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KISALTMALAR

DM: Diyabetes mellitus

DSO: Diinya Saghk Orgiitii

ICIQ-SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form
ICS: International Continence Society (Uluslararas1 Kontinans Grubu)

I-QOL.: International Quality of Life (Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi)
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig1

TURDEP: Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismasi

Ul: Uriner inkontinans
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1.GIRIS VE AMAC

Uriner inkontinansi, Uluslararas1 Kontinans Grubu (ICS) her tiirlii istemsiz

idrar kacirma yakinmasi olarak tanimlamaktadir (1).

Uriner inkontinans kisileri psikolojik, fiziksel ve sosyal olarak etkileyen
yaygm bir saglik sorunudur (2). Diinya ¢apinda yaklagsik 250 milyon kisi idrar
kagirma problemi yasamaktadir (3). Hastalar, ¢ogunlukla inkontinans sikayetiyle
hastaneye basvurmaktan utanmakta veya inkontinansin yaslanmanin normal bir
sonucu oldugu ve tedavisinin olmadigi diisiincesi ile hekimler sorgulamadikga

sikayet olarak ifade etmemekte, dolayisi ile tedavisiz kalmaktadir (4,5).

Bu sorunun biiyiikliigli goz oniine alindiginda, birinci basamakta calisan
hekimler, konunun degerlendirilmesi ve idrar kagirmanin tedavisine katilmaya tesvik

edilmelidir (6).

Idrar kagirmanm goriilme sikligi gesitli calismalarda kadinda %4.5-53,
erkekte %1.6-24 gibi genis bir aralikta verilmektedir (7).

Uriner inkontinans ile ilgili literatiirde pek ¢ok risk faktorii saptanmstir. Bu
risk faktorleri arasinda; yas, rk, parite, obezite, sigara, kahve, alkol tiiketimi, kronik
oOksiiriik, kabizlik, menapoz, hormon replasman tedavisi, diabetes mellitus,
hipertansiyon, gecirilmis cerrahi operasyon ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1
bulunmaktadir (8-11). Bu durum; bireyin sivi alimini kisitlamasina, sik tuvalete
gitmesine, uykusunun azalmasina, ped/bez kullanmasmna, libidosunda azalma
olmasina, kotii kokma korkusuna, fiziksel ve sosyal aktivitelerden kaginmasina, altta
yatan psikiyatrik bozukluk olmaksizin duygu durum bozukluklarma sebep
olabilmektedir (12-14).

Uriner inkontinans hayat1 tehdit eden bir semptom olmamasma ragmen;
sosyal, ekonomik, hijyenik ve duygusal baskilar nedeni ile bireyin yasam kalitesini
anlamli 6lgtide azaltmaktadir (15). Yiiksek basari orani ile tedavi edilebilen {iriner
inkontinansin prevalansinin ve risk faktorlerinin bilinmesi {iriner inkontinansa
yonelik saglik politikalarinin ~ gelistirilmesi ve bireylerin yasam kalitesinin

yiikseltilmesine katkida bulunacaktir (16).



Bu ¢alismada, aile hekimligi poliklinigine bagvuran 40 yas iistii bireylerde
iiriner inkontinans taramasi yapilmasi, iiriner inkontinans ile depresyon ve yasam

kalitesi iligkisinin degerlendirilmesi amag¢lanmustir.



2.GENEL BiLGIiLER
2.1.Alt Uriner Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi

Uriner sistem alt ve iist olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Ust iiriner sistem
bobreklerden ve iireterlerden, alt {iriner sistem mesane ve iiretradan olusur. Idrar
olusumundan bdbrekler; idrarin depolanmasi ve atilmasindan iireterler, mesane,

tiretra ve pelvik taban kaslar1 sorumludur (17-19).

Uretra ve mesaneden olusan alt {iriner sistem; istemsiz olarak, iist idrar
yollarinda {iretilen idrarin depolanmasi ve istemli olarak idrarin bosaltilmasi
gorevlerini {istlenmektedir. Ureme organlarmin ve pelvik yapiin anatomik
farkliliklar1 nedeniyle, alt iiriner sistem anatomisi de kadin ve erkeklerde farklilik

gostermektedir. Erkeklerde prostat da sisteme eklenir (20).
2.1.1.Mesane

Mesane pelviste pubis kemiklerinin hemen arkasinda yer alan idrarin
biriktirildigi ve tretraya iletildigi; genisleyebilme 6zelligine sahip bir organ olup
erigkin bireyde kapasitesi 400-500 ml’dir (21,22). Mesanenin anatomik
komsuluklari; lateralinde rektovezikal fasya, ventralinde simfizis pubis, dorsalinde
kadinda uterovezikal periton erkekte periton seklindedir. Mesane tabaninin kadinda
serviks anteriorundaki bag dokusu ve iist 6n vajinal duvar ile; erkekte rektum,
seminal vezikiil, vaz deferensin ampullast ve terminal {reter ile komsulugu

bulunmaktadir (23).

Mesane korpus ve trigon olarak iki kisimdan olusmaktadir. Mesane korpusu
idrarin depolanmasi ve iseme esnasmnda etkili detriisor kasmm kasilmasmdan
sorumludur. Trigon (trigonum vesicae) ise mesane tabaninda bulunan, her iki tireteral
orifisler ile internal tiretral orifisin arasinda liggen sekinde bir bolgedir. Trigonun
baslica fonksiyonlari; idrar depolama fazinda iiretraya idrar kagisini engellemek,
iseme esnasinda mesanenin bosalmasini kolaylastirirken veziko-iiretral refliiyii

engellemektir (24).

Mesane boynu anatomik ve fonksiyonel olarak iseme fizyolojisinde 6nem arz
etmektedir. Mesane boynu detriisér kastan olusur, 2-3 cm uzunlugundadir ve

posterior iiretranin bir bolimiini olusturmaktadir (25). Detriisor kasin dis



longitudinal kas tabakast Onde mesane boynunu simfizis pubise baglayan
pubovezikal kaslar1 olusturarak mesane boynunu asar. Iseme esnasinda pubovezikal
kaslar kasilarak mesane boynunun agilmasini saglar. Mesane boynunun arka
boliimiindeki longitudinal kas lifleri mesane boynunun kapanmasina yardimci
olmaktadir (24,26). Mesanenin sinirsel innervasyonu; parasempatikler S2-S4

segmentlerinden, sempatikler ise T10-L2 segmentlerinden gelirler (27).

2.1.2.Uretra

Kadinlarda iiretra mesane boynundan baglar ve simfizis pubicanin arkasinda
vajinanin Oniinde vulvaya kadar uzanip burada son bulan genellikle 4-5 cm
uzunlugunda 8-9 mm ¢apta boru seklinde bir organdir (28,29). Kadin tiretrasi pelvik,
membrandz ve perineal olmak {izere 3 béliimden olusmaktadir. Erigkin erkek iiretrasi
ise, mesane boynundan baslayip glans penis tizerindeki OStium iiretra externum
arasinda olup yaklagik 20 cm uzunlugundadir (30). Erkek iiretrasi prostatik,

membrandz iiretra, penil ve bulbar iiretra olmak tizere 4 boliimden olusmaktadir (31).

Uretranin distaki longitudinal diiz kas tabakas1 iseme esnasinda iiretranin
kisalmasini saglamanin yaninda kontinans fonksiyonu i¢in de onemlidir. Alfa
adrenerjik reseptorler liretra diiz kasindaki belirgin sempatik sistem reseptorleridir ve
tiretral diiz kas kasilmasi yaninda submukozal damarlanma artis1 da saglayarak

kontinansa katkida bulunurlar (32).

Uretra icerisindeki basing dengesi diiz kas tonusu, duvar elastisitesi,
periiiretral ¢izgili kaslarin iglevi, liretranin kanlanmasi ve saglikli bir basing dagilimi
sayesinde korunmaktadir (33). Bu denge intratiretral basing istirahat halinde, hareket
halinde veya yiiklenme durumunda intravezikal basingtan fazla olmasi gerektigi igin
onem arz etmektedir. Uretra mesane boynu gegisinin intakt olmasi da bu dengenin
korunmasini saglamaktadir. Intraabdominal basincin arttigi durumlarda periiiretal

kaslarin hizli bir sekilde kontraksiyonu kontinansin korunmasinda etkili olmaktadir.

Mesane boynunu ve iretrayr intrinsik ve ekstrensek faktorler
desteklemektedir.  intrinsik faktorler; iiretra duvarmin ¢izgili kaslari, iiretra

elastikiyeti, submuko6z pleksusun vaskiiler konjesyonu ve sempatik sinir sisteminin



alfa adrenerjik reseptorleridir. Ekstrensek faktorler; pelvik taban kaslari (pelvik
diyafram-levator ani), perineal membran (iirogenital diyafram), bag dokusundan
olusan pelvik ligamentlerdir. Pelvik tabanda hamak seklinde bir yap1 olustururlar ve
intraabdominal basmgtaki artiglarda kasilarak idrar kagirmay1 engellemektedirler (34-
37). Bu faktorleri normal alt iriner sistem destegi ve normal sfinkter fonksiyonu
olarak siralayabiliriz (38). Uretranin sfinkterik aktivitesi 3 doku elemanindan
kaynaklanir; diiz kas, ¢izgili kas ve vaskiiler elemanlar. Her biri liretranin istirahat

kapanma basicmin yaklagik {igte birini olusturur (39,40).

Uretral sfinkter, internal ve eksternal sfinkter olmak iizere 2 kisimda
incelenebilir. Internal iiretral sfinkter mesane boynunda iiretral liimenin proksimal
kismmin yanindadir. “U” seklinde olan detriisor kas halkasi internal sfinkteri
olugturarak mesane boynunun anterior kismini1 sarar ve mesane boynunun
kapanmasini saglar. Detriisor kasinin diger kisminin farkli hareket etmesi lokalize
alfa adrenerjik innervasyon ile saglanmaktadir. Bu tabaka ile iiretral liimen arasinda
elastinden olusan trigon ve diiz kas bulunmaktadir ve bu yapilar mesane boynunun

kapanmasina yardimei1 olmaktadir (41).

Eksternal iiretral sfinkter iiretrayr orta kismindan cevreleyen cizgili kas
liflerinden olusur, istemli isemede ve kontinansin saglanmasinda fonksiyon gdosterir.
Erkeklerde eksternal sfinkteri olusturan pelvis tabaninin ¢izgili kas lifleri membranéz
tretranin neredeyse tamamini halka seklinde sarmaktadir (42). Eksternal iiretral
sfinkterin distalindeki ¢izgili kaslar, kadinlardaise pubik kemigin arkusunun altinda
vajina ve perineal membran ile birlesir, boylece tiretrovajinal sfinkteri ve kompressor
iretrayr olusturur. Bu kaslar {iretranin istirahat tonusunun iicte birinden
sorumludurlar ve daha fazla kapanma basinci gerektiginde aktivitede istemli artis
saglayarak yedek kontinans mekanizmasi olusturmaktadirlar. Bu kaslar siirekli
aktivite gosteren, yorgunluga direngli, yavas kasilma gdsteren liflerden olusmaktadir
(43,44).

2.1.3.Prostat

Erkeklerde alt iiriner sistem organlarmdan biri de prostat bezidir. Bliylikligi
bireyler arasinda farklilik gostermekle birlikte, yaklasik 4 cm genisliginde, 3 cm
yiiksekliginde ve 2 cm kalinliginda, yaklasik 18-20 gr agirhigindadir. Prostat, tabani



mesanenin hemen altinda yer almakla birlikte, apeksi inferiorda iirogenital
diyafragmanin siiperior fasyasinim iistiinde uzanir, simfizis pubisin 2cm arkasinda ve

rektumun Oniinde yer alir (45-47).
2.1.4.Pelvik Taban

Kemik, bag doku ve kas komponentlerinden meydana gelen, karm igi
organlara destek olusturan, idrar tutabilme ve iseme sirasinda gevseyerek

koordinasyonu saglama gibi gorevleri olan dinamik bir yapidir (48).

Pelvik taban kemik yapis1 6nde simfizis pubis, arkada sakrum, yanlarda spina
ischiadikalardan olusan eskenar dortgen bigimindedir. Eskenar dortgenin ortasinda
spina ischiadikalardan gegen bir hat ile pelvik taban 6n ve arka segmentlere

ayrilmaktadir. Pelviste 4 ligament vardur.
2.1.4.1 Pelvik Ligamentler

Puboiiretral Ligamentler: Inferior pubisin i¢ yiiziinii {iretranin orta kismma
baglayan levator fasyasinmn yogunlasmis seklidir. Uretra ve &n vajinal duvarin
bununla iliskili olan kismin1 stabilize eder ve destek gorevi goriir. Uretray1 proksimal
iiretra (intraabdominal bolgede) ve distal tiretra (abdomen disinda kalan) seklinde

ikiye bolmektedir (49).

Ureteropelvik Ligamentler: Levator fasyasmin yogunlasmasiyla 2 tabaka
olarak olusur. Ilk tabakay: periiiretral fasya, ikinci tabakayi ise iiretranin abdominal
kismini kaplayan levator fasyasi olusturmaktadir. Periiiretral ve levator fasyasinin
yanlara dogru olan bu baglantis1 mesane boynu ve proksimal iiretraya kritik bir
muskulofasyal destek gorevi gormektedir. Bu sebeple, bu yapilar karin i¢i basicin

arttig1 durumlarda pasif kontinansin saglanmasinda 6nemlidir (50).

Puboservikal Fasya: Kadnlarda mesane tabaninda ve 6n vajinal duvarin
derin kisminda puboservikal fasya uzanmaktadir. Mesane duvari ile vajina 6n duvari
fasyalarmin birlesmesinden olusmustur. Bu bagin orta kismi 6n tarafta kardinal
uterosakral bag ile birlesmektedir. Erkeklerde bu gorevi pubokoksigeal kas

yapmaktadir (49).



Kardinal Sakrouterin Bag Kompleksi: Kadmlarda uterusun her iki yaninda
istmus ve serviks seviyesinden baslayarak pelvis yan duvarlarma uzanan pelvik
fasyanin yogunlasmasi ile olusur. Uterus ve vajina apeksine destek gorevi goren en

onemli bagdir (49).

Rektovajinal Septum: Douglas boslugunda asagiya dogru genisleyen
rektovajinal septum adi ile bilinen fasyal bir uzanti seklinde devam eder ve
proksimalde kardinal sakrouterin bag kompleksiyle birleserek vajina arka apeksine
destek saglamaktadir (50). Erkeklerde bu destegi rektovezikal septum saglamaktadir
(51).

2.1.4.2. Pelvik Diyafram

Levator ani kas grubu ve koksigeus kasindan meydana gelmektedir. Pelvik

tabana aktif destek saglamaktadir.

M. Koksigeus: Spina ischiadika ile sakrokoksigeal bolge arasinda uzanir.
Kasm origo ve insersiyosuhareketsizdir. Arka pelvik segmente destek saglamaktadir.
Koksigeus kasi levator ani kasimnin bir pargasi degildir, orijini ve fonksiyonu farklidir;

sinirsel innervasyonu S3-S4 sinirleri tarafindan yapilmaktadir (43,52).

M. Levator Ani: Pelvik taban desteginde en 6nemli role sahip olan kas
grubudur. Pelvis tabanininiirogenital agiklik disinda kalan kisiminda hamak seklinde
saran, pubisten koksikse kadar devam eden bir diaframdir. Levator ani kaslar1 fasiyal
tabakanin altinda yer alir. Levator ani kasmin iist kisitmini Orten fasiyal tabakaya
levator aninin superior fasiyasi ve alt kismimni 6rten fasiyaya levator aninin inferior
fasiyasi ad1 verilir. Bukas ile fasiya tabakalarinin tamamma pelvik diyafram denir.
Pelvik tabanin en zayif bolimii olan, levator ani kaslar1 arasinda bulunan rektum,
vagina ve liretranin gectigi bosluga iirogenital hiatus adi verilir (53). Urogenital
hiatus anteriorunda pubik kemikler ve levator ani kaslar1 ile, posteriorunda ise
perineal cisim ve eksternal anal sfinkter ile desteklenmektedir. Levator ani kasmnin
normal bazal aktivitesi ile tirogenital hiatusu kapatarak iiretra, mesane ve vaginaya
indirekt ve rektum direkt destek saglar. Levator ani kas1 bu sekilde tonik kasilmalar1
ile horizontal bir tabaka halini alir, pelvik taban ile organlar1 sefalik yone

dogruceker. Boylelikle karn igi basinci mesane Ve iiretraya esit olarak yansitarak



istemli ve istemsiz idrar kagirmaya engel olmaktir (20,43,54). Levator ani kasi ii¢

kisimdan olusmaktadir: Ileokoksigeus, pubokoksigeus ve pubovisseralis.

M.Pubokoksigeus: Kalin bir kas olup pubis kemiginin i¢ kismindan
baslayarak vagina ve rektumun yan duvarlarma baglanir. Aniis i¢cinde internal ve
eksternal sfinkterler arasinda sonlanir. Fonksiyonuhorizontal planda rektum, vagina
ve liretrayr desteklemek ve mesaneye destek saglamaktir. Bu kasin kontraksiyonu ile

fekal ve tiriner kontrol saglanir (20).

M. TIleokoksigeus: M.Pubokoksigeus’a gore daha ince ve kas yapragi

seklindedir (20).

M. Pubovisseralis (m. puborektalis): Urogenital hiatus etrafinda U seklinde
bir aski olusturur. Rektum, vajina, mesane ve lretraya destek saglayan levator ani
kasidir. Direkt vajinal duvara tutunarak mesane boynunun ve anterior vajinal duvarin

kaldirilmasmi saglar. Kasin kasilmasi tirogenital hiatusu kaldirir ve kapatir (20).

Levator ani kasmin innervasyonu pudendal sinir aracihigiyla S2-S3-S4

sinirleri tarafindan saglanir.
2.1.4.3. Pelvik Sinirler

Alt tiriner sistem lokal innervasyonu temel olarak periferik somatik motor ve
duyu sistemleri ile, parasempatik ve sempatik otonom sinir sistemi araciligi ile
olmaktadir (52). Pelvik taban ¢izgili kaslarinin motor inervasyonu S2-S4
segmentlerinden kaynaklanan pudendal sinir yolu ile olmaktadir. Sempatik sinir
sisteme ait alfa adrenerjik reseptorler, iiretra diiz kaslarinda kontraksiyon yaparak
mesanenin dolumunu saglarken, beta adrenerjik reseptorler ise detriisor kasin

dilatasyonusaglamaktadir. Mesane beta adrenerjik, iiretra ise alfa adrenerjik organdir.

Mesanenin parasempatik sinir lifleri, S2-4 segmentinden ¢ikarak pelvik sinir
ile detriisor kasina ulasir. Mesanenin motor kontrolii (kontraksiyon ve bosalma) bu
sistem tarafindan saglanir. Parasempatik sinirlerin Uyarilmast ile detriisor kasi

kontrakte olur, sfinkter gevser ve mesane bosalir (55,56).



2.2. iseme Norofizyolojisi

Idrar olusumundan b&brekler; idrarm depolanmasi ve etkili bosaltimmndan ise

mesane, iireterler, iiretra ve pelvik taban kaslar1 sorumludur.

Alt triner sistem sempatik, parasempatik ve somatik sinir sistemini igeren
kompleks bir innervasyon agma sahiptir. Idrar depolanmasini otonom sinir
sisteminin sempatik lifleri, idrarin bosaltimin1 parasempatik lifleri saglamaktadir.
Somatik sinir sistemi ise pelvik taban ¢izgili kaslarmi ve eksternal iiretral sfinkterin

innervasyonunu saglamaktadir (57,58).
2.2.1.Merkezi Sinir Sistemi

Serebral korteksteki superior frontal lob ve parasantral lobiil detriisor kasi
izerinde inhibitor etki olusturur. Serebellum ise, merkezi sinir sisteminin diger
bolimlerinden gelen uyarilara modulator etki yapar. Mesane ve pelvik tabandan
gelen uyarilar1 alir. Serebellumdan ¢ikan efferent impulslar pelvik taban tonusunun
devam ettirilmesinde, detriisor ve {irogenital sfinkterin koordineli c¢aligmasinda
onemli rol oynar. Ponsun 6n kisminda bulunan pontin iseme merkezinden mesaneye
giden impulslarm ¢ikar (59,60). Spinal kord isemefizyolojisindeki en 6nemli ileti
noktasidir. Mesane ile beyin arasindaki iletisim spinak kord aracilifiyla saglanir.
Spinal iseme merkezi (S2-S4 segmentleri) ile mesanenin motor innervasyonu
saglanir. Periiiretral, anal sfinkter ve pelvis ¢izgili kaslarin motor innervasyonu da
S2-S4 segmentleri ile olmaktadir. Detriisor kasi ve tirogenital sfinkterden ¢ikan
uyarilar sakral segmente ve sonrada pontin iseme merkezine gider. Pudendal refleks
organizasyonu spinal diizeyde meydana gelir. Bebeklik doneminde mesane dolumu
sonrast pudental sinirin  spina diizeyindeki refleks organizasyonu ileiseme
gerceklesir. Eriskinlerde afferent impulslar, sakral bolgeden spinal korda girer. Bir
kismi pudendal sinir noronlar1 ile sinaps yapar, diger kismi pontin iseme merkezine

cikar (35).
2.2.2.Periferik Sinir Sistemi

Alt iiriner sistem innervasyonu agisindan degerlendirldiginde periferik sinir
sistemi, otonom sinir sistemi ve somatik refleks yol olmak tizere 2 kisimdan

olusmaktadir.



Otonom sinir sistemi birbirine zit etki olusturan sempatik ve parasempatik
sinir sistemlerinden olusur. Sempatik sistem idrar depolamasindan sorumlu iken,

parasempatik sistem idrar bosaltilmasmdan sorumludur (35).

Somatik refleks yol ise pelvik taban kaslarinin bir kismi ve eksternal iiretral
sfinkterin  kontroliinden sorumludur. Sempatik sistem, spinal kordun T10-L2
bolgesinden orijin alir, innervasyonda etkin norotransmitter noradrenalindir. Alfa ve
beta reseptorler lizerine etki eder. Detriisor kasin gevsemesi ve sfinkter tonusunun
artisgindan sorumlu olup idrarin depolamanmasini saglar. Alfa reseptorler mesane
boynu ve iiretrada bulunur, uyarilmasiyla sfinkter tonusu artar ve kapanma saglanir.
Mesanenin diger kisimlarinda ise beta reseptorleri cogunluktadir, detriisor kasmn
gevsemesini saglayarak mesanenin tonusunu azaltir. Parasempatik sistem, sakral
spinal kordun S2-S4 bolgesinden orijin alir, innervasyonda etkin ndrotransmitter
asetilkolindir. ~ Parasempatik sistemdetriisor kasin  kasilmasiyla ~mesanenin

bosaltimindan sorumludur.

Somatik sinir sistemi lifleri, sakral spinal kordun S2-S4 bélgesindeki 6n
boynuzda Onuf ¢ekirdeginden orijin alirlar. Somatik uyari, eksternal tiretral sfinkter

ve pelvik taban ¢izgili kaslarinin bir kismimin kontroliinii saglar (61).
2.2.3.iseme Siklusu

Iseme, dolma/depolama ve kontraksiyon/bosaltma olmak iizere baslica iki

asamadan olusur.

Depolama Faz: Mesane duvarindaki proprioseptif gerilme reseptorlerinin
afferent uyarilar1 S2-4 {izerinden subkortikal merkezlere gider ve burada detriisor
kasin aktivitesi otonomik olarak baskilanir. Mesanenin dolum fazi sirasinda mesane
icindeki idrar miktar1 artarken mesane i¢i basingta artis olmaz, buna kompliyans
denilir. Bunun sebebi mesane duvarindaki diiz kaslar ve bag dokusunun viskoelastik
yapida olmasidir, dolum esnasinda bu kas liflerinin uzunluklar1 normalin 4 katina
kadar artabilir, bu duruma da akomodasyon ad1 verilir. Mesane hacmi ortalama300
ml’ye ulastigda bu durum basing reseptorleri araciligiyla kortikal olarak hissedilir
ve ilk idrara ¢ikma istegi duyulur. Idrar1 mesanede depolayabilme yetenegine

kontinans denir. Mesanenin daha fazla dolmasi ile kontinansi siirdiirmek igin
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sempatik uyarilarda artig olur, sempatik sinir sisteminin alfa adrenerjik reseptorleri
iiretra i¢i basingta artis ve internal sfinkterde kasilmaya sebep olur. Beta adrenerjik
reseptorler detriisor kasinin gevsemesini saglar ve mesane kontraksiyonlarini onler.
Eksternal tiretral sfinkterin istemli kontrolii n.pudendalisin uyarilmasi ile koruyucu
refleksi ve tiretra i¢i basinci daha fazla artirr. Mesane distansiyonunda artis ile
ortaya ¢ikan duyusal uyarilar, uygun zaman ve ortam saglandiginda istemli isemeye
yol agar (62-65).

Iseme Fazi: Mesane hacmi 300-400 ml’yi astiginda intravezikal basing
artigtyla mesane distansiyonu olur ve iseme fazini baglatir. Mesane distansiyonu ile
afferent uyarilar, mesaneden pelvik sinir ile supraspinal iseme merkezine ulagir.
Pontin iseme merkezinden gelen uyarilarin, S2-4 segmentlerinden gelen
parasempatik uyarilarin ve serebral inhibitér uyarilarin sakral iseme merkezine
etkilerinin baskilanmasiyla efferent parasempatik uyar1 olusur. Periferik asetilkolinin
etkisiyle detriisor kasi1 kasilmaya baglar, beraberinde sempatik sinir aktivitesinde
azalma parasempatik uyarilarin aktive olmasina izin verir ve somatik baskilanma
ileistemli eksternal sfinkterde diren¢ azalir (66-68). Mesane boynu ve iiretranin
proksimali huni seklini alarak asagi iner ve idrar akisi kolaylasir. Mesane tretra
aksma dogru egilerek iiretravezikal aciy1 diizlestirir veidrar akisi baslar. Iseme fazi
sonlandiginda iiretral ¢izgili kaslar ve pelvik taban ¢izgili kaslar1 kasilir. Mesane
boynu, simfizis pubise dogru yiikselir. Uretra igi basing artar. Refleks olarak P
adrenerjik sempatik reseptorler detriisor kasmi gevsetir. Spinal iseme merkezinin

istemsiz baskilanmasi ile depolama fazi tekrar baslar (69,70).
2.3. Uriner Inkontinans Tanim ve Simflamasi

Uluslararas1 Kontinans Dernegi, tiriner inkontinansi her tiirlii idrar tutamama
sikayeti olarak tanimlamaktadir. Uriner inkontinans bir hastalik degil semptomdur ve
pek ¢ok patolojiye bagl olarak ortaya c¢ikabilir (71,72). Uriner inkontinans
yakinmalar1 neden, tip, siddet, siklik, predispozan faktorler, sosyal etki, hijyen ve

yasam kalitesine etkisi agisidan da degerlendirilerek tanimlanmalidir (73).

Uriner inkontinans tiplerini su sekilde smiflandirilabiliriz:
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2.3.1. Stres Tipi Uriner Inkontinans

Hapsirmak, oksiirmek, giilmek gibi karm i¢i basmeci artiran aktiviteler, ani
pozisyon degisikligi veya fiziksel bir egzersiz ile ortaya ¢ikan idrar kagirma
durumudur (74,75). Gen¢ kadinlarda en sik goriilen inkontinans tipidir. Yaslh
hastalarda ikinci sikliktadir. Erkeklerde sik goriilmeyip daha ¢ok transiiretral ya da
radikal prostatektomi sonrasi goriilebilir (76). Pelvik taban kaslarmin zayifligi ile
ortaya ¢ikan mesane ¢ikigi ve Uretranin hipermobilitesi en sik goriilen Sebeplerdir.
Bir diger sebep ise intrensek sfinkter yetmezligi olup kontinansin olmasi i¢in
dretranin ideal sekilde kapanmasi i¢in yeterli yumusaklikta olmasi gereklidir,
intrensek sfinkter yetmezligi olan bireylerde {iretral travma, skar dokusu veya
mukozal atrofi oldugundan sfinkter tam kapanamaz ve stres tipi iiriner inkontinans
gelisir. Ostrojen eksikligi, gecirilmis pelvik ameliyatlar ve sik vajinal dogum,
sfinkteri zayiflatarak stres tipi Uriner inkontinansa sebep olabilmektedir (77).
Hastalar karin i¢i basinci artiracak egzersizler yapmadiklarinda ve mesanelerinin bos
oldugu zamanlarda sikayetleri gerilediginden, sik idrara g¢ikarak mesanelerini bos

tutmaya ¢alismaktadirlar (78).
2.3.2. Sikisma Tipi Uriner Inkontinans (Urge inkontinans)

Acil idrara sikigsma hissi ile birlikte veya sikisma hissini takiben gelisen idrar
kagirma durumudur. Detriisor kasin asir1 aktivitesi sonucunda ortaya ¢ikar. Detriisor
hiperaktivitesi duyusal ve norolojik sebeplerle olusabilmektedir. Duyusal sebepler;
alt tiriner sistem enfeksiyonu, lokal irritasyona sebep olan tas, yabanci cisim vb
olmasidir. Norolojik sebepler; serebral inhibisyonun kalkmasiyla detriisor kasin
aktivetesini artiran Alzheimer, Parkinson, spinal kord tiimorleri gibi hastaliklardir
(79). Sik idrara ¢ikma, gece idrara ¢ikma gibi semptomlar da eslik edebilmektedir
(74).

2.3.3. Kansik (Miks) Tipte Uriner inkontinans

Hem sikigma hem de stres tipi idrar kagirma bigimlerinin bir arada bulunmasi
durumudur (74). Tim yas gruplarinda goriilmekle birlikte geriatrik populasyonda
siklig1 artmaktadir.
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2.3.4. Uriner inkontinans Risk Faktorleri

Yas ve Cinsiyet: Idrar kagirma kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazla
goriilmektedir. Prevalans yasla birlikte artar. Bu nedenle birgok hasta idrar kagirmay1
yashligin dogal bir pargasi olarak kabul eder. Yaslanma ile birlikte mesane
kapasitesinde, mesane kompliyansinda (idrar yapmay1 erteleme yeteneginde) ve idrar
akim hizinda azalma olur. Ayrica inhibe edilemeyen mesane kasilmalar1 ve iseme
sonrast reziduel idrar miktari, yaslanmayla birlikte artmaktadir (80). Kondo ve
ark.”min yaptigi ¢aligmada kadmlarda stres tip iiriner inkontinansin 50°li yaslardan
sonra azaldigmi, sikisma tipi Ul sikliginin yasla birlikte arttigmni tespit etmislerdir
(81).

Irk: Epidemiyolojik ¢aligmalar irkin iiriner inkontinans ile iliskili oldugunu
gostermistir. Eskimo’lar, Cin halki ve Afrika kokenli halkta, kadinlarda Ul
prevalansi daha diisiik Saptanmistir. Siyah wrka stres inkontinans daha az siklikta,

sikisma inkontinans ise daha sik gériilmektedir (82).

Seks hormonlar1 ve Menopoz: Uriner sistem ile embriyolojik olarak ayni
kokenden gelisen genital organlarla yakin iliski icindedir. Vajina ile ayn1 embiyolojik
kokenden gelisen pelvik taban kaslari, {iretra ve mesanede Ostrojen reseptorleri
bulunmaktadir. Menopozla ostrojen iiretiminde azalma ve dokularda gelisen atrofik
degisiklikler sonucu diziiri, nokturi ve iiriner inkontinans gibi semptomlarmgoriilme
siklig1 artar (69). ilerleyen gebelik haftalarmda uterusun mesaneye baski yapmasi
sonucupollakiiri ve stres tip iiriner inkontinans goriilebilir. Genellikle dogumdan

sonra sikayetler gerilemektedir (83).

Dogum: Dogumun pelvik taban kaslarindaki gevseme sonucu alt iiriner
sistem organlarininyapi ve pozisyonunda bozulmaya; pelvik sinirlerin epizyotomi,
vakumla ¢ekme, forseps kullanilmasi veya iri bebek dogumu gibi sebeplerle hasar
gormesine;  eksternal sfinkter hasarma bagli olarakiiriner inkontinansa sebep
olabilecegi bilinmektedir. Yapilan ¢aligmalarda sezaryen ile dogum yapan kadmlarda
pelvik taban kaslar1 daha gii¢liidiir ve normal dogum yapanlara gore daha {iriner

inkontinans insidansi daha diisiik saptanmustir (83).
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Sigara: Sigara kullanimi ile mesane i¢i basing artar, kollajen sentezi azalir,
Ostrojen seviyesi azalir. Sigara kullanimina bagh siddetli Oksiirmenin etkisiyle
sfinkterin anatomik ve norolojik olarak fonksiyonu bozulur. Uriner inkontinansin

tiim tiplerinin ortaya ¢ikmasina sebep oldugu bildirilmektedir (84).

Obezite ve Kronik Kabizhk: Karin i¢i basincin kronik olarak artisina neden
olan her durum, iriner inkontinansin olugmasina ve semptomlarm artigina sebep
olmaktadir. Viicut kitle indeksi, daha ¢ok stres inkontinansla iligkili olmakla birlikte
sikigma tipi inkontinansa da sebep olabilmektedir. Bir ¢aliymada, VKI 25-30
arasinda olanlarda iiriner inkontinans olasilig1 1,3 iken, VKI 40’1n iizerinde ise 3,29
saptanmistir (85). Kronik konstipasyon, pelvik duvari gererek ve pelvik taban

kaslarmnin kasilmasini dnleyerek stres tipi liriner inkontinansa sebep olabilmektedir.

Histerektomi: Histerektomi sirasinda kas ve fasya hasarlanmalari, pelvik
sinir ve pelvik destek yapilarin yaralanmalari, vajinanin kisaltilmasi, 0Ostrojen

eksikligi tiriner inkontinansa sebep olabilmektedir (86).

Pelvik Organ Prolapsusu: Stres tipi triner inkontinans ile pelvik organ

prolapsus genellikle pelvik taban yetmezliginden kaynaklanmaktadir, bu sebeple
birlikteligi de siklikla gériilmektedir (87).

Radyoterapi: Invaziv mesane kanseri tedavisinde radyoterapi uygulanan
hastalarda; mesanede fibrozis gelismesi ve sinirsel iletimin hipersensitivitesi ile

pollakiiri, sikigma semptomlarive iiriner inkontinans goriilebilmektedir.

Spinal Kord Yaralanmalar1 ve Norolojik Hastahklar: Spinal kord
yaralanmalari, multipl skleroz, anterior spinal arter sendromu ve diyabetik néropati
gibi hastaliklarda Ul gériilebilir. Multiple skleroz ve diyabetik noropati sinir sistemi
hasarma neden oldugundan, pelvik sinir hasar1 ile Ul goriilebilir. Spinal kord

yaralanmalarinda en sik detriisor kasta instabiliteye bagh Ul yapar.

Idrar Yolu eEfeksiyonu: Yetersiz stvi alimy, iiriner sistemde tas, diyabetes
mellitus, gegici ya da kalici kateterizasyonlar sik tekrarlaan fiiriner enfeksiyon
yaparak mukozal inflamasyon olusturmakta ve istemsiz olarak detriisor kasin

kontrakte olmasina yol agmaktadir (82).
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Ilaclar: Uretra i¢i basinci alfa adrenerjik etkili ilaglar artirmakta, beta
adrenerjik etkili ilaglar ise azaltilmaktadir. Hipertansiyon tedavisinde kullanilan, alfa
adrenerjik reseptor blokorler proksimal {iretrayr gevsetir, {retral sfinkter
yetmezligine sebep olarak Ul yapmaktadir. Ayrica arasinda diiiretikler, narkotik
analjezikler, alkol, Parkinson hastalig1 tedavisinde kullanilan ilaglar, ankiyolitik ve

antipsikotikler de Ul’ye sebep olabilmektedir (9).

Aile Hikayesi: Birinci derece yakinlarinda tiriner inkontinans oykiisii olan
bireylerde stres inkontinans gelisme riski daha fazladir ve semptomlar1 daha siddetli
olmaktadir (88).

2.4. Major Depresyon
2.4.1. Major Depresyon Tanim ve Prevalansi

Depresyon; c¢Ookme, kederli hissetme, islevsel ve yasamsal aktivitenin
azalmasigibi anlamlari olan duygusal bir yasantidir. Cokkiin duygulanim,
enerjiazligi, ilgisizlik, isteksizlik, zevk alamama, su¢luluk duygulari, 6zgiiven
azalmasi, uyku diizeninde bozulma, istah degisiklikleri ve konsantrasyon bozuklugu
gibi semptomlarla seyreden bir duygudurumbozuklugudur (89). Aile hekimligine
basvuran hastalarda, hipertansiyondan sonra en sik goriilen hastalik major
depresyondur. Tiirkiye Psikiyatri Dernegi 2017 yili verilerine gére birinci basamak
saglik kuruluslarina bagvuran hastalarda, %11,6 oraninda depresyon goriilmektedir
(90). Major depresif bozuklugun yasam boyu gorilme sikligi %1,5 ile %19,6
oranindadir (91). Depresyon en sik 40-59 yas arasinda ve kadinlarda erkeklerden iKi
kat daha sik goriilmektedir (5).

Uriner inkontinans bireyin benlik saygisinda azalma, beden imajinda
bozulma, kotii kokunun ¢evresi tarafindan duyulmasi korkusu ilesosyal aktivitelerden
kacinma ve ice kapanma gibi olumsuz psikososyal etkiler olusturmaktadir (92). Bu
psikososyal etkiler uzun donemde depresif semptomlarin olusmasima sebep

olmaktadir.
2.4.2. Major Depresyonda Belirti ve Bulgular

Major depresif bozukluk tani 6lgiitlerine (DSM-V) gore; ardisik iki hafta

boyunca neredeyse her giin, giinlinbiiyilk kisminda ortaya c¢ikan asagidaki
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semptomlardan en az bes tanesinin bulunmasi gereklidir. Semptomlardanbiri depresif

ruh hali veya ilgi/istek kayb1 olmak zorundadir.

e Depresif ruh hali, tiziintii, ¢cokkiinliik, ¢aresizlik hissi
o Ilgi ve zevk kaybi

e Istahta azalmaveya kilo degisikligi

e Uykusuzluk veya asir1 uyuma

e Diisiik enerji

e Psikomotor retardasyon veya ajitasyon

e Konsantrasyon eksikligi

e Degersizlik veya sucluluk diisiinceleri

e Tekrarlayan 6liim veya intihar diisiinceleri

Ayrica bu belirtilerin madde kullanimi1 ya da genel tibbi bir durumun fizyolojik

etkileri ile olusmamas1 gerekmektedir (19).

2.5. idrar Kacirmanin Yasam Kalitesine Etkileri

DSO yasam Kkalitesini "Hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile
baglantili olarak, kisilerin yasadiklar1 kiiltiirve deger yargilarmm biitlinii i¢inde
durumlarin1 nasil algiladiklar1" olarak agiklamaktadir (93). Uriner inkontinans
bireylerin sosyal iligkilerini sinirlandirmakta, baskalarma bagimli hale gelmelerine
sebep olmakta, depresyon anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik hastaliklara zemin

hazirlamaktadir. Bu durum bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir
(D).

Uriner inkontinansmn yasam kalitesi {izerine etkilerinin arastirildig
calismalarda erkeklerde 9%13-47, kadinlarda %16-37 yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi saptanmugtir (94-96).

2.5.1. Yasam Kalitesinin Belirleyicileri

e KIlinik durum: hastaliklar, hastalik siddeti, semptomlar
e Saglik bakimi: uygulanan tedaviler, onerilen uygulamalar
e Yasam sekli: beslenme durumu, egzersiz, sigara-alkol kullanimi

e Yasam Durumu: sosyal destek
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e Demografik Ozellikler: ik, gelir durumu, egitim diizeyi
e Ulasim
o Kiiltiir, alt basliklari ile degerlendirilir (97,98).

Saglikla ilgili yasam kalitesi 6lgekleri 2 sinifa ayrilarak incelenebilir:

Genel Yasam Kalitesi Olgekleri: Saglik problemlerinin toplumun tiim
kesimlerinde yasam kalitesi {izerine etkisini degerlendirmek i¢in kullanilan
Olgeklerdir (99). Genel yasam Kkalitesi Olgekleri iiriner inkontinansi olan bireylere
uygulandiginda, Olgegin  duyarliligi  diisik oldugundan tedavi basarisini

degerlendirmede yetersiz kalabilmektedir.

Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢ekleri: Hastaliga bagli ortaya cikan
yasam kalitesi degisikliklerini bulmak amaciyla olusturulan dlgeklerdir (100). Uriner
inkontinansh bireylere uygulanan hastalia 0zgii yasam kalitesi Olg¢eklerinden

bazilar1 sunlardir;

e Incontinence impact Questionnaire (IIQ-7)

e Urogenital Distres Envanteri

e Symptom Impact Questionnaire

¢ International Quality of Life (I-QOL),

e King Saghk Anketi

e Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms (BFLUTS)

Uriner inkontinansin saglikla iliskili yasam kalitesine etkileri;

e Semptomlar: iseme sikhigi, iriner inkontinansin siddeti, noktiiri olup
olmamast

e Uriner inkontinansin tipi

e Ped kullanma gereksinimi olup olmamasi

e Kendi ve bag etme becerileri hakkindaki duygulari

e Uriner inkontinansiyla iliskili etiketlenme durumu ya da fobisinin varlig

e Cinsel fonksiyon bozuklugu olusturup olusturmadigi sorgulanarak

degerlendirilir.
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Uriner inkontinansm Sosyal yasamdakisitlanma, giinliik aktivitelerde
kisitlanma, depresyon ve anksiyete gibi duygu durum bozukluklari, cinsel isteksizlik

gibi etkileri saglikla iliskili yasam kalitesi 6l¢ekleri ile saptanabilmektedir (98).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Cahlsmanin Tasarim

Prospektif tipte diizenlenen bu tanimlayici, kesitsel ¢alisma 1 Aralik 2018-1
Subat 2019 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve

Aragtirma Hastanesi Aile hekimligi poliklinigine bagvuran bireyler ile yapilmistir.

Katilimcilara arastirmacilar tarafindan gelistiren sosyodemografik verilere
yonelik anket ve depresyon taramasina yonelik Zung depresyon 6l¢egi, idrar kagirma
yakmmasini degerlendirmek amaciyla ICIQ-SF (Tiirk¢e versiyon) kullanilmustir.
Yasam kalitesini degerlendirmek igin King Saghk Anketi ve Inkontinans Yasam
Kalitesi Olgegi 32 hastaya uygulanarak on c¢alisma yapilmustir. Faktdr analizi
yapilarak degerlendirilen anketlerden King Saglik Anketi ¢alismadan ¢ikarilarak
yasam Kkalitesini degerlendirmek i¢in Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi

kullanilmstir.
3.2.Cahsmanin Evreni ve Orneklemi

Anketler 1 Aralik 2018- 1 Subat 2019 tarihleri arasinda IKCU Atatiirk Egitim
Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine bagvuran, ¢aligmaya dahil olma

Kriterlerini saglayan tiim hastalara uygulanmstir.

Orneklem sayisi; evreni bilinen drneklem formiilii kullanilarak %35 hata pay1
ile, kadinlarda {iiriner inkontinans prevalansi %50,3, erkeklerde %20 alinarak

hesaplandiginda, 249 hastaya ulasilmasi hedeflenmistir (101,102). Anketler 250
kisiye uygulanmaistir.

3.3.Cahismanin Dahil Olma ve Dislanma Kriterleri
3.3.1. Calismaya Dahil Olma Kiriterleri
1.Calisma hakkinda bilgilendirilmis ve onami1 alinmig olma

2.Herhangi bir sebeple Izmir Katip Celebi Universitesi Aile Hekimligi

polikliniklerine bagvurmus olma
3.40 yas Ustii caligmaya katilmay1 kabul eden tiim bireyler

4 Bilissel olarak anketlerdeki sorulara yanitlayabilecek durumda olma

19



5.Sorular1 eksiksiz olarak cevaplamis olmak

3.3.2. Calismaya Dahil Olmama Kiriterleri

1.Calismaya katilmay1 kabul etmeme
2.40 yasidan kii¢iik olma
3.Bilissel olarak anketlerdeki sorulara yanitlayabilecek durumda olmama
4.Dil bilmeme
5.El becerisi ile ilgili problemi olma
6.Anket formunu eksik doldurmus olma
3.4. Veri Toplama Araclan
3.4.1. Sosyodemografik veri anketi

Sosyodemografik veri anketi arastirmaci tarafindan olusturulmus olup yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, gelir durumu, meslek, sigara kullanma
durumu, boyu, kilosu, kronik hastalik varlhigi, diizenli kullandig1 ilaglari, geg¢irdigi
ameliyatlar, fiziksel aktivite yapma durumu ve idrar kagirma sikayetinin varh@inin
sorgulandig1 13 soruluk demografik veri anketi hastalardan onam alindiktan sonra

yiiz ylize goriisme teknigi ile arastirmaci tarafindan katilimcilara uygulandi.
3.4.2. Zung Depresyon Olcegi

William W.K. Zung tarafindan 1965 yilinda olusturulan Zung depresyon
Olgeginin 2001 yilinda Basaran Gengdogan tarafindan Tiirkce gecerlik giivenirlik
calismasi yapilmistir. Bu 0Olgek, yapilan tez caligmasinda depresyon taramasi
amactyla kullanilmistir. Olgek 10 diiz, 10 revers (ters ydnde puanlanan ifadeler)
olmak tizere 20 maddeden olusmaktadir. Her bir madde, dort secenekli olup Likert
tipi segenekler ile (higbir zaman/ bazen/ sik sik/ her zaman) depresif belirtilerin
siddetini degerlendirmektedir. Olcekte 1, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 13, 15 ve 19. maddeler
diiz; 2, 5, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18 ve 20. maddeler revers olarak puan alir. Diiz
maddedeler 1-2-3-4 seklinde puan alirken, revers maddeler 4-3-2-1 olarak
puanlanmaktadir. Olgekten alinabilecek en diisiik ham puan 20, en yiiksek ham puan

80’dir. Ham puana gore kesme noktalaria bakildiginda, 40’ altinda normal, 40-47
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arasinda en hafif diizeyde depresyon, 48-55 arasinda orta-belirgin diizeyde
depresyon, 56 ve Tlzerinde siddetli-en ileri diizeyde depresyon olarak

tanimlanmaktadir (103).

3.4.3.Uluslararas1 inkontinans Sorgulama Kisa Formu Tiirk¢e Versiyon

(ICIQ-SF Tiirkge versiyon)

Avery ve arkadaglar1 tarafindan olusturulan anketin, Biilent Cetinel ve
arkadaslar1 tarafindan 2004 yilinda Tiirk¢e gegerlik giivenirlik ¢alismasi yapilmistir
(104). Bu galismada, hastalarin idrar kagirma yakinmasini degerlendirmek amaciyla
kullanilmistir. Bu anket idrar kag¢irma prevalansinin, sikliginin, miktarmm, idrar
kacirmanin algilanan nedenlerinin ve idrar kagmwrmanin yasam kalitesi iizerine
etkisinin degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir. Idrar Kagirmanm ne siklikla
oldugu, idrar kag¢irmanm miktar1 ve glnlik yasama etkisi 1CIQ-skorunun
hesaplanmas1  i¢in  puanlanir.  Olgegin  idrar  kagrmaya neden olan
durumlarisorgulayan sorusu, idrar kagirma tipinin belirlenmesi i¢in kullanilir.
Olgekten almabilecek puan 0-21 arasindadir. Cetinel ve ark.’nin yaptiklar: farkli bir
calisgmada, ICIQ-SF skoru igin 8 ve {izeri alinan puanin rahatsizlik veren idrar
kacirmay1 belirleyen en uygun kesme noktasi oldugunu belirtilmistir. Ayrica ICIQ-

SF skorunun vyiiksek olmasi yasam kalitesinin daha olumsuz etkiledigini

gostermektedir (104,105).

Uriner inkontinans yakinmasi ICIQ-SF &lgeginin dordiincii sorusu ile
smiflandirilmigtir.  Oksiirme ve egzersizle idrar kagirma yakmmasi “stres tipi idrar
kacirma”, tuvalete yetisememe ile olusan idrar kagirma yakinmasi “sikigma tipi idrar
kacirma”, her iki yakinmanin bir arada goriildiigli idrar ka¢irma tipi “miks idrar

kagirma” olarak adlandirilmigtir (106).
3.4.4 King Saghk Anketi

Tiirkce gecerlik glivenirlik ¢aligmasi 2011 yilinda Akkog ve ark. tarafindan
yapilan King Saglik Anketi 8 basliktan olusup 20 soru icermektedir (107).
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Bu calismaya baslarken 32 kisi ile yapilmis olan 6n calismada Inkontinans
Yasam Kalitesi Olcegi ve King Saglik Anketi sorular1 karsilastirilarak uygulanan

faktor analizi sonucunda King Saglik Anketi ¢calismamizdan gikarilmastir.
3.4.5. Iinkontinans Yasam Kalitesi Olcegi (I-QOL)

Wagner ve arkadaglar1 tarafindan Amerika’da 1996 yilinda {iriner
inkontinansl hastalarin yasam kalitesini belirlemek amaciyla olusturulan 6lgegin,
1999 yilinda Patrick ve arkadaslar1 tarafindan tekrar diizenlenmesi ile Avrupa
versiyonu olusturulmustur (108). Tiirkce gegerlilik ve giivenirligi Ozerdogan

tarafindan yapilmistir. Anket 22 maddeden olusmaktadir.

Her bir madde, 5 secenekli likert tipi (¢ok fazla/ oldukea/ orta diizeyde/ biraz/
hi¢) oOlgekle degerlendirilmektedir. Verilen cevaplar sirasiylal-2-3-4-5 olarak
puanlanmaktadir. Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi 3 alt boyuttan olusmaktadir:
davraniglar1 smirlama ve kaginma (1.,2.,3.,4.,10.,11.,13.,20. maddeler), psikolojik
etkilenme (5.,6.,7.,9.,15.,16.,17.,21.,22. maddeler) ve sosyal yasami sinirlandirma
(8.,12.,14.,18.,19. maddeler).

Yiiksek puanlar diisiik puanlara gére yasam kalitesinin diizeyinin daha iyi

oldugunu géstermektedir (37,109).
3.5. Istatistiksel Analiz

Veriler, Statistical Package for the Social Sciences ver. 22.0 (SPSS)
programma  girildi ve istatistiksel degerlendirmeleri yapildi.  Kisilerin
sosyodemografik verilerini inceleyen anket sayisal ve yiizdesel olarak incelendi.
Anket sorular1 kendi icerisinde istatistiksel anlamlilik icin ki-kare testi ile
degerlendirildi. Ikinci olarak Zung depresyon &lgegi degerlendirildi. Buna gore
calisma grubu depresyon gruplarma ayrildi. Ortalama standart sapma puanlari
saptandi. ICIQ-SF iki gruba ayrildi. Ortalama puanlar ve tanimlayic istatistikler, say1
ve ylizde ile ifade edildi. Sosyodemografik veriler kendi igerisinde istatistiksel
anlamliliklarina bakilarak rakamsal veriler t testi ile rakamsal olmayan veriler Ki-kare
testi ile degerlendirildi. Her 3 test i¢in ortalama kesme puanlari da dikkate

alinaraktan bu testlerin ortama skorlar1 olusturuldu ve kisilerin aldiklar1 puanlar
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kendi arasinda ortalama t testi ile istatistiksel anlamlilik agisindan degerlendirildi.

Sonuglar %99 giiven araliginda degerlendirildi ve p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calisma ile ilgili literatiir taramasinda; yasam kalitesini degerlendirmek i¢in
King Saghk Anketi ve Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi (I-QOL)’nin agirlikli
olarak kullanildig1 gozlenmistir. Calismada kullanilan anket sorularinin fazlaligi da
g0z Oniine alinarak; bu iki Olcekten sadece bir tanesinin kullanilmasinin yeterli

olacag: diisliniilmiis; 32 hasta lizerinde anketler uygulanarak 6n ¢alisma yapilmistir.

On calismada; oncelikle King Saghk Yasam Anketi’ne verilen sorular igin
“Giivenirlik analizi” bakilmistir. Bu ankete gore ¢calisma grubunun Crohnbach alfa
sayis1 0,953 ile “yiiksek derecede giivenilir” bulunmustur. Ayni analiz inkontinans
Yasam Kalitesi 6l¢egi i¢in tekrarlandiginda; bu 6lgek icin de Crohnbach alfa sayisi

0,965 ile “yiiksek derecede giivenilir” bulunmustur. (Crohnbach alfa sayisi; 0.0 ile 0.4

arasinda ise olgek ‘giivenilir degildir’ ; 0.4 ile 0.6 arasinda ise 6l¢cek ‘diisiik derecede giivenilirdir’ ;
0.6 ile 0.8 arasinda ise olcek ‘Olduk¢a giivenilirdir’ ; 0.8 ile 1 arasinda ise arasinda ise dlgek

Yiiksek derecede giivenilirdir’).

Yiiksek derecede giivenilir saptanan her 1iki anketten hangisinin
kullanilacagina karar vermek i¢in, faktor analizi uygulanmistir. Her bir anketin bir
faktorii temsil ettigi varsayimi {izerinden analiz gerceklestirildiginde; rotasyon
analizinde her iki anketin bilesenlerinin esit oranda temsil edildigi ve bilesenlerin her

iki anketi de kapsadig1 gézlenmistir.

Giivenirlik ve faktor analizi sonucu her ikisi de yliksek derecede giivenilir
bulunan ve soru icerigi agisindan birbirini kapsayan anketlerden; King Saglik Anketi,
cok fazla soru icermesi ve doldurulmasi giic oldugundan, ¢alismadan c¢ikarilarak
yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi (I-QOL)

kullanilmastir.

4.1 Katihmeilarin Tanmimlayicr Ozellikleri

Bu c¢ahsmaya IKCU Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Aile hekimligi
poliklinigine bagvuran 250 hasta katilmistir. Katilimcilarin 167’si (%66,8) kadin ve
83’1 (%33,2) erkektir. Kadin katilimcilarin yas ortalamast 56,16+11,54, erkek
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katilimeilarin yas ortalamasi 60,26+12,72 olarak saptandi. Katilimcilara ait diger

sosyodemografik veriler asagidaki tabloda sunulmustur (tablo 1).

Tablo 1. Katiimeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Say1 Yiizde
Yas 65 yas alt1 178 71.2
65 yas ve ustii 72 28.8
Cinsiyet Kadin 167 66.8
Erkek 83 33.2
Medeni Durum Bekar 26 10.4
Evli 156 62.4
Dul/bosanmus 68 27.2
Okuma-yazma
Ogrenim Durumu bilmiyor 6 2.4
Sadece o.k.uma- 29 116
yazma biliyor
[lkokul 90 36
Ortaokul 38 15.2
Lise 45 18
Universite 31 12.4
Yiiksek lisans 11 4.4
Meslek Memur 32 12.8
Isci 38 15.2
Emekli 43 17.2
Esnaf 20 8
Issiz 6 2.4
Ev hanimi 105 42
Diger 6 2.4
Gelir Durumu 0-1500 tl 78 31.2
1500-3000 tl 80 32
3000-4500 tl 42 16.8
4500 tl tizeri 50 20
Sigara i¢cme ﬂiq icmemis 148 59.2
Durumu 8?;1?;? icip, 49 19.6
Halen igiyor 53 21.2
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Sosyodemografik veriler sonrasi; katilimcilar wvuciit kitle indekslerine gore
siniflandirildi. Katilimcilarin ortalama vicut kitle indeksi 28,9245,82 olarak bulundu
(Tablo 2).

Tablo 2. Katihmeilarin Viicut Kitle Indekslerine gére Stmflandiriimalari

Say1 Yiizde
VKI 18,5 alti(zayif) 2 0.8
18,5-24,9 arasi(normal) 62 24.8
25-29,9 arasi (fazla kilolu) 82 32.8
30-34,9 aras1 (1.derece obez) 67 26.8
35-39,9 aras1 (2. Derece obez) 27 10.8
40 ve tlizeri (morbid obez) 10 4

Katilimcilarin %33,2’sinin (83 kisi) bilinen hastaligi yoktu. Katilimcilarda
goriilen kronik hastaliklar asagidaki tabloda a¢iklanmistir (tablo 3). Diger hastaliklar;
Alzeihmer hastaligi, inme, KOAH, koroner arter hastalig1 ve psikiyatrik hastaliklar
(major depresyon, anksiyete bozuklugu, bipolar duygudurum bozuklugu) olup tek alt
baslik altinda toplanmastir.

Tablo 3. Katihmcilarda goriilen kronik hastalik verileri

Say1 Yiizde
Obezite 18 7.2
DM 40 16
Hipertansiyon 77 30.8
Hiperlipidemi 35 14
Diger* 55 19.6

*Alzeihmer, inme, Koroner arter hastaligi, KOAH, Psikiyatrik hastaliklar

Caligmaya katilan bireylerin %33,6’sinda (84 kisi) gegirilmis ameliyat dykiisii
vardi. Ameliyat Oykiisii olan katilimcilarin %39,3°i (33 kisi) iirojinekolojik bir

ameliyat ge¢irmis olarak saptandi.
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Bu calismada katilimeilarin fiziksel aktivite yapma durumlar1 asagadaki

tablada agiklanmustir (Tablo 4).

Tablo 4. Katihmcilarin Fiziksel Aktivite Verileri

Say1 Yiizde
Yapmiyor 129 51.6
Egzersiz i
Nadiren 67 26.8
yapma
Haftada 1-2 kez 39 15.6
durumu
Haftada 3-4 kez 15 6

Sosyodemografik veriler kendi icerisinde degerlendirildiginde istatistiksel
anlamlilik saptanan bulgular sunlardir:

Cinsiyet ile gelir arasinda istatistiksel anlamlilik vardir, kadinlarin gelirinin
erkeklere gore daha az oldugu saptandi (p:0,001 r:0,172). Cinsiyet ile sigara
kullanma durumu arasinda istatistiksel anlamlilik vardir, kadmlar erkeklere gore
daha az sigara kullanmaktadir (p:0,000 r:0,268). Cinsiyet ile iiriner inkontinans
arasinda istatistiksel anlamliklik vardir, kadinlar erkeklere gore daha fazla tiriner
inkontinans yasamaktadir (p:0,030 r:0,185).

Egitim diizeyi ile viicut kitle indeksi arasinda istatistiksel anlamlilik vardir,
egitim diizeyi arttikca viicut kitle indeksi azalmaktadir (p:0,000 r:-0,284). Egitim
diizeyi ile egzersiz yapma sikligi arasinda istatistiksel anlamlilik vardmr, egitim
diizeyi arttik¢a egzersiz yapma siklig1 artmaktadir (p:0,000 r:0,455)

Meslek gruplari ile egzersiz arasinda istatistiksel anlamlilik vardir; ev hanimi
ve igsizler, is¢i ve memurlara gore daha az egzersiz yapmaktadir (p:0,000 r:-0,270).

Uriner inkontinans ile viicut kitle indeksi arasinda istatistiksel anlamlilik
vardir, Uiriner inkontinansi olanlarda viicut kitle indeksi daha fazla saptandi (p:0,033

r:0,114).
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4.2.Uriner inkontinans ile Sosyodemografik verilerin degerlendirilmesi

Katilimeilarin 82’sinin (%32,8) tiiriner inkontinans yakinmasi olup 168’inin

{iriner inkontinans yakmmasi yoktu. Uriner inkontinansi olanlarm 65°i (%79,2)

kadm, 17’si (%20,7) erkekti (Tablo 5).

Tablo 5.Cinsiyete gore iiriner inkontinans goriilme sikhigi

Kadin Erkek Toplam
Say1 (Yiizde) Say1 (Yiizde) Sayi1 (Yiizde)
Uriner Evet 65 17 82
Inkontinans (%38.9) (%20.5) (%32.8)
Hayir 102 66 168
(%61.1) (%79.5) (%67.2)
Toplam 167 83 950
(%100) (%100) (%100)

Katilimcilarin medeni hali ile iiriner inkontinans arasinda anlamli iliski yoktur

(p:0,499).

Egitim diizeyinin artmasi ile iiriner inkontinans arasinda istatistiksel

anlamlilik vardir, egitim diizeyi azaldik¢a iiriner inkontinans siklig1 artmaktadir

(p:0,001 r:0,212).

Calismaya katilan 65 yas istii bireylerde, 65 yas alt1 bireylere gére daha sik

tiriner inkontinans goriilmektedir (Tablo 6) (p:0,013).
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Tablo 6. Yas Gruplarina gére Uriner inkontinans gériilme siklig

65 yas alt1 65 yas ve iizeri Toplam
Say1 (Yiizde) | Sayi(Yiizde) Say1 (Yiizde)
50 32 82
. Evet
Uriner (%28.1) (%44.4) (%32.8)
Inkontinans 128 40 168
Hayir
(%71.9) (%55.6) (%67.2)
178 72 250
Toplam
(%100) (%100) (%100)

Haftada 3 giin ve {izeri egzersiz yapan katilimcilarda, egzersiz yapmayanlara

gore triner inkontinans daha az goriilmektedir (p:0,008 r:0,187) (Tablo 7).

Tablo 7. Egzersiz Yapma Durumu ile Uriner inkontinans Iliskisi

Egzersiz
Yapmuyor | Nadiren | Haftada 1-2 | Haftada3 | Toplam
gilin giin ve iizeri

Say1 (%) | Say1(%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

55 15 8 4 82
Uriner L%’ (%42.6) | (%22.4) (9%20.5) (%26.7) (%32.8)

Inkontinans

o 74 52 31 11 168
§ (%57.4) | (%77.6) (%79.5) (%73.3) (%67.2)
(%100) | (%100) (%100) (%100) (%100)
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Uriner inkontinans ile hipertansiyon siklig1 arasinda istatistiksel anlamlilik

vardir, iriner inkontinansi olanlarda hipertansiyon sikligi daha fazladir (p:0,011

r:0,161).

Uriner inkontinans ile diyabetes mellitus sikhg1 arasinda istatistiksel

anlamlilik vardir, iriner inkontinansi olanlarda diyabetes mellitus sikligi daha

fazladir (p:0,031 r:0,133).

Uriner inkontinansi olanlarin olmayanlara gére viicut kitle indeksinin daha

fazla oldugu saptand (p:0,000 r:-0,222) (Tablo 8).

Tablo 8. Viicut Kitle indeksi ile Uriner inkontinans fliskisi

Viicut Kitle Indeksine gore Kategoriler
§ Zayif Normal Fazla 1.derece 2.derece | Morbid Total
E kilolu obezite obezite | obezite
g
g
5
g Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1
= (viizde) | (yiizde) (yiizde) (yiizde) (vizde) | (yiizde) | (yiizde)
. 0 18 15 24 16 9 82
VE
(%0) (%29) | (%18.3) | (%35.8) | (%59.3) | (%90) | (%32.8)
2 44 67 43 11 1 168
Hayr
(%100) | (%71) | (%81.7) | (%64.2) | (%40.7) | (%10) | (%67.2)
10
2 62 82 67 27 250
Total (%10
(%100) | (%100) | (%100) (%100) (%100) 0) (%100)

Uriner inkontinans ile iirojinekolojik ameliyatlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmadi (p:0,97).

Uriner inkontinans ile sigara kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik saptanmadi (p:0,438).

Uriner

inkontinans

aciklanmustir (Tablo 9).

tiplerinin ~ goriilme

sikliklar1

asagidaki

tabloda
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Tablo 9. Katiimeilarin Uriner inkontinans Tipleri

Say1 Yiizde
Sikigma tipi inkontinans 24 29.3
Stres tipi inkontinans 30 36.6
Miks tip inkontinans 28 34.1
Toplam 82 100

Uriner inkontinans tipleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli

iligki bulunmamaktadir (p:>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Cinsiyete gore Uriner inkontinans Tipleri

Kadin Erkek Toplam
Sayi (ylizde) Say1 (yiizde) Say1 (yiizde)

Sikigma tipi 19 5 24
inkontinans (%29.2) (%29.4) (%29.3)
Stres tipi 24 6 30
inkontinans (%36.9) (%35.3) (%35.6)
Miks tip 22 6 28
inkontinans (%33.8) (%35.3) (%34.1)
Toplam 65 17 82

(%100) (9%100) (9%100)

4.3.Zung Depresyon Olcegi Istatistikleri

Calismaya katilan tiim bireylere uygulanan Zung depresyon Olcegine gore

katilimeilarin 169’unun (%67,6) psikopatolojik bulgusu yoktu (normal), 42 (%16,8)

katilimcida hafif depresyon, 28 (%11,2) katilimcida orta siddetli depresyon ve 11

(%4,4) katilimcimnin siddetli depresyon semptomlar1 gosterdigi saptandi (Tablo 11).

Caliymaya katilan tiim bireylere uygulanan Zung depresyon olgegi ile

katilimcilar, psikopatolojik bulgusu olmayan (normal) ve depresyonun siddetine gore

yapilan smiflama ile 4 gruba ayrilarak, asagidaki tabloda agiklanmistir (Tablo 11).
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Tablo 11. Zung depresyon dl¢egi siniflandirmasi

Say1 Yiizde Ortalama puan St. Sapma

Normal 169 67.6 29.98 4.92
Hafif

42 16.8 43.92 2.41
depresyon
Orta

28 11.2 50.14 2.33
depresyon
Siddetli

11 4.4 59.45 2.94
depresyon
Toplam 250 100 35.88 10.01

Uriner inkontinansi olan katilimcilarin ortalama Zung depresyon dlgegi puani
(39,23+10,83), Ul olmayanlarin Zung depresyon dlgegi puanina (34,24+9,18) gore
daha yiiksek olarak saptanmis olup Tablo 12’de agiklanmustir.

Tablo 12.Uriner Inkontinans1 olan ve olmayanlarda Zung depresyon olcegi

ortalama puanlarn

Say1 Ortalama Zung Olgegi St. Sapma
Puam
. Evet 82 39.23 10.83
~ Urmner
Inkontinans |-y o 168 34.24 9.18
Toplam 250 35.88 10.01

Uriner inkontinansi olan katilimcilarm Ul sikayeti olmayanlara gére, Zung
depresyon Olcegi ile degerlendirildiginde depresyon siddeti daha fazla olarak
saptanmustir (p:0,001 r:-0,194) (Tablo 13).
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Tablo 13. Uriner inkontinans ile Zung depresyon olcegine gore belirlenen

depresif duygu durum siiflarinin iliskisi

Uriner Inkontinans
Toplam
Evet Hayir

Zung
Depresyon Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Olgegine gore;
Normal 45 124 169

(%54.9) (%73.8) (%67.6)
Hafif 18 24 42
depresyon (%22) (%14.3) (%16.8)
Orta-belirgin 10 18 28
depresyon (%12.2) (%10.7) (%11.2)
Siddetli 9 2 11
depresyon (%11) (%1.2) (%4.4)
Toplam 82 168 250

(%100) (9%100) (9%100)

Uriner inkontinans1 olan hastalarda idrar kacirma siklig1 asagidaki tabloda

belirtilmistir (Tablo 14).

Tablo 14. idrar kacirma sikhg

Say1 Yiizde
Haftada bir ya da daha az 20 24.4
Haftada iki veya li¢ kez 19 23.2
Glinde bir kez 14 17.1
Giinde birkag kez 22 26.8
Her zaman 7 8.5
Toplam 82 100
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Uriner inkontinansi olan katilimeilarm idrar kagirma siklig1 arttikca yasam
kalitesi (ICIQ-SF skoru ile degerlendirildiginde) olumsuz etkilenmektedir (p:<0,001)
(Tablo 15).

Tablo 15. idrar ka¢irma sikhig ile ICIQ-SF skoru arasindaki iliski

ICIQ-SF skoru
Say1 Standart sapma
ortalamasi
Haftada bir ya da
20 5.75 2.40
daha az
Haftada iki veya
19 8.74 3.34
ii¢ kez
Giinde bir kez 14 9.79 2.77
Giinde birkag kez 22 12.91 4.20
Her zaman 7 17.00 4.28
Toplam 82 10.01 4.73

Uriner inkontinans1 olan katilimcilarin idrar kagirma sikhigi arttikga yasam
kalitesi (I-QOL toplam puami ile degerlendirildiginde) olumsuz etkilenmektedir
(p:<0,001) (Tablo 16).

Tablo 16. Idrar kagirma sikhig ile toplam 1-QOL puam arasindaki iliski

Toplam 1-QOL
Say1 Standart sapma
puant

Haftada bir ya da

20 91.65 8.98
daha az
Haftada iki veya li¢
19 78.42 17.23
kez

Giinde bir kez 14 73.78 18.44
Giinde birkag kez 22 52.59 21.09
Her zaman 7 44.71 13.19
Toplam 82 71.04 23.21

34




4.4 Uriner Inkontinans Yasam Kalitesi Olgeklerinin Degerlendirilmesi

Uriner inkontinansi olan katilimecilara ICIQ-SF Tiirkge versiyon oOlcegi
uygulanmis olup; ICIQ skoru, 48 (%58,5) katilimcida 8 ve iizerinde saptanmistir
(Tablo 17).

Yasam kalitesini degerlendiren ICIQ-SF skoru ile Zung depresyon dlcegi
ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel olarak gii¢lii iliski saptanmistir (p:0,000

r:0,130).

Tablo 17. ICIQ-SF Tiirkce Versiyon yasam Kkalitesi kesme puanina gore

siniflandirmasi
ICIQ skoru Say1 Yiizde Ortalama puan St. Sapma
8’in alt1 34 41.5 5.61 1.47
8 ve tlizeri 48 58.5 13.12 3.63
Toplam 82 100 10.01 4.73

I-QOL skorunun standart kesme puan degeri olmayip Ol¢egin beklenen
ortalama puani, kesme puani olarak belirlenmistir. Uriner inkontinans1 olan

bireylerin 66 kesme puanima gore [-QOL ortama puanlar1 Tablo 18’de agiklanmastir.

Tablo 18. Katihmeilarin inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi(1-QOL)ortalama

degerin alt1 ve iistiindeki puanlarin siniflandirmasi

I-QOL skoru Say1 Yiizde Ortalama puan St. Sapma
66’n1in alt1 51 62.2 45.06 11.37
66 ve lizeri 31 37.8 86.84 11.07
Toplam 82 100 71.04 23.21

Uriner inkontinans1 olan katilimcilarin 1-QOL alt grup puan ortalamalar

Tablo 19°da ag¢iklanmustir.
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Tablo 19. Katihmcilarin Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi (1-QOL) Puan

Ortalamalan

I-QOL Ort. Puan | St. Sapma Min. Max.
Davraniglar1 Smirlama 24.46 8.79 9 38
Psikolojik Etkilenme 32.60 10.16 10 45
Sosyal Yasami

13.97 5.71 5 24
Siirlandirma
Toplam 71.04 23.21 25 106

Yasam kalitesini degerlendiren ICIQ-SF (Tiirkge versiyon) skoru ile I-QOL

skorunun degerlendirilmesi i¢in pearson korelasyon testi uygulanmis olup iki skorun

arasinda negatif giiclii iliski saptanmistir (p:<0,001 r:-0,652) (Tablo 20 ve Tablo 21).

Tablo 20. ICIQ-SF skoru ve I-QOL skorlarinin ortalama puanlari

Ortalama Puan St. Sapma Say1
|C|Q-SF skoru 10.01 4.73 82
I-QOL skoru 71.04 23.21 82

Tablo 21. ICIQ-SF skoru ve I-QOL skorlarimin Pearson korelasyon testi ile

degerlendirilmesi
ICIQ-SF
skoru I-QOL skoru
Pearson
korelasyon 1 -0.652
ICIQ-SF skoru | P degeri 0.000
Toplam say1 82 82
Pearson 0,652 1
korelasyon
I-QOL skoru P degeri 0.000
Toplam say1 82 89
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5. TARTISMA

Calismaya katilan 250 katilimcinin 167°si (%66,8) kadin ve 83’1 (%33,2)
erkek idi. Kadin katilimcilarin yas ortalamasi 56,16+11,54, erkek katilimcilarin yas
ortalamasi 60,26+12,72 olarak saptandi.

Katilmcilarin yas ortalamas1 57,53+12,08 olarak saptandi. DSO yas
smiflamasma gore geng- orta yasly/ yash ayrimi esas alindiginda, 65 yas kesme puani
olarak belirlendi. 65 yas tstii katilimcr oran1 %28,8 (72 kisi), 40- 65 yas arasindaki
katilime1 orant %71,2 (178 kisi) olarak saptanda.

Literatiirde yasla birlikte iiriner inkontinans goriilme sikliginda belirgin bir
artis oldugu belirtilmektedir (110,111). Yapilan tez c¢alismasinda da iriner
inkontinans goriilme siklig1 65 yas istii bireylerde, 40-65 yas araligindaki bireylere
gore artmis olarak saptandi (p:0,013). Yaslanma ile birlikte mesane kapasitesinin
azalmasi, rezidii idrar miktari artis1 ve istemsiz mesane kontraksiyonlarinin olusmasi,
iriner inkontinans i¢in kolaylastirict sebeplerdir. Ayrica kadinlarda menopoz sonrasi
azalan Ostrojen, vajinal atrofiye ve liretra ¢evresindeki destek dokularin azalmasina
ve pelvik kaslarda zayiflamaya yol agarak inkontinans i¢in egilim yaratabilir. Bu

sebeplerle yas ilerledikce Ul sikliginin arttig1 diisiiniilmektedir (90,112).

Bu calismada katilimcilarm egitim durumlar1 incelendiginde 6 kisi (%2,4)
okuma-yazma bilmiyor, 29 kisi (%11,6) sadece okuma-yazma biliyor, 90 kisi (%36)
ilkokul mezunu, 38 kisi (%15,2) ortaokul mezunu, 45 kisi (%18) lise mezunu, 31 kisi
(%12,4) tniversite mezunu, 11 kisi (%4,4) yiiksek lisans egitimi almis olarak
saptand1. TUIK 2018 verilerine bakildiginda Tiirkiye’de egitim diizeyi bu ¢alismada

saptanan veriler arasinda benzerlik oldugu goriilmistiir (113).

Katilimcilarin %30,8’1 (102 kisi) sigara kullantyor, %59,2°si (148 kisi) hig
sigara kullanmamis veya bir donem kullanip birakmis olarak bulundu. Benzer
sekilde, Tiirkiye Saglik Arastirmasi1 2016 verilerine gore Tiirkiye’de tiitiin kullanimi
%30,6 oranindadir (120).

Calismada katilimcilarin %30,8°1 (77 kisi) hipertansiyonu, %16’s1 (40 kisi)
diyabetes mellitusu, %7,2’si (18 kisi) obezitesi, %14’ (35 kisi) hiperlipidemisi
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oldugunu beyan etti. Katilimeilarin %32,8’1 (82 kisi) ise bilinen herhangi bir hastalig1

olmadigin1 beyan etti.

Diyabetes mellitusu olan bireylerde iiriner inkontinansi goriilme siklig1 artmis
olarak saptandi (p:0,03 r:0,133). Hipertansiyonu olan katilimcilarda iriner
inkontinans1 goriilme sikligi artmis olarak saptandi (p:0,011 r:0,161). Townsend ve
ark. (2017) yaptiklar1 bir ¢alismada, diyabetes mellitus ve hipertansiyonun {iriner

inkontinans i¢in bir risk faktorii oldugunu belirlemislerdir (115).

Katilimeilarim ortalama viicut kitle indeksi 28,92+5,82 olarak bulundu.
Yapilan c¢alismada obezite sikligi %41,6 olarak saptandi. 2010 yilinda yapilan
TURDEP-II Calismasi’nda ise obezite sikligi, genel toplumda %35 bulunmustur.
1998 yilinda yapilan TURDEP-I verilerine gore obezite prevalansi %22,3 olup, 12
yil sonra %35’e yiikseldigi goriilmiistiir. Bu veriler 151gmda, son yapilan TURDEP-I11
calismasinin iizerinden 9 yil gectigi ve toplumda bu siirecte obezite sikligmin artis
gosterdigi diisliniilmektedir (116). Ayrica obezitesi olan katilimeilarin %79,8°1 (83
kisi) viicut kitle indeksi 30 ve lizerinde olmasina ragmen kendisini obez olarak

tanimlamamustir.

Yapilan tez ¢alismasinda iiriner inkontinansi olanlarin, olmayanlara gére VKI
yiiksek olarak saptandi (p:0,000 1:-0,222). Ozer ve arkadaslarmin yaptig1 calismada
da VKI yiiksek olanlarda iiriner inkontinans siklig1 artmis olarak saptanmustir (117).

Haftada 3 giin ve tizeri egzersiz yapan katilimcilarda, egzersiz yapmayanlara
gore triner inkontinans daha az goriilmektedir (p:0,008 r:0,187). Literatiirde de
diizenli fiziksel aktivitenin {iriner inkontinans riskini azalttigim1 destekleyen
calismalar mevcuttur (118). Egzersizin, pelvik taban kaslarin kasilmasini arttirarak
pelvik tabani giiclendirdigi ve inkontinans goriilme sikligin1 azalttig diistiniilmiistiir.

Bu tez calismasinda katilimcilarm %32,8’inin (82 kisi) Uriner inkontinans
yakimas1 mevcuttu. Uriner inkontinansi olanlarin %79,2’si (65 kisi) kadin, %20,7’si
(17 kisi) erkekti. Tiim kadin katilimcilarin %38,9’unda, tiim erkek katilimcilarin
%20,4’tinde tiriner inkontinans yakimmasi bulunmaktadir. Cetinel ve ark.’mm (2007)
kadmn katilimcilar ile yaptig1 bir ¢aligmada {riner inkontinans prevalanst %35,7
olarak saptanmistir (119). Harris ve arkadaslarinin (2007) yaptig1 caligmada

erkeklerde iiriner inkontinans prevalanst %20 olarak saptanmistir (120). Kirk sekiz
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epidemiyolojik arastirmayi igeren bir metaanalizde kadinlarda {iriner inkontinans
prevalans oranlarinin %12 ile %53 arasinda degistigi saptanmustir (121). Erkeklerde
idrar kagirma prevalans oranlarinin, uluslararasi idrar kagirma konsiiltasyonu
raporuna gore %1 ile %39 arasinda degistigi belirtilmistir (122). Yapilan tez
caligmasi da literatiirdekibu bulgular1 desteklemektedir.

Yapilan tez caligmasinda stres tipi iiriner inkontinans %35,6, sikisma tipi
iriner inkontinans %29,3, miks tip lriner inkontinans %34,1 oraninda saptanmistir.
Ciloglu ve ark.’min (2018) kadin ve erkek katilimcilar ile yaptigi ¢alismada stres tipi
Ul %39,2, sikisma tipi Ul %26,7, miks tip UI %34,1 oraninda saptanmustir (123).
Cetinel ve ark.’inin (2007) kadin ve erkek katilimeilar ile yaptigi calismada, stres tipi
Ul %39,8, sikisma tipi Ul %24,8, miks tip Ul %28,9 oraninda saptanmistir (119).
Ozdemir ve ark.’mnm (2011) 20 yas iistii kadmlar ile yaptig1 bir ¢alismada stres tipi
Ul %73,9, sikisma tipi Ul %8,7, miks tip Ul %17,4 oraninda saptanmustir (124).

Kadinlarda Ul’nin en sik rastlanilan nedenlerinden birinin stres tipi Ul oldugu
(125) ve miks tip iriner inkontinansin geriatrik populasyonda daha sik goriildigi
bildirilmektedir (126).

Yapilan tez ¢alismasinda da katilimeilarn en fazla stres tipi Ul yakinmasi
oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin yas ortalamasi 57,53 + 12,08 oldugundan miks
tip Ul oran1 geriatrik populasyonda yapilan ¢alismalara kiyasla daha diisiik oranda
(%34,1) saptanmistir. Yapilan tez ¢alismasinda saptanan iriner inkontinans tipleri
goriilme oranlar1 ile Ciloglu ve ark.’mnmn (2018) kadin ve erkek katilimcilarla yaptigi
calismada saptanan {riner inkontinans tipleri goriilme oran1 ile benzerlik

gostermektedir.

Calismaya katilan tiim bireylere uygulanan Zung depresyon dlgegine gore
katilimcilarin - %67,6’sinin - (169  kisi) psikopatolojik bulgusu yoktu (normal),
%16,8’inde (42 kisi) hafif depresyon, %11,2’sinde (28 kisi) orta siddetli depresyon
ve %4,4’iinde (11 kisi) siddetli depresyon oldugu saptand1. Uriner inkontinansi olan
katilimeilarin ise %54,9’u normal olarak saptanmis olup %45,1’inde hafif, orta veya
siddetli depresyon saptanmistir. Zung depresyon oOlgegi ile degerlendirildiginde,
{iriner inkontinansi olan katilimcilarin Ul sikayeti olmayanlara goére depresyon siklig1

ve siddeti daha fazla olarak saptanmistir (p:0,001 r:-0,194). Sharpley ve ark.’inin
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(2017) prostat kanseri sonrasi olusan {iriner inkontinans sikayeti olan erkek
katilimcilar ile yaptig1 bir ¢aliymada, iiriner inkontinansi olan bireylerin ortalama
Zung depresyon dlgegi puanini, iiriner inkontinanst olmayanlarin 6l¢ek puanina gore
daha yiikksek oldugunu saptamistir (125), bu da yapilan tez c¢alismasini
desteklemektedir.

Literatiirde iiriner inkontinansi olan kadin ve erkeklerden olusan popiilasyona
uygulanmis Zung depresyon Olcegi ile yapilmis yeterli calisma bulunamadigindan,
Beck depresyon 6lcegi ile yapilmis olan ¢alismalari Sonuglart degerlendirilmistir.
Karaca ve ark.’mm (2019) yaptigi bir ¢alismada {iriner inkontinansi olan bireyler
Beck depresyon 0Olgegi ile degerlendirildiginde; katilimcilarm = %32,5’inin
psikopatolojik bulgusu yok, %30’u hafif ruhsal sikintili, %32,5unun orta
depresyonu oldugu saptanmistir (127). Baraa ve ark.’mm (2019) iiriner inkontinansi
olan kadin katilimcilarla yaptigi bir calismada; Beck depresyon envanteri
uygulayarak  katilimcilarin =~ %86’sin1  normal, %14’tinii  depresif olarak

degerlendirilmistir (128).

Uriner inkontinans ile iliskili depresif duygu durumun yasam kalitesinin
belirleyicilerinden biri oldugu disiiniildiigliinde yasam kalitesinin de olumsuz
etkilenmesi beklenmektedir. Bu sebeple, yapilan tez ¢alismasinin Zung depresyon
Olgegi ortalama puanlar1 ile yasam kalitesini degerlendiren ICIQ-SF skoru
istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Ortalama Zung depresyon oOl¢e§i puani
arttik¢a, ICIQ-SF skoru da artmustir (p:0,000 r:0,130). Baraa ve ark. (2019) yaptig1
calismada iriner inkontinansi olan bireyler Beck depresyon envanteri ile taranarak
saptanan depresif bireylerin ICIQ-SF skoru, depresyonu olmayan bireyler ile

kiyaslandiginda daha yiiksek bulunmustur (128).

ICIQ-SF skorunun yiikseligi, iiriner inkontinansa bagh yasam kalitesinin
diistiiglinii gosteren bir parametredir. Hem yapilan tez c¢aligmasinda hem de
literatiirdeki galigmalarda Ul sikayeti olan bireylerin depresyon sikligi ve siddeti
arttikca yasam kalitesi diismektedir. Yapilan tez calismasinda ICIQ-SF skoru, 8’in
iizerinde olan 48 (%58,5) katilimc1 saptanmistir. ICIQ-SF skoru ortalama 10,01+4,73
olarak saptanmistir. Kolkiran ve ark.’mm (2018) yaptig1 bir ¢aligmada ICIQ-SF
skoru 9.27+4.09 olarak bulunmustur (129). Nygaard ve ark.’mmn (2018) iiriner
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inkontinansi olan kadimnlar iizerinde yaptig1 bir ¢calismada ICIQ-SF skoru 9.36+4.9
olarak bulunmustur (127). Yapilan tez ¢aligmasi ile literatiir arasinda benzerlik

oldugu distinlilmiistiir.

I-QOL skorunun kesme puan degeri olmayip Olcegin beklenen ortalama
puani, kesme puami olarak belirlenmistir. Uriner inkontinansi olan 82 katihmcinin
51’inin (%62,2) toplam puani 66’nin altinda saptanmustir. I-QOL toplam skoru
ortalamasi 71,04+23,21 olarak bulunmustur. Kolkiran ve ark.’inm (2018) kadin ve
erkek katilimcilarla yaptigi bir caligmada, I-QOL toplam skoru ortalamasi
60,1£14,95 olarak bulmustur. Uriner inkontinansi olan bireylerde yasam kalitesinin
azaldig1 seklinde yorumlanmustir (129). Karaca ve ark. (2019) kadin katilimeilar ile
yaptig1 ¢calismada, [-QOL skoru 66,3 saptanmis olup yasam kalitesini olumsuz olarak
etkilenmis olarak degerlendirilmistir (127). Ozer ve ark.’min (2017) kadmn
katilimcilarla yaptigi bir caligmada, 1-QOL toplam puan ortalamasi 85.31£9.97
olarak saptamis, triner inkontinansin kadinlarin yasam kalitesini etkilemedigi
seklinde yorumlamustir (117,130). Demirci ve ark.’inin (2012) kadmlar iizerinde
yaptig1 bir ¢alismada; {iriner inkontinansi olanlarda I-QOL skoru 85,30+22,44
saptanmustir. Ayni calismada iiriner inkontinansi olmayanlara da I-QOL 0&lgegi
uygulanmis olup I-QOL toplam skoru 105,40+15,06 olarak saptannustir. Uriner
inkontinans1 olanlarin, olmayanlara goére yasam Kkalitesinin azaldigr seklinde
yorumlanmustir (131). 1-QOL toplam skorunun standardize edilmis bir kesme puani
olmadigindan literatiirdeki farkli ¢alismalarda, benzer puanlarin yasam kalitesinin

etkileme durumlari farkl sekillerde yorumlanmustir.

Uriner inkontinans yasam kalitesi dlcegi olan ICIQ-SF (Tiirkge versiyon)
skoru ile I-QOL toplam skoru pearson korelasyon testi ile degerlendirilmistir. ICIQ-
SF skorunun yiiksekligi, I-QOL skorunun diistikligi yasam kalitesinin diistik
oldugunu gostermektedir. Iki skor arasinda giiclii negatif iliski saptanmistir (p:0,000
r:-0,652).

I-QOL toplam skoru ve alt grup skorlarmin standardize edilmisbir kesme
puani olmadigindan farkli caligmalarda {iriner inkontinansi olan bireylerin I-QOL
skorlar1 farkli sekilde yorumlanmistir. [-QOL skorunun yasam kalitesinin etkilenme

diizeyini belirlemede; tarama testi olarak kullanilmas1 yerine, basvuru esnasinda ve
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tedavi siirecinde Olgegin tekrarlayan kez uygulanmasi ve 1-QOL skorundaki
degisimin takip edilmesi, daha gozle goriiliir sonuglar elde edilmesini saglayacaktir.

Bunun i¢in daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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6.SONUC VE ONERILER

e Bu tez calismasinda 40 yas istii erigkinlerde {iiriner inkontinans %32,8
oraninda goriilmektedir. Kadmlarin erkeklere gore daha sik iiriner
inkontinans yakimasi mevcuttur.

e Yas arttik¢a tiriner inkontinans sikligi artmaktadir. Herhangi bir sebeple aile
hekimine bagvuran Ozellikle yasli populasyon olmak {iizere, tiim eriskin
bireylerde tiriner inkontinans varlig1 sorgulanmalidir.

e VKI arttikga iiriner inkontinans sikhgi artmaktadir. Diizenli egzersiz
yapanlarda iiriner inkontinans daha az goriilmektedir.

e Bireylerin diizenli egzersiz yapmasi, hem obezitenin hem de iiriner
inkontinans yakimmasinin sikliginin ve siddetinin azaltilmasi amaci ile tesvik
edilmelidir.

e Egitim diizeyi azaldik¢a {iriner inkontinans siklig1 artmaktadir.Saghk
personelleri tarafindan oOncelikle egitim durumu distik bireylere, lriner
inkontinansin 6nemli bir saglik sorunu oldugu Ogretilmeli, tim bireylere
iiriner inkontinans hakkinda egitim ve danismanlik yapilmasi saglanmalidir.

e Diyabetes mellitusu veya hipertansiyonu olan bireylerde iiriner inkontinans
daha sik goriilmektedir.

e Uriner inkontinans depresyon sikligi ve siddetini artirmaktadir. Uriner
inkontinansi olanlarin depresyon siddeti arttik¢a yasam kalitesi diismektedir.

e Yasam Kkalitesi iiriner inkontinansi olanlarda azalmistir. Uriner inkontinansi
olan bireylerin sosyal yasaminin kisitlanmasi veya sosyal izolasyonu, yasam
kalitesinin diismesinde en etkili durumdur. Davranislarini smirlandirmasi da
iiriner inkontinansi olan birelerin yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine

sebep olmaktadir.
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7.0ZET

Amag: Aile hekimligi poliklinigine bagvuran 40 yas ustlii bireylerde iiriner
inkontinans taramasi yapilmasi, {iriner inkontinans ile depresyon ve yasam Kkalitesi

iligkisinin degerlendirilmesi amaglanmigtir.

Yontem: Prospektif tipte diizenlenen bu tanimlayici, kesitsel ¢alismal Aralik 2018-
1 Subat 2019 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Aile hekimligi polikliniklerine bagvuran, ¢aligmaya dahil olma
kriterlerini kargilayan 250 kisi ile yapilmistir. Katilimcilara sosyodemografik verilere
yonelik anket, Zung depresyon &lcegi, ICIQ-SF (Tiirkge versiyon) ve Inkontinans
Yasam Kalitesi Olgegi uygulanmistir.

Bulgular: Katilimeilarin 167’si (%66,8) kadin ve 83°i (%33,2) erkektir. Yapilan
calismada iiriner inkontinans prevalanst %32,8 olarak saptanmstir. Uriner
inkontinans1 olanlarin %79,2’si kadmn, %20,8’si erkek idi. Altmisbes yas alt1
katilimeilarin %28,1’inde tiriner inkontinans goriiliirken, 65 yas istii katilimcilarda
iiriner inkontinans goriilme oran1 %44,4 olarak saptanmustir (p:0,013). Uriner
inkontinansi olanlarin olmayanlara gore viicut kitle indeksinin daha fazla oldugu
saptanmustir (p:0,000 r:-0,222). Haftada 3 giin ve lizeri egzersiz yapan katilimcilarda,
egzersiz yapmayanlara gore lriner inkontinans daha az goriilmektedir (p:0,008
r:0,187). Uriner inkontinansi olan katilimcilarin ortalama Zung depresyon dlcegi
puani (39,23+10,83), Ul olmayanlarin Zung depresyon 6lgegi puanina (34,24+9,18)
gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Uriner inkontinansi olan katilimcilarm Ul
sikayeti olmayanlara gore, depresyon siklig1 ve siddeti daha fazla olarak saptanmustir
(p:0,001 r:-0,194). Yasam Kkalitesini degerlendiren ICIQ-SF skoru ile Zung
depresyon Olcegi ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel olarak giiglii iliski
saptanmistir (p:0,000 r:0,130). Toplam I-QOL skoru ortalama puani 71,04423,21
olarak saptandi. Yasam kalitesini degerlendiren ICIQ-SF (Tiirkge versiyon) skoru ile
I-QOL skorun arasinda negatif giiglii iliski saptanmistir (p:0,000 r:-0,652).

Sonuc: Uriner inkontinans bireyleri sosyal, fiziksel ve ruhsal olarak etkileyen bir
hastaliktir. Uriner inkontinansi olan bireylerin yasam kalitesi olumsuz etkilenmistir.

Birinci basamaga bagvuran hastalari, {iriner inkontinans agisindan degerlendirerek
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uygun tedaviyi almalarmi saglamakbireylerin yasam kalitesini artiracak, depresyon
sikligin1 ve siddetini azaltacaktir.
Anahtar kelimeler: Uriner inkontinans, iiriner inkontinansim risk faktorleri, yasam

kalitesi, depresyon
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8. SUMMARY

Objective: The aim of this study was to investigate urinary incontinence and to
evaluate the relationship between urinary incontinence and depression and quality of
life in individuals over 40 years old who applied to family medicine outpatient clinic.

Material and Method: This descriptive, cross-sectional study was conducted on 1
December 2018 - 1 February 2019 with 250 individuals who applied to Izmir Katip
Celebi University Atatiirk Education and Research Hospital Family Medicine
outpatient clinics and met the inclusion criteria. A sociodemographic questionnaire,
Zung depression scale, 1CIQ-SF (Turkish version) and Incontinence Quality of Life
Scale (I-QOL) were administered to the participants.

Results: Of the 250 participants, 167 (66.8%) were women and 83 (33.2%) were
men. The prevalence of urinary incontinence was %32.8. %79.2 of the patients with
urinary incontinence are female and 20.8% are male. While urinary incontinence was
seen in 28.1% of the participants under 65 years of age, the incidence of urinary
incontinence was found to be 44.4% in participants over 65 years of age (p: 0.013).
Body mass index was found to be higher in patients with urinary incontinence than
those without urinary incontinence (p: 0.000 r: -0.222). Urinary incontinence is less
common in participants who exercise 3 days or more a week compared to those who
do not exercise (p: 0.008 r: 0.187). The mean Zung depression scale score
(39.23410.83) of the participants with urinary incontinence was higher than the Zung
depression scale score (34.24+9.18) of the patients without Ul. The incidence and
severity of depression were higher in participants with urinary incontinence than
those without Ul (p: 0.001 r: -0,194). There was a strong correlation between I1CIQ-
SF score and Zung depression scale mean scores (p: 0.000 r: 0.130). The mean I-
QOL score was 71.04+23.21. There was a strong negative correlation between ICIQ-
SF (Turkish version) score and 1-QOL score (p: 0.000 r: -0.652).

Conclusion: Urinary incontinence is a disease that affects individuals socially,
physically and spiritually. The quality of life of individuals with urinary incontinence
was adversely affected. Evaluating the patients who apply to primary care in terms of
urinary incontinence and providing the appropriate treatment will increase the quality

of life of individuals and decrease the frequency and severity of depression.
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10.EKLER

EK-1

Farkli Agilardan Uriner Inkontinansa Yaklasim

1-yasiniz:

2:cinsiyetiniz: a) kadin ~ b)erkek

3-medeni haliniz: a)bekarb)evli c)bosanmis d)dul

4-egitim durumunuz: a)okuma yazma bilmiyor b)okuma yazma biliyor c)ilkokul
mezunu d)ortaokul mezunue)lise mezunuf)iiniversite mezunu g)yiiksek lisans

5-mesleginiz: a)memur  b) is¢i c)emekli d)esnaf  e)issiz fev
hanimi  g)diger.....................

6-aylik gelir diizeyiniz: a)0-1500tl b)1500-3000tl ¢)3000-4500t1 d)4500t] iizeri

7-sigara aligkanlig1? a)hi¢ igmemis b)onceden i¢mis, birakmis c)halen igiyor
8 a)-viicut agirhginiz:

b)-boyunuz:

9-Asagidaki hastaliklardan herhangi biri i¢in takip/tedavi yapilmakta mi?(Birden
fazla segenegi isaretleyebilirsiniz)

a)obezite
b)diyabet
c)hipertansiyon

d)hiperlipidemi
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10-Raporlu olan veya diizenli kullandiginiz ilag/ilaglar nelerdir? (varsa belirtiniz,
yoksa SONraki SOrUYa GEGINIZ) ......uiritint ettt et et et et

11-Gegirdiginiz ameliyatlar nelerdir?(varsa belirtiniz,yoksa sonraki soruya geciniz)

12-fiziksel egzersiz yapiyor musunuz?
a) hayir
b)nadiren hafif yogunlukta egzersiz yapiyorum

c)haftada 1-2 giin en az 20 dakika siireyle yogun tempolu egzersiz(solunum-
kalp hizinda artis ve terlemeye sebep olacak siddette)

d)haftada 3 giin en az 20 dakika siireyle yogun tempolu egzersiz (solunum- kalp
hizinda artig ve terlemeye sebep olacak siddette)

13-idrar kag¢irma sikayetiniz var m1?  a)evet b)hayir

(13. SORUYA CEVABINIZ HAYIRSA SONRAKI SAYFADAKI ZUNG TESTINI
TAMAMLADIKTAN SONRA ANKETIMIZ TAMAMLANACAKTIR,
CEVABINIZ EVET ISE ANKETI SONUNA KADAR TAMAMLAYINIZ.)
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EK-2
ZUNG DEPRESYON OLCEGI

Asagida hemen herkeste goriilebilecek bazi durumlar verilmistir. Her bir climleyi
okuyup bu durumun sizde gegen hafta i¢inde ne oranda oldugunu en iyi belirten
siklardan birinin altindaki kutucugu igine ¢arp1 (X) isareti koyarak isaretleyiniz.

Higbir
Zaman
veya ¢ok
ender

Bazen | Sik
sik

Cogunlukla
veya her
zaman

1.Kendimi kirgin, kederli ve hiiziinlii
hissediyorum.

2.Kendimi en iyi sabahlar1 hissediyorum.

3.Aglama nobetleri geciriyorum veya
kendimi aglayacak gibi hissediyorum.

4.Gece boyunca uyumakta giicliik
¢ekiyorum.

5.Istahim her zamanki gibi.

6.Cekici kadinlarla/erkeklere bakmaktan,
onlarla konugsmaktan ve birlikte olmaktan
hoslaniyorum.

7.Kilo kaybetmekte oldugumu fark
ediyorum.

8.Kabizlik ¢ekiyorum.

9.Kalbim her zamankinden hizli garpiyor.

10.Sebepsiz yere yoruluyorum.

11.Zihnim her zaman oldugu kadar agik.

12.Alistigim seyleri kolaylikla
yapabiliyorum.

13.Huzursuzum yerimde duramiyorum.

14.Gelecege iimitle bakiyorum.

15.Her zamankinden daha tedirginim.

16.Kolaylikla karar verebiliyorum.

17.1se yaradigimi ve bana ihtiyacg
duyuldugunu hissediyorum.

18.Hayatim oldukga dolu.

19.0lseydim herkes i¢in daha iyi olurdu.

20.Aligmis oldugum seyleri yapmaktan hala
zevk duyuyorum.

13.SORUYA CEVABINIZ HAYIR ISE ANKET
TESEKKUR EDERiZ)

[IMiZ SONA ERMISTIR,
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EK-3
ICIQ-SF (TURKCE VERSIYON)

Birgok kisi baz1 zamanlarda idrar kagirir. Kag kisinin idrar ka¢irdigini ve bunun
onlar1 ne kadar rahatsiz ettigini 6grenmeye ¢alistyoruz. Asagidaki sorulart SON
DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil oldugunuzu diisiinerek
yanitlayabilirseniz minnetar oluruz.

1-Ne sikhikla idrar kagirnyorsunuz? (Bir secenegi isaretleyin)

a) hicbir zaman

b) haftada bir veya daha seyrek gibi

c) haftada iki veya ti¢ kez

d) giinde bir kez gibi

e) giinde birkac kez

f) her zaman
2- Size gore ne kadaridrarkagiriyorsunuz, bilmekistiyoruz?
Genelde ne kadar idrar kaciriyorsunuz? (ped/koruyucu bez kullanin veya
kullanmayin)(Bir segcenegi isaretleyin)

a) hig

b) az miktarda

c) orta derecede

d) ¢cok miktarda

3-Tiimiiylebakildiginda, idrarka¢irmagiinliikyasaminizi ne kadaretkiliyor?
Litfen 0 (higbirsekilde) ile 10 (¢okfazla) arasindakibirsayiyiyuvarlakigine aliniz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hicbir sekilde ¢ok fazla

4-Hangidurumlardaidrarkacirityorsunuz? (liitfen size uyanlarin tiimiinii
isaretleyiniz)

a) hi¢bir zaman-idrar kagirmiyorum

b) tuvalete yetisemeden idrar kagirtyorum

c) Oksiiriirkenveyahapsirirken kagirtyorum

d) uyurken kagiriyorum

e) hareket halinde iken ya da spor yaparken kagiriyorum

f) isemeyi bitirip giyinirken idrar kagiriyorum
g) belirgin bir neden olmadan kagirtyorum
h) her zaman kagirtyorum
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EK-4
KING SAGLIK ANKETI
1-Su anki saglik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
a)cok iyi
b)iyi
c)fena degil
d)koti
e)cok kotii

2-Idrar keseniz ve isemeniz ile ilgili problemlerin hayatimzi ne kadar etkiledigini
diisiiniiyorsunuz?

a)hic etkilemiyor
b)cok az

c)orta

d)¢ok etkiliyor

Asagida idrar kesenizle ve isemenizle ilgili problemlerinin etkileyebilecegi bazi
giinliik aktiveteler siralanmistir. Sizin idrar kesesi ve iseme problemleriniz sizi ne
kadar etkiliyor?

Liitfen her soruyu size en uygun cevabi isaretleyerek yanitlayiniz:

3.Aktive Kisitlamalari 1 2 3 4
Hi¢ | Hafif | Orta | Cok

A.ldrar keseniz ve isemenizle ilgili problemler evdeki
islerinizi engelliyor mu?(temizlik, yemek gibi)

B.Idrar keseniz ve isemenizle ilgili problemler ev dis1 veya is
yerinizdeki islerinizi engelliyor mu?

4 Fiziksel/sosyal kisitlamalar 1 2 3 4
Hi¢ | Hafif | Orta | Cok

A. Idrar keseniz ve isemenizle ilgili problemler fiziki
aktivitelerinizi engelliyor mu? (yiiriiyiis, kosu, spor gibi)

B. Idrar keseniz ve isemenizle ilgili problemler yolculuga
cikmanizi engelliyor mu?

C. Idrar keseniz ve isemenizle ilgili problemler sosyal
hayatinizi sinirliyor mu?

D. Idrar keseniz ve isemenizle ilgili problemler arkadas ve
dostlarmizi ziyaretlerinizi sinirliyor mu?

| 5.0zel hayata ait kisitlamalar | 0 | 1 | 2 |3 |4
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Hig

Hemen
hig

Hafif

Orta | Cok

A. Idrar keseniz ve isemenizle ilgili
problemleresinizle iligkinizi etkiliyor mu?

B. Idrar keseniz ve isemenizle ilgili problemler
cinsel hayatimizi etkiliyor mu?

C. Idrar keseniz ve isemenizle ilgili problemler
aile hayatimz etkiliyor mu?

6.Duygular

Hig

Hafif

Orta | Cok

A.ldrar keseniz ve isemenizle ilgili problemler moralinizi

bozuyor mu?

B. idrar keseniz ve isemenizle ilgili problemler sizi tedirgin

ve sinirli yapiyor mu?

C. Idrar keseniz ve isemenizle ilgili problemler kendinizle

ilgili liziintii duymaniza sebep oluyor mu?

7.Uyku/Enerji

Asla

Bazen

3
Siklikla

Her
zaman

A. Idrar keseniz ve isemenizle ilgili
problemleruykunuzu etkiliyor mu?

B. Idrar keseniz ve isemenizle ilgili problemler
kendinizi bitkin ve yorgun hissetmenize sebep
oluyor mu?

8. Asagidakilerden herhangi birini yapiyor musunuz? Eger yapiyorsamz hangi

siklikta?

1
Asla

2
Bazen

3
Siklikla

4
Her
Zaman

A.Kuru kalmak i¢in bez kullanir misiniz?

B.Ne kadar su ictiginize, siv1 aldigimiza dikkat
eder misiniz?

C.Islandig1 i¢in ¢amasirlarinizi degistirmek
zorunda kalir misiniz?

D.Koktugunu diisiinerek rahatsiz olur
musunuz?
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EK-5

INKONTINANS YASAM KALITESI
OLCEGI (I-QOL)

Cok
Fazla

Oldukga

Orta
diizeyde

Biraz

Hig

1.Zamaninda tuvalete yetisememe
endisesi duyuyorum.

2.Oksiiriirken ve hapsirirken
endigeleniyorum.

3.Oturduktan sonra ayaga kalkarken,
dikkatli olmam gerekiyor.

4 1k kez gittigim yerlerde, tuvaletin
nerede oldugu ile ilgili endige
yasiyorum.

5.Kendimi bunalimda(depresif)
hissediyorum.

6.Kendimi evimden uzun siire
ayrilabilecek kadar 6zgiir
hissetmiyorum.

7.1drar kagirma sorunum yapmak
istediklerimiengelledigi i¢in hayal
kiriklig1 yastyorum.

8.Baskalar1 bende idrar kokusu alacak
diye endige yasiyorum.

9.idrar kagirma sorunum siirekli kafami
mesgul ediyor.

10.Tuvalete sik gidip gelmek benim igin
gereklidir.

11.1drar kagirmamdan dolay1, her
ayrmtiy1 6nceden planlamam gerekiyor.

12.Yaslandikga idrar sorunumun, daha
da kotiilesmesinden endigse duyuyorum.

13.Geceleri iyi uyumakta zorluk
cekiyorum.

14.1drar kagirmamdan dolay1 utanma ya
da kiiciik diisme endisesi yastyorum.

15.1drar kagirma sorunum bana saghkl
bir insan olmadigim hissi veriyor.

16.1drar kagirma sorunum benim
kendimi caresiz hissetmeme yol agiyor.

17.1drar kagirma sorunumdan dolay1,
hayattan daha az zevk aliyorum.

18.Altim1 1slatacagim diye endise
yastyorum.

19.1drar kesemi kontrol
edemiyormusum gibi hissediyorum.

20.Ictiklerimi takip etmek zorundayim.

21.1drar kagirma sorunum giysi
secimimi sinirliyor.

22.Cinsel iliskiye girmekten endise
duyuyorum.
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(Aile Hekimlizi Klinigi idari Sorumlu ve Program Yéneticisi)

Hastanemiz Aile Helomhifii @ Klimgi'nde girev yapmakta olan Ass. Dr. Minel
FISEK in “Farl aglardan firiner inkontinansa vaklasim™ konuhn nemanhk tezi aragtrmasmum,
calizmamn hizmeti aksatmayacak sekilde ve araghrmaya katilmun gonillilik esasina dayal
olmak kosulu ile hastanemizde yiiritilmes: Hastanenuz Baghekimlisi tarafindan uygun
goriilmiis ohap, Bilimsel Aragtrma Izin Omay belgeler ekte génderilmistir.

Bilgilerinizi ve gerefin rica ederim.

Op Dr Hilm GUNGOR
Bashekim Yardimrist
Ek: Bilimsel Arastrma Izin Cnay belgeleri
%%%Uﬂ{men&m Egtim ve Arasorma Hastaness EFtim Bilgi iin: in GiL
Telafon: Faks Mo: HEMSIRE
ePosta: ilkemmr zull saplik mov.r internet Adnesi: illomar gl g aglik gov.o Telefon Wo: 232 244 44 44-2873

Evraiion elektronik imeal sureting htpefie-balge.saglik. gov.ir adresinden §357470-BaPa-47 Tb-82 734 1009 T3 kodu il argshiliminiz.
Bu balge 5070 sayh slektroxdk imra keima gooe giveali slektronik imea ils imralanmastr.
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