar1 diistiikge depresyon puanlarinin arttigi

saptanmistir.
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6.2. Oneriler

Bu sonuglar dogrultusunda;

Yagh kadinlar tarafindan gizlenip ifade edilemeyen, 6nemsenmeyen,
mahrem kabul edilen ve genellikle yashiligin sonucu olarak goriilen
Ul’in erken donemde belirlenebilmesi ve bu sorunla bas edebilmeleri
icin sorunlarmi rahatlikla dile getirebilmelerini saglayacak uygun
ortamlarin olusturulmasi,

Kadinlarin yasamimi biyopsikososyal yonden etkileyen Ul’in 6zellikle
yash kadinlarda rutin izlem kapsaminda degerlendirilmesi ve uygun
birimlere yonlendirilmesi,

Calismamizda Ul’m yash kadinlar tarafindan yaslanma siirecinin
dogal bir sonucu olarak algilandig1 saptanmustir. Bu nedenle Ul’mn
degerlendirilmesinde, Slcekler kullanilarak kadinlarin yasadigi Ul’m
yasam kalitesini ve depresyonu etkileme derecesine yonelik subjektif
degerlendirmelerin de yapilmasi,

Kontinansin korunmasi ve idrar inkontinansinin tedavisi i¢in hizmet
veren birimlerin kurulmasi ve hemsirenin bu birimlerde calisacak olan
multidisipliner ekip i¢inde aktif olarak rol almasi,

Ulkemizde saglik personeli tarafindan toplumun Ul’a yénelik
farkindalik durumunu arttirmak amaciyla 6zellikle birinci ve ikinci
basamak saglik hizmetlerinde gdrev yapan hemsire tarafindan riskli
grup olan kadmlara yonelik Ul saglik risklerinin erken tanilamast igin
tarama programlarinin planlanmasi, ylriitilmesi ve devamliliginin
saglanmas;, Ul  konusundafarkindaliklarinin ~ egitim  programi
araciligiyla arttirilmasi,

Ul'mm  hemsireler tarafindan yash bireylerin degerlendirilmesinde
mutlaka sorgulanmasi ve etkili girisimlerde bulunulmast,

Uriner inkontinansin yaslilarda yasam kalitesi ve depresyon iizerindeki
etkisinin incelendigi daha genis Orneklemli calismalarin yapilmasi

onerilerinde bulunulmustur.
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EKLER

EK -1. Uriner Inkontinansi Olan Yash Kadinlarda Depresyon ve Yasam

Kalitesini Belirlemeye Iliskin Kisisel Bilgi Formu

Adimiz-soyadimiz:
Protokol No:

Yattig1 Hastane:

Yattig1 Servis:
1.Yasimz:

2. Medeni durumunuz:

[ Evli

[ Hi¢ evlenmemis
] Esi vefat etmis
'] Esinden ayrilmis

3.Egitim durumunuz:
] Okuryazar degil
] Okuryazar
[ lIkdgretim mezunu
[J Lise mezunu
1 Universite mezunu
0J Yiiksek lisans ve doktora mezunu

4. Sosyal giivenceniz:

[] Var
[1 Yok

5. Gelir getirici bir iste calistyor musunuz?
[] Evet
[l Hayir

6. Gelir durumunuz:

] Gelir giderden fazla
] Geliri giderine denk
] Gelir giderden az

7. Birlikte yasadiginiz bireyler:
" Yalniz
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] Esi ile birlikte

[ Cocuklart ile birlikte

] Akrabalarinin yaninda

U] Diger (Belirtiniz......................... )

8. Sizce birlikte yasadiginiz bireylerle iliskileriniz nasil?

) Iyi
[J Orta
0 Koéti

9. Oturdugunuz konutun tipi

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

] Apartman dairesi
] Miistakil ev

Kronik hastahigimiz var mi?

[ Evet
[l Hay1r

Yanitiniz “evet” ise kronik hastaliklarmiz:
Kullandigimiz ilaglar:
Dogum saymniz:

Dogum sekli:

'] Normaldogum

] Sezeryan

Idrar Kacirma Nedeniyle Ped kullanma durumunuz:
[l Evet

[l Hay1r

] Islanma oldukg¢a ¢amasir degistirme

Ne kadar siiredir istemsiz idrar kagiriyorsunuz?
' 1 yildan az

T 1-3y1l

[ 4-6 yil

[ 7 ve ustu

Sizce idrar kaciriyor olmamiz Kisilerarasi iliskilerinizi etkiliyor mu?
[l Evet
[l Hay1r

Sizce idrar kagiriyor olmamz bir saghk sorunu mudur?

'] Evet
[l Hay1r
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19. idrar kacirmadan dolayr herhangi bir saghk kurumuna basvurdunuz
mu?

[l Evet

[l Hayir

20. idrar kacirmadan dolay1 simdiye kadar hic tedavi oldunuz mu?
[ Evet
[l Hayir

21. lIdrar kacirma nedeniyle herhangi bir saghk kurulusuna
basvurmadiysaniz bunun nedenini/ nedenlerini aciklayiniz.

7] Yasla birlikte idrar kagirmanin normal oldugunu diistindiim.

7] Muayeneye gelmek i¢in vakit bulamadim.

'] Idrar kagirmam beni ¢ok rahatsiz etmedi.

] Muayene olmaktan ¢ekindigim i¢in gelmedim

7] Cevrede idrar kaciran bircok kisi oldugu i¢in normal oldugunu
diistindiim.
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EK - 2. Uriner inkontinansh Hasta Yasam Kalitesi Anketi (IQOL)

Asagidaki her climle idrar kagirma ile ilgili olup, bu durumun kisinin yagamini

ne kadar etkiledigi 6l¢iilmek istenmektedir.

Her ciimleyi su sekilde kodlaymniz: 1:Cok fazla, 2:Oldukga, 3:Orta, 4:Biraz,
5:Hig

1.Zamaninda tuvalete yetisemeyecegim korkusu tastyorum.
2.Oksiirecegim veya hapsiracagim diye hep heyecan igindeyim.

3. Oturduktan sonra ayaga kalkarken ¢ok dikkat etmem gerekiyor.

4. Yeni bir yere gidince tuvalet nerededir diye merak ediyorum.

5. Kendimi mutsuz hissediyorum.

6. Idrar kaciririm diye evimden uzun bir siire ayrilmak istemiyorum.

7. Istedigim bir seyi yapamadigimdan dolay1 hayal kirikligina ugruyorum.
8. Bagkalar1 benim lizerimde idrar kokusu duyar diye korkuyorum.

9. Idrar kagirma siirekli aklimda.

10. Tuvalete sik sik gidip gelmek benim i¢in ¢ok dnemlidir.

11. idrar kagirmamdan dolayi ilerdeki her detay1 planlamam gerekiyor.
12. Yaslandikca daha kotii olacagim diye endigeliyim.

13. Geceleri iyi bir uyku uyumak i¢in ¢ok zorlaniyorum.

14. Her an gururum kirilacak, sikintiya diisecegim endisesi i¢indeyim.
15. idrar kagirmam saglikli bir insan olmadigim izlenimi veriyor.

16. Beni ¢aresiz kiliyor.

17. Yasamdan daha az zevk aliyorum.
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18. Uzerimi 1slatacagim diye siirekli endise i¢indeyim.

19. Kendi mesanemi kontrol edemiyorum hissine kapiliyorum.
20. Aldigim s1v1 miktarina stirekli dikkat etmeliyim.

21. Bu benim kiyafet se¢imimi sinirliyor.

22. Seks yasamim etkilenir diye endise ediyorum.
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EK- 3. Kisa Geriatrik Depresyon Skalasi

Asagidaki sorulara gegen hafta siiresince hissettiklerinizi EVET veya HAYIR

seklinde yanit veriniz.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Temel olarak yasamdan zevk aliyor musunuz? [l Evet [] Hayr

Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin ¢ogundan uzaklastiniz mi1?] Evet [] Hayir

Hayatinizin bos oldugunu diisiinliyor musunuz? '] Evet [] Hayir
Cogunlukla canimiz sikilir m1? "1 Evet [] Haywr
Cogu zaman moraliniz 1yi midir? "] Evet [] Hayir

Kendinize kotii birseyler olacagini diistinerek korkar misiniz?

[l Evet [] Hayrr
Cogunlukla kendinizi mutlu hisseder misiniz? Ll Evet L] Hayir
Siklikla kendinizi yardima muhtag hisseder misiniz? "I Evet [] Hayir

Disar1 ¢ikmak ve yeni seyler yapmak yerine evde mi oturmayi tercih

edersiniz? 71 Evet [1Hay1r

Hafizanizla ilgili olarak, ¢ogu kisiden daha fazla mi1 problemli oldugunuzu

diisiiniiyorsunuz? [l Evet L] Hayir
Su an hayatta oldugunuz i¢in mutlu musunuz? [l Evet [] Hayir
Son zamanlarda kendinizi degersiz olarak hissdiyor musunuz?

[l Evet [] Hayrr
Enerji dolu musunuz? "1 Evet [] Haywr
Durumunuzun {imitsiz oldugunu mu diigiiniiyorsunuz? "1 Evet [1 Haywr
Cogu kisinin sizden daha iyi durumda m1 oldugunu diislinliyorsunuz?

[l Evet [J Hayir

112



EK — 4. iZiN YAZISI

T.C.

MERSIN VALILIGI

Smx:BJ&4EM433MQQQ" 38879

Konu : Anket Uygulamast

¢ {lSaghk Miidarligi

2.@ ARA XER

MERSIN UNIVERSITESI REKTORLUGUNE

MERSIN

ILGI: 17.12.2008 tarih ve B.30.2.MEU.0.70.03.00-1398/16460 sayl yaziniz.

g sayih vazmzla “Uriner Inkontinanst Olan Yash Kadindarda Yasam Kalitesi ve
Depresyon Arasindaki iligki” konulu tez ¢aligmasinm kurumumuzda vapilmasinmn uyoun
goriildiigline dair Valilik Onaylarl yazimz ekinde génderilmistir,

Bilgilerinize rica ecerim.

EKI:
1 Adet Valilik Onay1

MED. REKTORLOGT

\'AZIIIS_}_.ER[EU_BE
MUDURLOGY

I3 zang—J‘

Dasva N

Kadir OKATAN
Vall a.
Valt Yeardimcis

MED. REKTORLUGT
GELENEVRAX

82 lcak 2009

Kayltl\'o:____r?L_ﬂ }"
Birimi e #

e el

Cami Serif Mah, Urey Cad. MERSIN
Avrinn Bilgi [gin: B8

113

m Sube Dzh Tel:178-177

Tel: 0-324-2382810 {pox) Fax:0 224-2382814



OZGECMIS

Arastirmaci, 1978 yilinda Siirt’te dogmustur. ilk, orta ve lise
Ogrenimini Siirt’te tamamlamistir. 1997 yilinda Siirt SSK Hastanesi’nde
goreve baglamig ve 2000 yilinda Mersin SSK Hastanesi’ne atanmistir. 2004
yilinda Mersin Universitesi Saglik Yiiksekokulundan hemsirelikte lisans
derecesi alan arastirmaci, 2009 yilinda Mersin Universitesi Hemsirelik
Anabilim Dali’nda yiiksek lisans egitimini tamamlamistir ve halen Mersin

Toros Devlet Hastanesinde gorev yapmaktadir.

114



