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OZET

Uriner inkontinans, yasam kalitesini olumsuz ydnde etkileyen ve tibbi oldugu kadar
sosyal yonii de olan, kadinlar1 farkli sekillerde etkileyebilen ¢ok boyutlu bir problemdir.
Bu calisma Akdeniz Bolgesinde yer alan huzurevlerinde yasayan kadinlarda iiriner
inkontinansin yagam kalitesi lizerine etkisini incelemek amactyla yapilmistir.

Akdeniz Boélgesinde yer alan Antalya Biiyiiksehir Belediyesi Huzurevi, Ozel
Asmal1 Konak Huzurevi, Adana Huzurevi Yagh Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi, Adana
Seyhan Belediyesi Huzurevi, Osmaniye Ozden Huzurevi, Hatay Huzurevi Yasli Bakim ve
Rehabilitasyon Merkezi, Kahraman Maras Huzurevi, Mersin Erdemli Huzurevi ve Burdur
Belediyesi Berberoglu Vakfi Huzurevi’nde yasayan ve iiriner inkontinansi olan 95 kadin
lizerinde yapilmistir. Calismanin  verileri, triner inkontinanst olan yaghlarin
sosyodemografik Ozelliklerini iceren anket formu, hastalarin yasam kalitesini
degerlendirmek amaci ile “Uriner Inkontinanshi Hasta Yasam Kalitesi Olgegi”, giinliik
yasam aktivitelerini gerceklestirmede bagimlilik durumunu degerlendirmek i¢in “ Gilinliik
Yasam Aktiviteleri Indeksi > ve iiriner inkontinansin tipinin belirlenmesinde “Uluslararasi
Inkontinansta  Konsiiltasyon Kisa Formu” kullanilarak toplanmustir.  Verilerin
degerlendirilmesinde ortalama, standart sapma, frekanslar gibi tanimlayici istatistiklerle,
iki ortalama arasi farkin bagimsizlik testi ( student t testi), Mann-Whitney U testi ve
Kruskal Wallis Varyans Analizi testi kullanilmistir. Analizlerde SPSS 20 paket programi
kullanilmis ve istatistiksel anlamlilik diizeyi igin alfa degeri 0.05 olarak kabul edilmistir.

Calismaya 65-92 yaglar1 arasinda toplam 95 kadin dahil edilmis olup bu kadinlarin
yas ortalamasi 77.26 £ 7.70 olarak tespit edilmistir. Huzurevlerinde yasayan kadinlarin
%66.3” 1 iriner inkontinansi bir saglik sorunu olarak gdérmemekte ve % 65.3 bu
sikayetten dolay1 herhangi bir saglik kurumuna bagvurmamustir. Idrar kagirmanin bir saglik
sorunu olmadigint diislinenlerin yagam kalitesi istatistiksel a¢idan anlamli sekilde daha
yiiksektir (p = 0.000). Akciger hastaliklarindan herhangi birine sahip olan kadinlarin yasam
kalitesi olmayanlara gore istatistiksel agcidan anlamli sekilde daha diisiiktiir (p = 0.017).
Diyabeti olan kadinlarin yasam kalitesi diyabeti olmayanlara gore istatistiksel agidan
anlamli sekilde daha diisiiktiir (p=0.011). Huzurevlerinde yasayan kadinlarda % 31.7 ile
mikst tip tliriner inkontinans en sik goriilen iiriner inkontinans tipi olarak bulunmustur. I-
QOL olgeginin “davraniglarin  sinirlandirilmasi”,“sosyal izolasyon” ve “psikososyal
etkilenme” alt boyutlar1 puan ortalamalarina goére en fazla nokturnal inkontinansi olan
kadinlarin yasam kalitesi olumsuz etkilenmistir. [-QOL 06lgeginin geneline ait puan
ortalamalarina gore en fazla nokturnal inkontinansi olan kadinlarin yasam kalitesi olumsuz
etkilenmistir. Bunu sirasiyla stres, mikst, urge ve total inkontinans izlemektedir.

Anahtar Kelimeler: Uriner inkontinans, Huzurevi, Yasam Kalitesi, Yaslilik,
Akdeniz Bolgesi.



ABSTRACT

Urinary incontinence negatively affects quality of life and has both medical and
social aspects. It is a multidimensional problem which affects women in different ways.
The purpose of this study is to examine the effect of urinary incontinence on quality of life
for the women who are living in nursing home on Mediterranean area.

This study included 95 female in-patients with urinary incontinence who were
living in Antalya Metropolitan Municipality Nursing Home, Private Asmali Konak
Nursing Home, Adana Nursing Home Elderly Care and Rehabilitation Center, Adana
Seyhan Municipality Nursing Home, Osmaniye Ozden Nursing Home, Hatay Nursing
Home Elderly Care and Rehabilitation Center, Kahraman Maras Nursing Home, Mersin
Erdemli Nursing Home and Burdur Municipality Berberoglu Foundation Nursing Home
located in the Mediterranean Region. The data of the study were collected by using
questionnaire involving the socio-demographic characteristics of elder people with urinary
incontinence, “Incontinence quality of life scale questionnaire” for evaluating quality of
life of patients, “ Daily Living Activities Index” for assessing their dependency status in
performing activities of daily living, and “International Consultation on Incontinence
Questionnaire Short Form (ICIQSF)” for identifying urinary incontinence type. Descriptive
statistics such as mean, standard deviation, and frequencies as well as independent samples
t test (student t test), Mann-Whitney U test, and Kruskal Wallis Variance Analysis were
used to assess the data. SPSS 20 package was used for analysis and alpha value was
accepted as 0.05 for statistically significance level.

Totally 95 women aged between 65 and 92 was included in the study and age
average of these women was determined as 77.26 + 7.70. 66.3% of women who live in
nursing home did not consider urinary incontinence as a health issue and 65. 3% did not
admit to a health institution because of this complaint. Quality of life of the women who
were thinking that urinary incontinence is not a health issue life quality was higher in a
statistically significant way (p=0.000). The women who has one of pulmonary diseases
have lower quality of life compared to those having no pulmonary disease in a statistically
significant way (p = 0.017). The women, who has diabetes mellitus, have lower quality of
life compared to those having no diabetes mellitus, in a statistically significant way
(p=0.011). With the rate of 31.7%, mixed type urinary incontinence was determined as the
most common urinary incontinence type in women who live in nursing home. Quality of
life of the women who has nocturnal incontinence was affected negatively at most
according to mean scores of subscales “limitation of behaviors”, “social isolation”, and
“psychosocial impact” of [-QOL scale. Based on total mean scores of I-QOL scale, the
quality of life of the women who has nocturnal incontinence was the most affected
negatively. This was followed by stress type, mixed type, urge type and total incontinence,
respectively.

Key Words: Urinary Incontinence, Nursing Home, Quality Of Life, Elderly,
Mediterranean Region
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GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

(Cagdas tedavi yontemlerinin gelismesi, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel diizeylerin
yiikselmesine bagli olarak yasam siiresinin uzamast nedeniyle oOzellikle gelismis
ilkelerde yash niifus artmaktadir. Gelisme siireci i¢inde olan {ilkemizde toplam niifus
icinde 65 yas ve iizeri grupla birlikte, dogumda beklenen yasam siiresi de artmistir (1,2).

Cesitli iilkelerde yapilan c¢alismalarda kadinlarda iiriner inkontinans (UT)
goriilme sikhigmin %9.4 ile %54.8 arasinda degistigi rapor edilmistir (3,4). DSO
diinyada 200 milyondan fazla kisinin mesane kontrol problemi yasadigini ve bunun
biiyiik bir toplum saglig1 problemi oldugunu bildirmektedir (5). Kadmlarin gogunun Ul
sorununu, mahremiyet duygulari, soylemekten utanmalari ve dogumun ya da ilerleyen
yasin normal bir sonucu olarak goriip tedavi i¢in bagvurmamalar1 gibi nedenlerle
Tiirkiye’de gercek Ul sikliginin saptanmasi giic olmakla birlikte, yapilan bazi
caligmalarda kadinlarda Ul sikhgmin %16,4 ile % 49,5 arasinda degistigi rapor
edilmektedir (6,7).

Yaglilar saglik sorunlarinin daha az farkina varmaktadirlar ayrica, semptomlari
inkar etme ya da sikayetlerini ifade etme giicliigli, saglik personelince yeterli ilgi
gosterilmemesi, yakinmalarin olagan sayilmasi ve saglik hizmetlerine ulasmada
yasadiklar1 sorunlar, genclere gore Ogrenim diizeylerinin diisiik olmasi yasliliktaki
saglik sorunlarinmn yiikiinii artirmaktadir (8). Uriner inkontinans tedavi edilebilir bir
durum olmasina ragmen, vakalarin yaklasik %38-50’si saglik personeli tarafindan
bilinmemektedir (9).

Alt idrar yolu fonksiyonlarinda yasa bagl degisiklikler, mesane kaslar1 ve
ligamentlerdeki relaksasyon sonucunda kontrolsiiz ya da istem dis1 idrar kaybi
gelisebilmektedir (9). Ul yashda sik goriilen diyabet, Alzheimer hastalig1 gibi pek cok
kronik hastaliktan daha sik goriiliir. Bu oranlar hastanede yatanlarda %40-70’lere,
bakimevlerinde yasayanlarda ise %40-50’lere ulagmaktadir. Yas ve bozulmus
fonksiyonel durum hem erkek hem de kadinlarda iiriner inkontinans i¢in bagimsiz risk
faktorleridir (10,11).

Ul, kadmlarin yasamimi her alanda olumsuz etkileyerek yasam Kkalitesini
olumsuz yonde etkiler ve Ul’si olanlar iiriner fonksiyonlarmi kontrol edemedikleri igin
bu durumun disaridan fark edilebilecegini diistinerek kendilerini kusurlu ve eksik olarak
goriirler (12, 13, 14). Arikan ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada tiriner inkontinansi
olanlardan %356’smin inkontinansin giinlik yasam aktivitelerini dnemsiz derecede,
%32’sinin hafif derecede, %12’si de onemli derecede etkiledigini bildirilmistir (15).
Engstrom ve arkadaslarinin 2006’daki ¢alismasinda iiriner inkontinansi olan yaslilarin



iiriner inkontinans1 olmayanlara gore yasam kalitelerinin daha kotii oldugu saptanmistir

(16).

Idrar kacirma korkusu, potansiyel olarak utanma ve strese, kadinlarin sosyal
yasantilarindaki fonksiyonlart normal olarak yerine getirmede kisitlama yapmalarina
neden olmaktadir. Béylece yolculuk ve aligveris yapma, ¢ocuklarla oynama, egzersiz
yapma, cinsel iligki gibi aktiviteler inkontinans bulgular1 nedeniyle kisitlanmakta, sonug
olarak bu da yasam kalitesini olumsuz olarak ciddi yonde etkilemektedir (17).

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alisma yash kadinlar tarafindan gizlenip ifade edilemeyen, 6nemsenmeyen,
mahrem kabul edilen ve genellikle yasliligin sonucu olarak goriilen iiriner inkontinansin
huzurevlerinde yasayan kadinlarin yasam kalitesini nasil etkiledigini degerlendirmek
amaciyla yapilmstir.

Ayrica lriner inkontinansin tedavisi i¢in hizmet veren birimlerin kurulmasi ve
hemsirenin bu birimlerde multidisipliner ekip i¢inde aktif olarak rol almasi i¢in bu tiir
caligmalarin yapilmasi, {ilkemizde saglik personeli tarafindan toplumun iiriner
inkontinansa ydnelik farkindalik durumunu arttirmak amaclanmustir.  Ozellikle
huzurevlerinde, birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerinde gorev yapan hemsire
tarafindan riskli grup olan kadinlara yonelik {iriner inkontinans saglik risklerinin erken
tanilamasi i¢in tarama programlarinin planlanmasi, yiriitilmesi ve devamliliginin
saglanmasi, lriner inkontinans konusunda farkindaliklarinin arttirilmasina olanak
saglayacaktir.



GENEL BiLGILER

2.1. Yashhk

2.1.1. Yashhgmn Tanim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yashilig, cevresel etmenlere uyum saglayabilme
yeteneginin azalmasi olarak tanimlamaktadir (18). Yaslikta belli yas sinirlarinin
tanimlar1 bulunmaktadir. DSO yaslilik sinirin1 65 olarak kabul etmekte ve 65 yas iizerini
yasli, 80 yas lizerini ¢ok yash olarak siniflandirmaktadir.

Yaglanma hem kronolojik hem de biyolojik bir olgudur. Dogumla baslayan
yasam dongiisii 6liime kadar siirer (19). Yaslanma; biyolojik, ekonomik, patolojik,
psikolojik ve sosyal yaslanma basliklar1 ad1 altinda incelenebilir (19).

Biyolojik Yaslanma: Zamana bagli olarak bireyin anatomi ve fizyolojisindeki
degisimlerdir (19). Yasam bi¢cimimiz hiicrelerimizin yaslanmasi tizerinde etkilidir (20).

Ekonomik Yaslanma: Parasal kosullardaki degisikliklerin etkisiyle yash kisinin
yasam tarzinin degismesidir (19).

Patolojik yaslanma: Fakirlige ya da aliskanliga bagl olarak ya da émur boyu
stiren ekonomik faktorler nedeniyle (beslenme, dis bakimi yetersizligi, orta zenginlikte
ya da zenginlikte asir1 beslenme, hareket eksikligi) ortaya ¢ikar (19).

Psikolojik yaslanma: Bireyin davranigsal uyum yetenegindeki yasa bagh
degisimlere denir (19). Anilarda yasama, gecmise Ozlem, gecmise takilip kalma,
gecmisten kopamama da bunun i¢indedir. Gelecege glivensizlikten kaynaklanan korku,
kaygi ve liziintii gibi duygularin tiimii psikolojik ¢okiintii yaratir (20).

Sosyal yaslanma: Zaman akisi icinde edinilen sosyal davranigs ve sosyal
konumun ve bireylerin sosyal rollerinin degismesidir. Modern anlamda kisinin aktif
calisma donemini tamamlayarak, sosyal glivence sisteminin katkisi ile ya da birikimleri
ile yasadig1 donemin adidir (19).

Yasam siiresinin uzamasi, bir anlamda bireyin ve organizmanin yaslanmasi
anlamina gelmektedir. Zaman icinde insan viicudunda gorme, isitme ve hareket yetenegi
gibi fonksiyonlarda fizyolojik degisiklikler meydana gelmekte ve bu degisikliklerin
artmas1 yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (21). Yas ile birlikte yiiriiyiis
hizi, merdiven ¢ikma yetenegi ve alt ekstremite kuvveti azalmakta, denge ve esgiidiim
bozulmaktadir. Ayn1 zamanda mobilitede azalma da beklenen bir durumdur (22).

2.1.2. Toplumsal A¢idan Yashhk
Toplumsal agidan yaslanmanin anlami ve yashiya karsi tutum ve davraniglar
hususunda toplumlar arasinda farklilik goriilmektedir. Geleneksel toplumlarda, yaslilar,



ikinci kusagin yetistirilmesinde ve kiiltiiriin korunmasinda ciddi toplumsal roller
istlenen, gérmiis gecirmis ya da birikmis gorgililere sahip “kiiltiir bekgileri” bireyler
olarak konumlandirilirken, modern toplumlarda {iretkenligi bitmis, aileye yiik olan ve
bir an dnce 6lmesi beklenen bireyler olarak degerlendirilmektedir (23).

Tim toplumlarda yasliliga iliskin tutumlar genel olarak olumlu, olumsuz ve
karma olmakla birlikte, olumsuz olma egilimi daha fazladir. Ayrica, saglik
calisanlarinin tutumlar1 da her li¢linli kapsamaktadir (24). Yasliligin giindeme gelmesini
ya da glindemde kalmasini etkileyen faktorlerden biri toplumun sahip oldugu degerler
sistemidir (25).

Yash insanda sosyal roliin ve kendisine olan glivenin kaybolmasi, faydasizlik,
caresizlik, baskalarina muhta¢ olma ve 6liim korkusu gibi ruhsal problemlere de yol
acmaktadir. Yakin c¢evresinin kendisine ihtiyaclarinin bulundugunu hissetmesi, yasliy1
yasama baglayan ve onu aktif kilan nedenlerdendir. Yasli annenin (anneanne-
babaanne) torun bakmasi, onlarin denetimini saglamasi bir ise yarama duygusu
yasamasina neden olur. Bu tiir davraniglar aile ve akrabalik iliskilerinin pekismesini
saglar ve yaslinin yasamla olan bagini arttirarak sosyal anlamda yasli bireyin yasam
kalitesini ytikseltir (26).

2.1.3. Toplumsal Cinsiyet ve Yashhk

Tolumsal cinsiyet farkli kiiltlirlerde, tarihin farkli zamanlarinda ve farklhi
cografyalarda kadinlara ve erkeklere toplumsal olarak yiiklenen roller ve sorumluluklari
ifade eder. Toplumsal cinsiyet kisaca, sosyal yonden kadin ve erkege verilen roller,
sorumluluklar olarark tanimlanir. Daha dogum oOncesinde baglatilan siiregle yapay
ayrimlar iretilmekte ve bu ayrimci uygulamalar egitim ve saglik hakkinin
kullanilmamasi, kamusal alanda temsil edilememek, firsatlardan esit yararlanamamak
gibi daha ¢ok kadinlarin aleyhine olmak iizere yasamin biitiin donemlerinde her iki
cinsiyet i¢cin devam etmektedir. Kadinlar ve erkekler arasinda olan farklar koken
itibariyle biyolojik olmaktan ¢ok kiiltiirel niteliktedir (27).

Genel olarak kadinlarda beklenen yasam siiresi daha uzundur. Béylece toplumda
ileri yaslardaki kadin sayisinda bir artis gozlenmektedir. Bu siirecin uzunluguna
karsilik, saglik yoniinden daha fazla risk altinda olduklar1 ve yasam kalitelerinin daha
diisiik oldugu da bilinen diger gerceklerdir (28).

2.1.4. Niifusun Yaslanmasinin Getirecegi Baslica Sorunlar

Kentlesme olgusunun en bariz sonuglarindan biri olan genis aileden ¢ekirdek
aileye doniis, yashlarin yasam ve bakim seklini etkilemektedir. Kentlesme agisindan
2008 yili 6nemli bir kilometre tagi olmustur, tarihte ilk kez diinya niifusunun yarisi
kentlerde yasamaktadir. 2030 yilinda diinyadaki her 5 kisiden 3’liniin kentlerde
yasayacagi tahmin edilmektedir. Gelismekte olan {ilkelerde kent niifusu, gelismis
iilkelerinkinden 4 kat fazla olacaktir. Genglerin kentlere go¢ etmesi ile kirsal alanda
yaslilar kalmigtir, ayrica kentlerden kirsal alana yaghlarin geri gocli de yasanmaktadir
Bununla beraber 2030 yilina gelindiginde kentli yaslt niifusunun da 16 kez artacagi
bildirilmektedir (29).

Demografik degisim siirecinde niifusun yaslanmasiyla birlikte kamunun tasarruf
oraninin daha da diismesi, saglik ve emeklilik {icretleri gibi harcamalarin ise ciddi



Olciide artmasi beklenmektedir. 65 ve lizeri yas grubunda goriilen hizh niifus artisi,
ontimiizdeki donemde sosyal giivenlik sistemleri ag¢isindan en dnemli tehditlerden birisi
olarak goriilmektedir (29). Yash niifus ekonomik faaliyetlerin disinda kalan veya
isglicline katilimlar1 sinirli olan gruplardan birisidir. Niifusun yasglanmasi sonucu
calisabilecek yastaki niifusun azalmas1 ekonomide isgiiciiniin kit bir tiretim faktorii

haline gelmesine neden olmaktadir. Yasl niifusa sahip iilkelerde isgiicli piyasasina giren
isgliciiniin sayica azalmasi yaninda, yash isgiicliniin verimliliginin diisiik olmas1 da
toplam isglicii arzin1 azaltmaktadir (30). Avrupa’da her bir yashya karsilik calisan yas
grubundan dort kisi mevcutken 2050°e varildiginda her bir yasliya karsilik calisan yas
grubundan iki kisi var olacaktir (29).

2.1.5. Yashhkta Saghk Sorunlar

Yaglilar yaslilik doneminde daha sik hastalanmakta, daha fazla kronik hastalik
veya sorun ile yasamak zorunda kalmaktadirlar. Bu hastaliklar veya saglik sorunlari
dogal olarak yaslinin yasam memnuniyetini ve yasam kalitesini etkilemektedir.
Yaglilarda goriilen bu hastaliklarin basinda demans, alzheimer, idrar kacirma, gbérme
bozukluklari, isitme bozukluklari, malniitrisyon, osteoporoz, yiiriime bozukluklar1 ve
sik diisme, bas1 yaralari, uyku bozukluklari, osteoartroz gelmektedir (31).

Hizli bir doniisiim siireci yasayan kentlerde, kadinlar ev disinda calismakta,
akrabalar ve komsular ile olan iliskiler zayiflamaktadir. Ozellikle biiyiik illerimizde
yaslilar saglik, yerlesim, gelirin korunmasi ve sosyal refah hizmetleriyle ilgili
gereksinimlerinin karsilanmasi hususunda 6nemli derecede giigliiklerle karsilagmaktadir
(32). Son yillarda yalmizlik ve yoksulluk durumlarinda yaglilara destek saglamak
toplumumuzun geleneksel kesimlerinde dahi giderek basarilmasi zor bir gérev haline
gelmistir (33).

Ulkemizde yashilarin genel yasam standartlari giin gegtikge diismekte; yash
bireyler saglik, beslenme, serbest zamani degerlendirme, konut, bakim, gibi sorunlarinin
yaninda yalnizlik ve yoksullukla da miicadele etmek zorunda kalmaktadir (34).

2.1.6. Huzurevi ve Yashhk

Bircok sorunu beraberinde getiren yaslilik doneminde, kronik hastaliklar,
kisithilik ve bagimlilik orani artmaktadir. Yaslilik bireyin fiziksel acidan kayba ugradigi,
yeti yitimlerinin arttig1, bireyin ¢evreye bagimli hale geldigi ve ruhsal sorunlarin daha
fazla gozlendigi bir donemdir. Yashlik doneminde birey duyu ve fonksiyon kaybi
nedeniyle ila¢ kullaniminda hata yapabilmekte, kronik hastaliklar ve ozirliilik
nedeniyle kisisel bakimini yeterince yerine getirememektedir (35). Bu durum yaslilarin
bakimda baskalarina bagimli olmalarina ve kendilerine bakacak kurum ya da bireylere
gereksinim duymalarina neden olmaktadir. Ayrica, iilkemizde kadinin is yasamina
girmesi sonucu bakim verici roliinii yerine getirememesi ve aile yapisinin degismesi
gibi nedenlerle giiniimiizde geriatri klinikleri, huzurevleri ve rehabilitasyon
merkezlerine olan gereksinim hizla artmaktadir (36).

Genellikle huzurevi yasamin geriye doniisii olmayan son istasyonu olarak
goriiliir ve bu degismez niteligi nedeniyle de reddedilir. Bir huzurevine kendi istegi ile
gitmek veya oraya evlatlar1 tarafindan yerlestirilmek, kimsesiz olup da zorlayici
nedenlerle buraya diisme anlamimi tasir. Alisilan gevreden ve yillarint gegirdigi aile



ortamindan ayrilmak, aci, tath bircok anmiyla baglandigi evinden uzaklagmak, yeni bir
cevreye uyum saglamak ve tanimadigi insanlarla birlikte yasamaya calismak, yaslh
acisindan kabul edilmesi zor bir durumdur. Bu nedenle huzurevinde yasamak biyolojik
ve psikolojik sagligi ve sosyal islevselligi etkileyen stresli bir yasam olayr olarak
degerlendirilir. Huzurevi yasaminin yagh birey iizerindeki olumsuz etkilerinden birisi de
yalnizlik ve terk edilmislik duygusu bigiminde ortaya ¢ikmaktadir (37).

Huzurevlerinde kalan yashilarin yasam kaliteleri degerlendirildiginde onlarin
kendi evinde kalanlara gore yasam kalitesinin daha diisiik oldugu gosterilmistir (38).
Yaghilikta yasam kalitesini arastiran ¢alismalarin ¢ogunda bagimsiz yasamayi
engelleyen fiziksel hastaliklarin yasam kalitesini disiirdiigii bulunmustur (39,40).
Calismalar fiziksel aktivitede bulunanlar ve bos zamanlarini degerlendiren yaslilarin
yasam kalitesinin ise yiiksek oldugu bulunmustur (41,42).

2.2.  Alt Uriner Sistem Anatomisi
Alt tiriner sistem fonksiyonel olarak; mesane, trigon ve iiretray icermektedir
(43).

2.2.1. Mesane

Mesane tepe (apex vesicea), taban (fundus vesicea), iist yiizey, alt-yan yiizeyler,
mesane boynu ve govde (corpus vesicea) kisimlarindan olusur. Mesanenin en {ist
kismin1 olusturan apeks, simfiz pubisin hemen yukarisinda karin 6n duvarina dogru
uzanir. Mesane tabani ise vajina 6n duvari ve uterus ile komsudur, aralarinda gevsek
bag dokusu yer alir. Mesane tabaninda yer alan ve tepesi mesane boynunda yer alan
ticgen seklindeki trigonun; tabaninin st koselerine iireterler agilir, mesane boynundaki
kosesinde ise liretranin baglangici olan internal orifis yer alir (44).

Mesane anatomik olarak; trigon, boyun ve fundus olmak iizere {i¢ bolimden
olusur (45).

2.2.2. Trigon (Trigonum Vesicae)

Mesanenin i¢, on alt yiiziinde (mesane tabaninda) yer alan trigonun; {ist
koselerinde sag ve sol iireteral orifis, alt agiklikta ise internal tiretral orifis bulunur (45).

Mesane trigonunda, orijin ve fonksiyon yoniinden detriisorden farkli olan iki kas
tabakas1 vardir. Yiizeyel kas tabakasi, distal iireterin longitudinal kas tabakasinin
devamidir ve proksimal iiretranin diiz kaslar1 ile devam eder. Yiizeyel tabakada ¢ok
sayida sempatik sinirler (adrenerjik) bulunur. Derin kas tabakasi detriisor kas lifleri ile
birlesir ve detriisore benzeyen bir sekilde parasempatik (kolinerjik) sinirlerden zengindir
(45, 46). Trigonun, idrar depolanmasinda idrar ¢ikigin1 Onleme, miksiyon (iseme)
fazinda huni bi¢imini alarak mesanenin etkin bosaltimini saglama ve miksiyon sirasinda
vezikotiretral refliiye engel olma goérevleri vardir.(46).

2.2.3. Uretra

Mesanede idrarin depolanmasinda ve istenildigi zaman bosaltilmasinda
gdrevleri olan, dolayisiyla iiriner kontinansim kilit yapilarmdan biridir. Uretra kadinda
ortalama 4 cm uzunlugunda ve 6 mm genisliginde olup, vajinal acikligin en st
seviyesinde vestibiile eksternal meatus aracilifiyla acilmaktadir. 1/3 iist kismi1 komsu
vajinadan kolaylikla ayrilmasina ragmen alt 2/3’{i vajina duvari ile kaynasmistir (45).



Uretranin kas tabakasi diiz ve ¢izgili kaslardan olusur. Igte bulunan oblik ve
longitudunal kas liflerinden olusan diiz kaslar, internal iiretral sfinkter mekanizmasini
olusturur. Diiz kaslardan longitudinallerin, muhtemelen {iretral liimeni miksiyon
sirasinda kisaltip genislettigi oysa oblik diiz kaslarin, ¢izgili irogenital sfinkter kas ile
birlikte istirahatte iken iiretral dirence katkida bulunduklari belirtilmektedir. Uretranin
distaki kas katmanini, sirkiiler dizili, ¢izgili kas lifleri olusturur. Cizgili intraiiretral (ic)
ve peritiretral (dis) kaslar, eksternal iiretral sfinkter mekanizmay1 bigimlendirir.

Uretranin 1/3 orta béliimiinii saran istemli olarak calisan ¢izgili kas yapisinda
‘Eksternal Sfinkter’ mevcuttur. Eksternal sfinkter ii¢ farkli yap1 icermektedir. Proksimal
kisimda sirkuler bant yapisindaki kas, distal kisimda kasin vajinal duvarlara baglandigi
iiretrovajinal sfinkter ve en distal kisimda perineal membrana baglanan kompressor
tiretra vardir. Uretranin dig iskelet kaslar, iiretra ve mesane boynunu destekleyen ve
pelvis tabaninda yer alan kaslardir. Bu kaslar kontinans mekanizmasinda etkili olduklari
gibi kadin genital organ statigini de korurlar. Karin i¢i basincini arttiran durumlarda
(0kslirme, 1kinma, agir kaldirma vb.) refleks yolla kasilarak araliklarin kapanmasini ve
pelvis taban doku direncinin artmasinin saglarlar (44, 45, 46).

Normal iiretral kapanma intrensek ve ekstrensek faktorlerin bir birlesimi
tarafindan stirdiiriiliir. Ekstrensek faktorler; levator ani kaslari, endopelvik fasya ve
onlarin pelvis yan duvarlari ve liretraya baglantilarini igerir. Bu destek yapilar, iiretranin
altinda bir hamak olusturur ve karin i¢ibasingtaki artiglara gerili kalarak cevap verir,
tiretranin arka destekleyici ¢ikintisina karsi kapali olmasina izin verir. Bu dokulardaki
bir defekt ile normal destek kaybolur, {iretra ve mesane boynunun asir1 hareketliligi ve
stres inkontinans meydana gelmektedir (47).

2.3. Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik tabanda kranial yonden bakildiginda 6n tarafta symphisis pubis, arkada
sakrum ve yanlarda spina ischiadicalarin sinirlandig1 eskenar dortgen seklindedir. Spina
ischiadicalarin arasindan gegen bir c¢izgi ile pelvik taban 6n ve arka segmentlere
ayrilmaktadir (44). Pelvik tabandaki ¢izgili kaslar, kendi faysal baglantilar ile birlikte
calisarak, tiim pelvis i¢inde pelvik organlarin asagi dogru yer degistirmesini Onler ve
kontinans1 saglar. Kemik pelvisin koruyucu rolii belirgin iken, pelvik organlari
destekleyici rolii ¢ok azdir. Pelvik organlar primer olarak pelvik tabani olusturan kaslar
ve kendi ligamentleri ile desteklenmektedir. Pelvik kaslar, rijit ve sert bir yap1 olmaktan
cok degisik durumlara gore degisen cevaplar verebilen dinamik bir destek gorevi
gormektedir (44). Pelvik taban kaslar1 iiriner ve fekal inkontinansin Onlenmesi i¢in
kasilirken, gastrointestinal ve iiriner sistem igeriginin bosalmasi igin gevserler. Kadinin
sekstiel aktivitesinde rol oynarlar. Dogumda term bir fetiisiin gegebilmesi i¢in ileri
derecede distansiyon olustururken, postpartum donemde normal fonksiyonlarin devami
icin tekrar kontrakte olurlar (44). Pelvis tabani; pelvik diyafram, lirogenital diyafram ve
pelvik ligamentlerden olusur.

2.3.1. Pelvik Diyafram

Pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin hemen altinda pelvik diyafram adi
verilen ve abdominal-pelvik kaviteye primer destek gorevi goren ¢izgili kas tabakasidir.
Pelvik diyafram levator ani ve koksigeus kaslar1 ile bunlar iistten ve alttan ¢evreleyen
fasyalardan olusur Spina ischiadica ile sakro-koksigeal bolge arasinda uzanan koksigeus



kasi, hem orjin hem de insersiyon noktasi hareketsiz, sabit yapilar lizerinde yer alan ve
arka pelvik segmente olan destege yardimci olan bir kastir. Pelvik organ desteginde en
onemli rolii listlenen Levator ani kasi, birgok kas demetlerine sahip, kalin ve hamak
biciminde uzanan genis bir kas tabakasidir. Levator ani; Diafragmatik kisim
(iliokoksigeus) ve daha oOnemli olan Pubovisseral kisimdan (Pubokoksigeus)
olusmaktadir. Iliokoksigeus diger kisma daha ince olup, pelvis yan duvarlart ve
sakrokoksigeal bolge arasinda uzanir (45, 46, 47).

Levator ani’ nin anterior duvar destegi; intra-abdominal basing artisinda mesane
boynu ve proksimal iiretraya destek saglayarak liretral kapanmaya katkida bulunur,
miksiyon baglangicinda (pelvik taban gevsek iken) mesane boynunda olusturulan
posterior hareketleri saglar ve hastaya idrar akisini durdurmak ic¢in yapilan egitimin
etkinliginden de sorumludur (46).

M. levatoraninin fonksiyonu yeterli olup pelvis tabani kapali tutuldugu siirece
ligament ve fasyalarin herhangi bir yiik altina kalmalar1 s6z konusu degildir ve bu
asamada faysalar sadece organlar1 levator ani {lizerinde stabilize etme gorevini
tistlenirler. Eger kaslarda hasar ve gevseme olursa pelvis tabani agilir, yiliksek
intraabdominal ve diisiik dis basing altinda kalan vajnayr yerinde tutna gorevi
ligamentlere diiser. Bu yiikii ligamentler ancak kisa siireli tastyabilir ve bu kisa siire
icinde kaslar pelvis taban agikligin1 kapatamazlarsa neticede vajinanin seviyesini ve
yerini siirdiirmesi miimkiin olmaz (45).

2.3.2. Urogenital Diyafram (Perineal Membran)

Urogenital diyafram; transversus perinei profundus, transversus perinei
superficialis, ischiocavernosus, bulbospongiosus ve sfinkter iiretra kaslarindan
olusturmaktadir. Bu yap1 vajinanin distal kismin1 destekler ve pelvik taban onariminda
onemli bir noktadir (45).

2.3.3. Pelvik ligamentler

Pelvik ligamentler ve endopelvik faysa uterus, vajina, liretra ve mesaneyi pelvik
yan duvara baglarlar ve bu yapilar pelvik tabami Orten kas ile desteklenirler.
Ligamentler, fibroz doku siirekli gerili durumda kaldiginda uzadigi i¢in uzun siire
destek siirdiirmek i¢in uygun degildirler. Pelvik ligamentler kendileri agirlik tagiyan
yapilar olmaktan ¢ok esas olarak, kas aktivitesince desteklenen yapilari yerinde tutmaya
yararlar (47, 48).

2.3.4. Puboiiretral Ligamentler

Urogenital diyaframin faysal katmanlarindan sekillenmis olan puboiiretral
ligamentler, pubis kemiginin inferior yiizeyinden iki tarafli ve simetrik olarak iiretraya
uzanirlar. Uretra ve 6n vajinal duvari stabilize ederler. Puboiiretral ligamentlerdeki
anatomik defektin kadinda {iriner stres inkontinans olusmasina etken olabilecegi
vurgulanmaktadir (44, 46).

2.3.5. Uretropelvik Ligamentler

Levator fasyasinin yogunlagsmasiyla iki tabakadan olusan bu baglar, mesane
boynu ve proksimal fiiretra deste§inde en Onemli gorevi istlenirler. Levator kas
grubunun refleks veya kendi kontraksiyonu iiretropelvik ligamentlerde gerilme



kuvvetini arttirir ve mesane boynunda diren¢ olusturarak kontinansin saglanmasinda
yardimci olur. Anatomik stres inkontinansin tedavisinde iiretropelvik ligamentler biiyiik
Oneme sahiptir (44).

2.3.6. Puboservikal Fasya

Mesane tabaninda, on vajinal duvarin derin kisminda puboservikal fasya
uzanmaktadir. Mesane duvari ile vajina 6n duvari fasyalarinin birlesmesinden
olusmustur. Yan taraflarda mesanenin abdominal yiiziinii 6rten endopelvik fasya ile

birlesir. Bu yan baglar genellikle vesikopelvik ligamentler olarak bilinir ve yanlarda
arkus tendineusa baglanarak, mesane tabani ile vajina 6n duvarina destek gorevi goriir
(44).

2.3.7. Bag dokusu

Polisakkarid yap1 i¢inde, primer olarak elastin ve kollojen liflerden olugmustur.
Konnektif (bag) doku organlarda yapisal biitiinliigii saglar. Kaslar1 ¢cevreleyen fasiayi ve
tendonlar1 olusturur ve viicutta onlarin diger yapilara baglanmalarin1 saglar. Bu nedenle
konnektif dokunun yapisinda bir bozukluk oldugunda kaslarin olusturdugu destek
zayiflayacaktir (47, 48). Konnektif doku statik degil dinamik bir yapidadir ve strese
cevap olarak “remodeling” ad1 verilen belirgin bir yeniden yapilanma olusturabilir. Bu
Ozellikle cerrahi sonrasi yara iyilesmesinde Onemlidir. Hormonal degisiklikler,
yaslanma, beslenme ve C vitamini kollojen doku iizerinde olduk¢a 6nemli etkilere
sahiptir. Stres inkontinansi olan kadinlarin fasyasinda hem kollojen igeriginin, hem de
kollojen kuvvetinin daha az oldugu gosterilmistir (47, 48).

2.4. Kontinans Mekanizmasi

Alt triner sistemin iki fonksiyonu, idrarin mesanede depolanmasi ve belirli
zamanlarda aktif olarak iiretradan atilmasidir. Normal {iriner kontinans
mekanizmasinda; santral ve periferik sinir sisteminin, mesane duvarinin, detriisor kasin,
iretranin ve pelvis taban kaslarinin normal fonksiyon gostermesi gerekmektedir (46, 49,
50). Kadinlarda gerek istirahat gerekse karin i¢i basinci arttiran stres durumlarinda
tiriner kontinansi saglamak igin iiretra i¢i basincin mesane i¢i basingtan yiiksek olmasi
gereklidir. Mesanenin artan idrar miktarina giderek artan basingla yanit vermemesi,
diger bir tanimla komplians1 (uyumu) kontinans mekanizmasinin dnemli bir boliimiidiir.

Mesane i¢i diisiik basing, idrar mesane kapasitesine ulasincaya kadar siirdiirtiliir.
Dolum fazinda detriisor kasilmalarinin inhibasyonu ve mesane doldukca detriisér
kaslarmin gevseyip uzamasi kompliansi olusturan unsurlardir. Trigon ve mesane boynu
intraabdominal basing artisinin hemen Oncesinde c¢izgili sfinkter ile birlikte kasilarak
kontinansin siirdiiriilmesini saglar. Kadinlarda mesane boynu erkeklere oranla ¢ok daha
zayif bir yapidir ve kolaylikla yetersiz hale gelebilir. Uretra i¢i basmcin mesane igi
basingtan yiiksek kalabilmesinde; liretranin diiz kasi, tiretral duvarin elastikiyeti ve
vaskiilaritesi sorumludur. Cizgili sfinkter kontinans mekanizmasinin en énemli kismidir
ve mesane ¢ikiminin kapanmasindaki aktif kuvvettir. Levator ani ve peritiretral ¢izgili
kaslarin iiriner kontinansin siirekliliginde onemli rolleri vardir. Dinlenmedeki {iretral
tonusu saglarlar, tiretral destege yardim ederler ve abdominal basing artis1 ile hizli bir
bicimde kasilirlar. Intraabdominal basing artislarinda, dzellikle orta ve distal iiretrada
bulunan periiiretral ¢izgili kaslar hizl1 bir bicimde istemli ve refleks olarak kasilarak
tiretral basinc yiikseltirler ve miksiyona engel olurlar (49 - 52).



2.4.1. Dolum Faz1

Mesanenin dolum fazinda, pelvik pleksustaki sempatik baskilama ile
parasempatik sinir akisi durmustur. Dolum fazinda beyinden gelen efferent spinal
sempatik uyarilar, hipogastrik sinir yoluyla pelvik pleksusa, oradan mesaneye gegerek
detriisoriin kontraksiyonunu baskilar (sempatik B adrenerjik reseptorler) ve mesanenin
dolumunu siirdiiriir. Trigon, mesane agz1 ve proksimal {iretrada o adrenerjik reseptorleri
etkileyerek kasilmay1 saglar, boylece intraiiretral basing artar. Dolum fazinda; diisiik
detrlisor basincinin siirdiiriilmesi, istemsiz detriisor kontraksiyonlarinin olmamasi ve
tepe iiretral basinca ulasilmasi saglanir. Bu evrede diisiik detriisér basincinin
stirdiiriilmesi i¢in mesane gevsektir, iiretrayr kapatmak ve kontinansi saglamak icin de
mesane boynu ve liretranin diiz kaslar ile ¢izgili sfinkter kasilidir. Mesane duvarinin
viskoelastik Ozellikleri artan idrar miktarina karsi mesanenin genislemesine olanak
saglar. Bunun yani sira parasempatik efferentlerin inhibasyonu ve sempatik ve somatik
efferentlerin aktivasyonu artan idrar miktarina karsi kontinansa katkida bulunur. Mesane
kapasite sinirina ulastiginda bile mesane basinci iiretra i¢i basincindan (10 cm H,O)
diistiktiir. Artan idrar hissine kagi iiretradaki ¢izgili istemli kaslar, isemeyi uygun bir
zaman ve yere kadar dnlemeye ¢alisir (46, 50, 51).

Dolum fazinda detriisor aktivitesi normal ya da artmis olabilir. Artmis detrlisor
fonksiyonu dolum fazinda istemsiz detriisor kontraksiyonlarinin gdsterilmesiyle
saptanir. Bu duruma ndrolojik bir bozukluk eslik etmiyorsa detriisor instabilitesinden
s6z edilir. Uretral kapanma mekanizmasi normal ya da yetersiz olabilir. Dolum fazinda
yetersiz bir iiretral kapanma mekanizmasi, detriisor kontraksiyonu olmadan idrarin
kagisina olanak verir. Idrar kacisi mesane i¢i basincin iiretra igi basmnci gectigi her
durumda ya da iiretra i¢i basingta istemsiz bir diisme oldugunda (iiretral instabilite)
ortaya cikar (53).

2.4.2. Miksiyon Fazi

Miksiyon sirasinda parasempatik sinir sistemi baskindir ve detriisdr, mesane tam
bosalincaya kadar kontrakte olur. Mesanenin hacmi idrar uyaran esik degeri gecince,
miksiyon evresi baglatilir. Idrar yapma evresi esas olarak periferik asetilkolin etkisi ile
baslatilir. Idrar yapmak icin uygun ortam oldugunda bu merkezler “Pons Miksiyon
Merkezini” aktive eder. Pons miksiyon merkezinin idrar yapma devresini agmasiyla
sakral parasempatik yollar aktive olur, sempatik ve somatik yollar inhibe olur. Bu
evrede sempatik ve somatik inhibasyonla mesane boynu, diiz sfinkter ve ¢izgili sfinkter
gevser, sakral parasempatik aktivasyonla detriisor kasilir, es zamanli olarak pelvik taban
kaslar1 da gevser. Normal erigskin mesane hacmi ortalama 250 ml’ye ulagtiginda idrar
yapar, ancak gerektiginde 500 ml’ye kadar idrar yapmay1 geciktirebilir. Mesanedeki
idrar bosaltildiginda, pelvik taban ve iiretral ¢izgili kaslar kasilir, liretra i¢i basing
artarken refleks olarak B sempatik reseptorler detriisor kasini gevsetir ve mesane ici
basing azalir. Sikliis yeniden basa doner ve Spinal Iseme Merkezi’nin istemsiz
inhibasyonu ile dolum fazi yeniden baglar (46, 50, 81).

2.5.  Uriner Inkontinans

Uriner inkontinans kadinin istem dis1 idrar kacgirmasi olup ayni zamanda
medikal, hijyenik ve sosyal bir problemdir. Bu klinik patoloji yalniz alt {iriner sistemin
izole bir bozuklugu degil, bir¢ok nedenle ortaya ¢ikabilen, bir kompleks, ¢ok faktorlii
durumdur (54). Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) 1979 yilinda iiriner inkontinansi
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(UI); “objektif olarak kanitlanabilen, sosyal ve hijyenik sorun yaratan, istemsiz idrar
kacirma” durumu olarak tanimlamigtir. 2002 yilinda yeni bir tanim gelistirme ¢alismasi
yapan ICS, bu c¢aligmanin sonuglarini yayinladigi raporda, iiriner inkontinans ve
tiplerini semptom, bulgu ve iirodinamik sonuglar temelinde ii¢ farkli kategoride
tanimlamis, semptom olarak {iriner inkontinansi “miktar1 ne olursa olsun istemsiz idrar
kayb1 sikayeti” bir bulgu olarak “muayene siiresince iiretral ya da ekstra iiretral olarak
gdzlenen idrar kayb1” seklinde ifade etmistir (53-55).Uriner inkontinans tibbi bir tani
degil, bir semptomdur. Goriilme sikligi yas ile beraber artmaktadir, inkontinans
yasliligin dogal bir parcast olmamakla birlikte 6nemsiz bir yakinma olarak da kabul
edilmemelidir (47). Uriner inkontinans ii¢ yasindan kii¢iik ve kontinans mekanizmalari
gelismemis ¢ocuklar ile sosyal olarak idrar tutma mantigini yitirmis demanstaki hastalar
disinda degerlendirilmeye alinmalidir (51).

2.5.1. Uriner Inkontinans Tipleri

2.5.1.1. Stres Inkontinans

Fizik aktivite sirasinda karin i¢i basing artisi ile birlikte {iretradan idrar kagirma
tipidir. Stres inkontinans artmig intraabdominal basing periodlar1 sirasinda (6ksiirme,
egzersiz vb.) mesane i¢i basincinin {iretral kapanma mekanizmalarini saglayan basingtan
daha yiiksek ¢ikmasiyla olusur ve idrar kacirma gerceklesir (47,54-56). Stres
inkontinans semptom olarak; fiziksel efor, itkinma, zorlanma sirasinda veya hapsirma,
Okstirme ile istemsiz idrar kacirma sikayetidir. Bu terim ayni zamanda idrar kagirma
bulgusunu, yani 0kslirme veya ikinma gibi intraabdominal basinci arttiran durumlarda
iretradan istemsiz idrar kagiginin gézlenmesini ifade etmektedir (47,56,57).

2.5.1.2. Gercek Stres inkontinans (Urodinamik/Anatomik Stres inkontinans)

Uluslararast1 Kontinans Dernegi (ICS) son siniflamasinda gercek stres
inkontinanst; detriisor kontraksiyonu olmaksizin mesane i¢i basincin maksimum {iretral
basingtan daha yiiksek degerlere ulastigi zaman, istem dis1 idrar kagirma durumudur
seklinde tanimlamistir. Bu tanim iirodinamik bir tanimdir, detriisor kas faaliyeti normal,
yetersiz iretra s6z konusudur (51,55). Stres inkontinansin en sik rastlanan tipi gergek
stres inkontinanstir ve olgularin yaklasik %90°1n1 olusturur (53).

2.5.1.3. Urge inkontinans

Gigli bir sekilde idrar yapma istegi ile birlikte istemsiz idrar kagirma olarak
tanimlanir. Uretra normaldir ve ileri derecede aktif olan detriisor kas1 s6z konusudur. Bu
nedenle urge inkontinans genellikle detriisor overaktivitesinde inhibe edilemeyen
kontraksiyonlar sonucunda olusur. Ani ve dnlenemeyen kasilmalar sonucunda mesane
ici basing iiretra i¢i basinci asar. Bu hastalar ani ve siddetli idrar yapma istegi ile
tuvalete ulasamadan istemsiz idrar kaybindan yakinir. Istem dis1 mesane kontraksiyonu
dolayisiyla iiriner inkontinans yaninda sik idrar yapma (frequency) ve ani olarak idrar
yapma hissi (urgency) sikayetleri de vardir. Ayrica urge inkontinans 1s1 degismesi, su
sesi duyma, kap1 ¢calmasi, bazen cinsel iliski ve orgazm ile harekete gecebilir (51,55, 58,
59).

2.5.1.4. idyopatik Destriisor Overaktivitesi (Detriisor Instabilitesi)
2002 ICS standardizasyon raporuna gore detriisor overaktivitesi, mesane
dolumu sirasinda spontan veya provoke olarak olusan istemsiz detriisor kontraksiyonlari
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olarak tanmimlanmaktadir. Asir1 aktif mesane patolojik durumlarin yoklugunda,
frequency veya urge inkontinans olsun veya olmasin ve noktiiri ile birlikte olan urgency
olarak tanimlanan klinik bir durumdur (55, 58, 60).

2.5.1.5. Mikst Uriner inkontinans (MUI)

Stres ve urge inkontinans semptomlarinin birlikte bulunmasidir. Urodinamik,
semptom ve yasam kalitesi 6lgeklerinde baskin olan durum degerlendirilerek tedaviye
karar verilir (51, 57, 58, 53, 61).

2.5.1.6. Overflow (Tasma) inkontinans

Mesane c¢ikisinda obtruksiyon, akontraktil mesane (hipotonik detriisor)
nedeniyle mesanenin asirt gerildigi durumlarda, mesanenin bosalmasinda bozukluk
olarak tanimlanir. Detriisdr kas aktivitesi azalmistir ve iiretral aktivite artmistir. Uretral
cikis azaldigi icin idrar mesanede birikir ve mesane hacmi dolar, bir noktadan sonra ise
mesanede idrar daha fazla biriktirilemez ve tasma gozlenir. Hastada sik ya da stirekli
damlama seklinde idrar kagirma sikayetlerine yol agar. Diyabet, omurilik yaralanmalari,
diabetik noropati, bazi ilaglarin kullanimi ve pelvik prolapsus veya gecirilmis
inkontinans cerrahisine bagli mesane ¢ikisi obstuksiyonu olusmaktadir (19, 53, 56,
109).

2.5.1.7. Fonksiyonel Inkontinans (Urolojik Olmayan Nedenler)

Fiziksel ve biligsel fonksiyonlarda bozulma gibi alt iiriner sistem disindaki
faktdrler nedeniyle olusan idrar kaybidir. inkontinans kognitif fonksiyonlarda azalma,
azalmis mobilite, ¢evresel sinirlandirmalar, konstipasyon, ila¢ yan etkileri sebepleridir.
Uriner inkontinans tarifleyen bir grup hastada iirodinamik ¢alismalar ve sistoiiretroskopi
dahil olmak {izere yapilan arastirmalarda mesane ve iiretra normal olarak tespit edilir.
Uriner inkontinansa dolayl1 olarak neden olan bu hasta grubunda Alzheimer hastalig,
Parkinson hastalig1 gibi nedenler bulunur (54, 57, 62).

2.5.1.8. Koital Inkontinans
Uriner inkontinansin cinsel iliskide penetrasyon ya da orgazm sirasinda
olugmasidir. Siklikla sfinkter yetmezligi ve sistosel varliginda olusur (58).

2.5.1.9. Eniirezis Nokturna

Eniirezis nokturna uyku sirasinda idrar kagirmadir. Bu durumun ani idrar yapma
istegi ile uykudan uyanip tuvalete yetisememe ile karistirilmamasi gerekir (urge).
Primer ve Sekonder olmak iizere iki sekilde goriiliir. Primer eniirezis nokturna, idrar
kacirmanin ¢ocukluk caginda baslayip eriskin donemde devam etmesidir. Sekonder
eniirezis nokturna ise c¢ocukluk c¢aginda ortadan kalkip erigkinde tekrar ortaya
¢ikmasidir. Eniirezis nokturnanin nedenleri; antidiliretik hormonun anormal sirkadian
salgilanmasi, detriisor overaktivitesi ve miksiyon refleks anormalligidir (58).
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2.5.1.10. Total (Devamh) inkontinans

Fiziksel stres durumu olsun ya da olmasin devamli olarak istemsiz idrar
kacirmasidir. Hasta idrar kagirmasini fark etmedigini, devamli i¢ ¢amasirinin 1slandigini
belirtir (54, 59).

2.6.  Uriner Inkontinansin Epidemiyolojisi

Uriner inkontinans prevalansi 15-60 yas grubunda %10-25 arasinda bulunmustur
(81). Elving ve ark 30-59 yaslar1 arasinda rastgele secilen hastalarda yaptig ¢alismada,
kadinlarin %26’smin eriskin hayatinda iiriner inkontinans yasadigint ve %14’ {inde
bunun sosyal ve hijyenik bir problem yarattigini belirtmistir (65).

Diinya genelinde Ul prevalansi toplum iginde yasayan yashlarda %8 ile %34
arasinda bildirilmekte olup, bu siklik yashi bakimevinde kalan yaslilarda %70'lere kadar
ulagsmaktadir (67, 68, 69). Hellstrom ve ark. bakim evleri ve hastanelerde 85 yas ve
lizerindeki yaslilarda yaptiklar1 ¢alismada Ul prevalansini %84 olarak tespit etmislerdir
(60).

Uriner inkontinans her yastan ve farkli kiiltiirler ve irklar arasindaki kadinlari
etkileyen diinya ¢apinda bir sorun olmaya devam etmektedir. Uriner inkontinans
semptomlari, sadece gelismis iilkelerde degil ayn1 zamanda gelismekte olan tilkelerde
de sik goriilen 6nemli bir saglik problemidir. Ozellikle geligmis iilkelerde artan yash
popiilasyon ile yakin gelecekte lriner inkontinans prevalansinin daha da artacagi
beklenen bir durumdur. Uriner inkontinans toplumda sik rastlanan kadinlarda erkeklere
oranla iki kat daha sik goriilmesi nedeniyle, kadinlar1 daha yakindan ilgilendiren ve
yasam kalitesini olumsuz etkileyen, medikal oldugu kadar da sosyal bir problemdir (70-
74).

Singh ve arkadaslarinin 3000 kadinda yaptiklar1 hastane tabanli ¢alismada,
kadinlarin %21.8’1 iriner inkontinansa sahipti. Jokhio ve arkadaslarinin Pakistan’da
yaptiklar1 toplum tabanli ¢aligmasinda, 15 yas istli 5064 kadinda iiriner inkontinans
prevalansi %23.1 olarak saptamislardir. Dooley ve arkadaglarinin ¢aligmasinda ise, 20
yas ustii 4229 kadin incelenmis ve iriner inkontinans prevalansi %49,6 olarak
bulunmustur. Choo ve arkadaslari 30-79 yas arast 1303 Koreli kadinda iiriner
inkontinans prevalansini %40.8 olarak saptamislardir. Gagne ve arkadaglari 65 yas lsti
4930 kadinda, iiriner inkontinans prevalansinin %44.6 oldugunu belirtmislerdir (71, 77,
82, 84, 85, 87, 89). Kocgak ve arkadaslar1 (88) 18 yas ve lizeri 1012 kadinda yaptiklari
calismada iriner inkontinansin prevalansinit %23.9, Benlioglu (79) 15 yas iistii 4506
kadin popiilasyonunda prelavansi %18.8, Giines vearkadaglar1 (86) 20 yas tsti 459
kadinda prevalans1 %49.7, Ozerdogan (83) 20 yas ve iizeri 625 kadinda %25.8, Ozdemir
(65) 20 yas tsti evli 610 kadinda prevalanst %22.6 olarak saptamislardir. Cetinel ve
arkadaslarinin (81) 5565 kadinda yaptiklar1 calismada, iiriner inkontinans prevalansi
%35.7 olarak bulunmustur. Yagmur ve Ulukoca’nin (90) ¢alismasinda {iriner
inkontinans prevalansi %21.5 olarak saptandi. Cift¢i ve Giinay calismasinda (83), 18-67
yas arast 775 kadinda iiriner inkontinans prevalansint %36.6 olarak belirtmislerdir.
Akgiin calismasinda (75), 40 yas {isti kadin popiilasyonunda iiriner inkontinans
prevalansini %48.3 olarak saptamistir. Bilgili ve arkadaslarinin (80) 65 yas iistii 543
kadinda {iriner inkontinans prevalansi %43.6 olarak belirlenmistir. Ateskan ve
arkadaslar1 (78) GATA polikliniklerine bagvuran 65 yas ve istii 2000 yashida (1276
kad, 724 erkek), Ul prevalansin1 %44.2 olarak bulmustur.
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Ulkemizde Ul tipleri incelendiginde Ateskan’in yaptig1 calismada, UI” nin klinik
tipleri icinde ‘miks tip Ul’ kadinlarda daha hakimken (%70.1), erkeklerde en sik
goriilen tip %56.4 ile °‘sikisma tipi inkontinans’ tir. Cetinel ve arkadaslarinin
calismasinda, stres tipin (%39.8), urge (%24.8) ve miks (%28.9) inkontinansa gore daha
yaygin oldugu goriilmistiir. Yagmur ve Ulukoca’nin ¢aligmasinda da stres inkontinans
(%56.6), urge (%25.6) ve miks (17.8) inkontinansa gore daha sik goriilme oranina
sahipti. Cift¢i ve Giinay stres inkontinansin (%33.5) goriilme oranini, urge (%26.8) ve
miks (%23.7) tip inkontinansa gére daha yaygin olarak saptamislardir. Ozerdogan
calismasinda stres inkontinans (%42.9) prevalansini, urge (%27.3) ve miks (%29.8) tip
inkontinansa gore daha yiiksek olarak saptamigtir. Altintas ve arkadaslarinin
inkontinans tiplerini inceledigi ¢alismasinda, kadinlarda miks tipin (%34.4), urge
(%24.8) ve stres (%7) inkontinans tiplerine gore daha yaygin oldugunu tespit
etmislerdir. Kogak ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise, urge (%25.6) inkontinansin, stres
(%33.1) ve miks (%41.3) inkontinansa gore daha yaygin oldugu belirtilmistir (66, 76,
78, 81, 83, 88, 90).

2.7.  Uriner Inkontinansin Tedavisi

Yasamin hangi doneminde olursa olsun iiriner inkontinans mutlaka bir saglik
sorunu olarak ele alinmali, gerekli iirojinekolojik degerlendirme yontemleri ile altinda
yatan patofizyolojiler ortaya konularak inkontinans tipi belirlenmeli ve etkin
yontemlerle tedavi edilmelidir (91). Uriner inkontinansh kadilarin tedavisi davranissal,
farmakolojik ve cerrahi olmak iizere ii¢ baglikta incelenebilir:

2.7.1. Davramissal Tedavi Yontemleri

Davranigsal tedaviler; basit, ucuz, etkili, iyi tolere edilebilen ve giivenli tedavi
secenekleridir. Uriner inkontinansta davranis tedavisinin amaci, hastanin hastaligi
hakkinda egitilmesi, inkontinansin azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasia yonelik
stratejilerin  gelistirilmesidir. Davranigsal tedavi, hemsirelerin {iriner inkontinansh
hastalarin klinik, kurum ya da evde bakiminda yaygin olarak kullandiklar stratejilerdir.
Davranigsal tedavide yer alan diyet, sivi alimi, tuvalet aliskanliklar1 ile ilgili giinliik
yasam akisinda degisiklik yapmak hasta i¢in zor olsa da, inkontinans semptomlarinin
azalmasin saglayabilir (60, 93, 94).

Mesane Egitimi

Mesaneyi egitmenin amaci, kisinin kontinans durumunu normal ya da
gelistirilmis bir duruma getirmek ya da planlanmis diizenli araliklarla idrar yaparak
inkontinansi engellemek ve kontinansi elde etmektir. Mesane egitimi urge inkontinanslh
Ozellikle asir1 aktif mesanesi olan hastalarda yarar saglayan ve sik uygulanan bir
davranis tedavi seklidir. Mesane egitiminde ama¢ miksiyon araliklarim1 giderek agmak
ve belirli zamanlarda mesaneyi bosaltmaktir (93, 100).

Mesane egitiminin ana Ozellikleri egitim, zamanli miksiyon ve hastayr pozitif
yonde cesaretlendirmektir. Uriner giinliik, hastamin idrar yapma aliskanliklari, plan
yapma ve hastaylr motive etmek agisindan gereklidir. Mesane egitimi idrara sikisma
hissini (urgency) hissini suprese edecek hatta bu hissi azaltarak daha normal bir
miksiyon paternine ulagmayr saglar. Miksiyonu geciktirmek igin bagka bir iizerinde
yogunlagma, sikisma hissinden uzaklagsma onemlidir. En kolay yontemlerden biri derin
ve yavas bir nefes almak, bir bagka dnlem ise hastanin 5-6 kez hizli ve yogun pelvik kas
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kontraksiyonu yapmasidir. Miksiyon araligi her hafta yaklasik olarak 30 dakika arttirilir
ve 6 hafta boyunca devam edilir. Biligsel fonksiyonlarinda bozulma olan hastalarda
uygulanmasi giictiir (93, 94, 100).

Pelvik Taban Kas Egzersizleri

Stres inkontinansta konservatif bir tedavi yontemi olarak ilk kez 1948 yilinda
Arnold Kegel tarafindan tanimlanan pelvik taban kas egzersizlerinin amaci;
intraabdominal basing artist durumunda kas hacmini ve kontraksiyon giiclinii
arttirmaktir (98). Pelvik taban kaslar1 ile yapilan pelvik kas egzersizlerinin, kadinlarda
stres iiriner inkontinansin tedavisine yardimei oldugu ve ozellikle ileri yaslarda stres
inkontinans1 dnlemek i¢in egzersizlere erken yaslarda baslanmasinin daha etkili oldugu
belirtilmistir (103).

Kegel vajinal palpasyonla hastalarina pubokoksigeal kaslarini kasmay1 6gretmis
ve bunu evde tekrarlamalarini istemistir. Egzersizlerin dogru ve yeterli yapilmasinin
hastaya stirekli hatirlatilmas1 gerektiginin énemi vurgulanmistir. Yeterli kas tonusu ve
fonksiyonu elde etmek igin 20-60 giinliik bir zaman diliminde, giinde 20-40 seans
yapilmasi gerektigini vurgulamistir. Egzersiz programi diizenli olarak en az 6-8 hafta
devam etmeli ve belli bir tonusa ulaginca émiir boyu devam edilmelidir (93, 99).

Pelvik taban egzersizleri; pelvik taban giicii artis1 yaninda, pelvik organ
prolapsusu ihtimalini azaltir, barsak kontroliinii arttirir, orgazm artar ve seksiiel
problemler azalir. Kadimnlar bilinglendigi icin, agir bir aktiviteden once pelvik taban
kaslarin1 dogru bir sekilde kasarak idrar kagirmayr dnlemektedirler. Perinenin tonus ve
elastikiyeti arttig1 i¢in vajinal dogumlarda yirtik olusma ihtimali azalir. Egzersiz ile ayni
zamanda motor iinitelerin birbiri ile olan iliski ve koordinasyonu diizelmektedir. Pelvik
taban kaslar1 yeterince ve giiclii ve hipertrofik oldugunda, ani intraabdominal basing
artisina hizli bir kontraksiyon ile cevap verir. Bu durum mesane boynu ve iiretranin
hipermobilitesini 6nlemektedir (93, 99).

Pelvik taban kaslarinin kontraksiyon yetenegi digital muayene, biofeedback,
perinometre ile degerlendirilebilir. Bu yontemlere stop testi ve vajinal kon kullanimi
ilave edilerek hastalara egzersizi dogu sekilde uygulamalar1 6gretilebilir. Egzersizler tek
basina kullanilabildigi gibi diger yontemlerle kombine edilebilir. Konservatif tedavilerin
tiimiinde, basar1 elde edilse bile relaps siktir. Pelvik taban kas egzersizlerinin etkisi de,
egzersiz birakildiginda azalmaktadir. Bu nedenle kadinlar egzersizlerine devam etme
yoniinde tesvik edilmelidir (93, 99).

Biofeedback

Biofeedback fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses diizeni araciligi ile gorsel ve
isitsel sinyaller halinde hastaya yansitilmasidir. Aktif bir yonetim oldugundan kas giicii
artis1 daha fazladir (100).

Biofeedback fizyolojik tepkileri 6gretme siirecinde kullanilir. Fakat sadece
mesane kontraksiyonunun inhibasyonunun yapilmasini 6grenmek yeterli degildir.
Mesane fonksiyonunu degistirmek bu 6grenilmis tepkilerin kullanimi bakimindan daha
uzun bir yoldur. Bu 6rnekler igerisinde biofeedback bir 6gretim teknigi olarak kullanilir

(99).
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Biofeedback uygulamasinda ylizeysel veya internal elektrodlar kullanilabilir ve
hasta kaslarin1 kastift zaman bunlar1 gorsel ve isitsel sinyaller halinde gorebilir,
kaslarin1 kasmasini veya gevsetmesini dogru olarak 6grenebilir (100).

Biofeedback detriisor instabilitesi hastalarda detriisdr kontraksiyonlarinin istemli
inhibasyonu ile ayni zamanda abdominal kaslarin relaksasyonu ve pelvik taban kas
kontraksiyonunu 6gretmek amaci ile de kullanilabilir. Stres tiriner inkontinansl hastalar
biofeedback ile abdominal kas kontraksiyonu olmaksizin sadece pelvik taban kas
kontraksiyonunu 0Ogrenebilirler. Biofeedback ile rehabilitasyonun basaris1 sadece
yonetimin se¢imine bagli degil, hasta ve doktorun motivasyon ve yeteneklerine de
baglidir. Bu teknik zaman alicidir ve hastanin ambule, motive, giinlilk yasaminda
bagimsiz ve biligsel fonksiyonlar1 agisindan normal olmasini gerektirir (99).

Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES)

Urge iiriner inkontinans tipinde olduk¢a basarili olan bu yontemde, elektrod ya
da vajinal prob yardimi ile perine bdlgesine intraanal ya da intravajinal yoldan
uygulanan ve elektrik akimiyla pudental sinirin direkt olarak uyarilmasi saglanir.
Elektrik stimiilasyonu internal {iiretral sfinkterik fonksiyonun artmasini ve mesane
kontraktilitesinin azalmasini saglar (99).

Pudendal sinir liflerinin elektriksel olarak direkt olarak uyarilmasi, polisinaptik
refleks cevaba yol agar. Impuls sakral sinir koklerine gider ve oradan da pudendal
sinirin afferentleri ile pelvik taban kaslarina geri doner. Pelvik taban kaslar ile iiretral
cizgili sfinkterde kontraksiyon gelisir ve iiretral kapanma basinci artar. Refleks cevabin
bir diger sonucu, detriisor inhibasyonudur. Fizyolojik olarak mesane i¢i voliim diisiik
oldugunda, hipogastrik sinir sempatik yoldan, mesane i¢i voliim yiiksek oldugunda,
pelvik sinir parasempatik yoldan refleks olarak detriisor inhibasyonunu saglar. Pudendal
sinirin uyarilmasi, hipogastrik ve pelvik sinir eferentlerinde uzun siireli refleks
desarjlara neden olarak detriisor inhibasyonuna yol agar (99).

Elektrik stimiilasyonu ucuz, noninvazif, farmakolojik yan etkilerden uzak bir
yontemdir. Yan etki olarak hafif rahatsizlik hissi verebilir ve enfeksiyon riski artabilir.
Bu nedenle uygulanist sirasinda sterilizasyona ¢ok dikkat edilmeli, her hasta i¢in ayri
prob kullanilmalidir. Vajinal irritasyon, agri, kanama, vajinal enfeksiyon ve iiriner
sistem enfeksiyonu gibi komplikasyonlarinin oldugu da vurgulanmaktadir (99).

Vaginal Kon

Kon agirliklar1 20-90 gr arasinda olup, vajinaya yerlestirilen ve pelvik taban
kaslarmin izometrik (es Olciide) kontraksiyonlar: ile vajina da tutulurlar. Hem pelvik
taban egzersizlerin Ogretilmesi, hem de kas giiclinii arttirmak amaci ile kullanilirlar.
Giinde iki kez, baglangicta 10 dakika, daha sonra 20 dakika vajina da tutulurlar. Pelvik
taban kas giicii arttik¢a agirlik arttirilir (100).

Gozetim gerekmeden uygulanabilme avantaji vardir. Asir1 derecede pelvik organ
prolapsusu varliginda kullanilmalar1 zordur. Dogum sonrast donemde oldukga faydali
oldugu bildirilmistir. Vaginal agirliklar ile pelvik taban kasi egzersizlerinin dogru bir
sekilde yapilmalari amaglanir. Agirligin kayarak disar1 ¢ikmasmi dnlemenin kadina
kaslarin1 dogru bir sekilde kasmasini 6grettigi diisiiniilmektedir (100).
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Vajinal kon kullanirken ayakta durma, kayma hissine sebep olmakta ve bu da
giiclii sensoriyel feedback ve pelvik taban kaslarinin kasilmasinin tetiklenmesine sebep
olmaktadir. Vajinal konlar bazi kadinlar tarafindan kabul gérmemekte, pelvik agriya ve
sonucta kotii kompliyansa (uyuma) sebep olabilmektedir (100).

Pesser

Pelvik taban laksitesi (gevsekligi) veya pelvik organ prolapsusuna bagli stres
iriner inkontinanst olan kadinlarda pesser gibi intravajinal araglar kullanilabilir.
Pesserler cesitli tipleri olan ve konservatif tedavinin uygun oldugu iiriner inkontinansl
olgularda kullanilan bir aragtir. Cerrahi tedavi istemeyen stres inkontinansli,
gebe,operasyonun tehlikeli olabilecegi yash ve asir1 fiziksel egzersiz sirasinda idrar
kagirma semptomu olan kadinlarda kullanilabilir (92, 104).

Stres {iiriner inkontinans i¢in dizayn edilmis pesserler 6zel olarak, lretray:
simfisis pubisin iist arka kismina dogru bastirir ve mesane boynunu destekler. Boylece
mesane ile liretra arasindaki a¢1 diizelir ve Valsalva manevrasi ile idrar kagirma sona
erer. Kontinanst diizeltme mekanizmasi cerrahide saglanan duruma benzerdir.
Uretrovezikal bileskenin stabilize edilmesi ile, pesser intraabdominal basinci tamamen
iretraya aktarir ve boylece iiretral kapanma basinci artmis olur (92, 104).

Pesser kullanimina bagli gelisen en sik komplikasyonlar uzun siireli uygunsuz
bastya ve irritasyon sonrast vajina mukozasinda olusan iilserasyon ve kanamadir.
Yeterli drenaj ve hijyenik bakimin yapilmadigr durumlarda sik gelisen enfeksiyonlara
bagli anormal kokulu akinti, kasint1, agr1 ve yanma hissi gozlenir. Eger pesser uzun bir
stire yerinde birakilir ve gereken kontrolleri yapilmaz ise pesser kismen vajina duvari
icine gomiilmekte ve ¢ikarilmasi zorlagmaktadir (104).

2.7.2. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavinin amaci, mesane kontraktilitesinin inhibasyonu, duyusal
girisin azaltilmas1 ve mesane kapasitesinin artirilmasidir. Uriner inkontinansta ilag
tedavisi siklikla detriisor instabilitesi ya da miks inkontinansi olanlarda, stres iiriner
inkontinansi olanlara gére daha ¢ok kullanir. flag kullanimi1 diger konservatif tedavilerle

kombine edilebilir (60, 96).

Antimuskarinikler (Antikolinerjikler)

Fizyolojik mesane kontraksiyonu, biiyiikk oranda, mesanedeki postgangliyonik
parasempatik muskarinik kolinerjik reseptor alanlarinin (detriisor diiz kasi) asetilkolin
aracilifi ile wuyarilmasi sonucu olusur. Antimuskarinik ajanlar ndrotransmitter
asetilkolinin, muskarinik reseptorlere baglanmasini bloke ederek, detriisér kas
kontraksiyonlarint inhibe ederler. Glinimiizde Asir1 aktif mesane ve urge inkontinans
tedavisinde ilk sirada yer alirlar. Asil olarak, dolum fazi sirasinda sikigsma hissini
azaltmak ve mesane kapasitesini arttirmak suretiyle etki gosterirler (60, 92).

Antimuskarinik ajanlar agiz kurulugu, konstipasyon, tagikardi, bulanik goérme ve

mental fonksiyonlarda bozulma gibi yan ekiler olusturabilirler. Barsak obstriiksiyonu,
Alzheimer hastaligi olan olgularda ve glokomda kullanilmazlar. Etken maddeleri
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atropin, oksibutinin, tolterodine tartarat, transpium klorid, darifenasin, disiklomin,
flavoksat olan ilaglar bu grupta yer alir (60, 92, 102).

Kalsiyum Kanal Blokerleri

Mesane diiz kasmin gevsemesinde intraselliiler kalsiyum salinimina veya
kalsiyumun hiicre i¢ine alinimina etki ederler. Nifedipin ve Terodilin bu grupta yer
almaktadir. Detriisor overaktivitesinde antimuskarinik ve kalsiyum kanal blokerlerinin
birlikte kullanimi ile tek kullanimlarina gore daha iyi sonuglar elde edilmistir. Yan
etkileri; hipotansiyon, ates basmasi, bag agrisi, bulanti, konstipasyondur. Kardiak
hastalig1 olan, antiaritmik, antidepresan, antipsikotik ila¢ kullananlarda kontrendikedir
(102, 106).

Prostaglandin (Pg) Inhibitorleri

Detriisor ve mesane mukozasinda bulunan prostaglandinler mesane bosaliminda,
mesane tonusunun siirdiiriilmesinde ve kasilmasinda gorev alirlar. Flurbiprofen ve
indometazin bu grupta yer alir (102, 106).

Trisiklik Antidepresanlar (TSA)

Santral ve periferal antikolinerjik etkisi vardir. Detriisorii inhibe ederek mesane
kontraktilitesinde azaltarak ve ¢ikis direncini artirarak idrarin depolanmasina yardimci
olurlar. Miks {iriner inkontinans tedavisinde kullanilabilir. Alerji, deri dokiintiisii,
hepatik disfonksiyon, tikanma sarilig1, tremor, yorgunluk ve sedasyon gibi yan etkileri
antikilonerjik etsine bagli olusmaktadir (96, 102, 106).

Alfa Adrenerjik Agonistler

Mesane boynu ve proksimal tiretrada yogun olarak bulunurlar ve stimiile edildigi
zaman diiz kas kontraksiyonuna neden olarak maksimum iiretral basingta ve maksimum
tiretral kapanma basincinda artis goriiliir. Potansiyel yan etkileri; hipertansiyon,
anksiyete, bas agrisi, uykusuzluk, tremor, zayiflik, aritmi ve solunum gii¢liigiidiir (92,
102, 106).

Ostrojenler

Ostrojenler inkontinans tedavisinde 1941 yilindan beri kullanilmakta olup
etkinlikleri, etki yerleri, uygulama sekli ve dozaj konusundaki belirsizlikleri halen
devam etmektedir. Vajina, mesane, lretra ve pelvik taban kaslarinda 0Ostrojen
reseptorleri mevcuttur (102, 106).

Ostrojenin mesanedeki alfa adrenerjik reseptdr yogunlugunu ve duyarliligini
arttirdigl, noronal duyarlik ve transmitter metabolizmasini arttirarak iretral mukoza,
submukoza ve pelvik taban dahil periiiretral kollajen iizerinde besleyici rolleri oldugu
ve menopoz sonrasi lretral basinct arttirdigt seklinde bir ¢ok etkilerinin oldugu
aciklanmaktadir. Uretra ve trigon embriyolojik olarak uterus ile alakalidir ve yapilan
deneysel bir calismada alfa adrenerjik uyariya karsi tiretranin duyarliliginin Gstrojene
bagimli oldugu gosterilmistir (¢ikis direncinde artma) (102, 106).

Inkontinans tedavisinde dstrojen oral veya vajinal yolla uygulanabilir. Vajinal

Ostrojen kullanan kadinlarda iirogenital atrofi iyilesir, liretral kapanma basinci artar ve
proksimal iiretraya yansiyan abdominal basing diizelir. Ostrojenin vazomotor
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semptomlarin diizeltilmesi, osteoporozun 6nlenmesi ve kardiovaskiiler riskin azaltilmasi
acisindan olumlu etkileri bilinmektedir. Endometrium iizerine olan karsilanmamis
Ostrojen etkisini dengelemek icin tedaviye progesteron eklenmesinin tirodinamik stres
inkontinans tedavisine olan etkileri tam olarak belirlenememistir (102, 106).

2.7.3. Cerrahi Tedavisi

Uriner inkontinansa yonelik cerrahi tedavi uygulama karar1 mutlaka detayl
klinik ve iirodinamik arastirmalar1 igeren yeterli bir {irojinekolojik degerlendirme
sonrast, Uriner inkontinansin patofizyolojisinin ve siddetinin objektif olarak
belirlenmesinden sonra verilmelidir. Bunun yaninda anatomik ve patofizyolojik
bulgularin cerrahi plan ile uyumu, cerrahi riskin belirlenmesi ve planlanan cerrahinin
hastanin yasam kalitesine etkisinin mutlaka géz oniine alinmasi gerekir (105).

Herhangi bir saglik sorununun tedavisinde kullanilan cerrahi prosediirlerin
amac1 saptanan patofizyolojinin sinirlanmasi, kompanze edilmesi ya da iyilestirilmesi
olmalidir. Bu ac¢idan bakildiginda {riner inkontinans i¢in uygulanacak cerrahi
prosediirler 4 grupta toplanabilir:

e Istemsiz detriisor kasilmasimi engelleyerek detriisdr overaktivitesini tedavi
edenler (Augmentation- intestino-sistoplasti),

o Uretral obstriiksiyonu acarak tasma inkontinansi ya da iiretral obstriiksiyona
sekonder olarak gelisen detriisor overaktivitesini iyilestirenler (periiiretral
edezyolizis, transabdominal {iretrolizis),

e Alt {iriner sistem biitiinliglin{i bozan iiriner fistiilleri tedavi edenler (fistiil tamir
operasyonlart),

e Uretral direnci artirarak iiretral sfinkterik yetmezligi (gercek stres inkontinans)
tedavi eden cerrahi prosediirler.

Gergek stres inkontinansin patofizyolojisi goz oniine alindiginda bu sorunun asil
tedavisinin cerrahi anti inkontinans yontemleri oldugu aciktir. Mesane boynu
hipermobilitesinin oldugu Tip II ger¢ek stres inkontinansin cerrahi tedavisinde
kullanilan operatif prosediirler:

e Retropubik mesane boynu siispansiyon operasyonlart (Marshal Marchetti-
Krantz, Burch, Paravaginal tamir)

e Igne ile yapilan mesane boynu siispansiyon operasyonlar1 (Pereyra, Stamey,
Double Needle, Gittes) Minimal invaziv midiiretral sling operasyonlar1 (Tension
free liretropeksiler)

e On onarim ve Kelly-Kennedy paraiiretral plikasyon operasyonlari.

Intrensek sfinkter yetmezligin bulundugu Tip III gercek stres inkontinansi
olanlarin cerrahi tedavisinde kullanilan cerrahi prosediirler:

e Subiiretral Sling prosediirleri

e Periliretral madde enjeksiyonlari
e Artifisyel iiretral sfinkter uygulamalar1 (105).
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Miks triner inkontinansi olan hastalarda, tiriner inkontinansa katkis1 fazla olan
komponentin tedavisine Oncelik verilmesi Onerilmektedir. Tedavide oOncelikli olan
detriisor overaktivitesi davranigsal ve farmakolojik yOntemler ile kontrol altina
alindiktan sonra hastalar gergek stres inkontinans yoniinde yeniden degerlendirilmeli,
gerekli goriilenlere cerrahi tedavi yapilmalidir (105).

2.8. Yasam Kalitesi Olcekleri
Yasam kalitesini Ol¢en iki tiir 6l¢ek vardir.
e Genel Sagliga Ozgii Yasam Kalitesi Olcekleri
e Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi Olcekleri

2.8.1. Genel Saghga Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢ekleri

Genis bir alanda farkli gruplar ve klinik kosullarda uygulanabilir. Belirli bir
hastalik, tedavi ya da yas grubuna 6zgii degildir. Bu tiir 6l¢ekler farkli hasta gruplar1 ve
farkli sikayeti olan ve olmayan hastalar arasinda karsilagtirma yapilmasina olanak verir
(107, 108). Ul’la ilgili galismalarda kullamlan genel sagliga 6zgii yasam Kkalitesi
Olgekleri arasinda; Nottingham Saglik Profili, Hastalik Etki Profili ve Kisa Form 36
(SF- 36) yer alir.

2.8.2. Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi Olcekleri

Saglik probleminin sonuglarini bulmaya yonelik ve spesifik tibbi sikayetlerin
etkisini belirlemek amaciyla olusturulan olgeklerdir. Hastaliga 6zgli yasam kalitesi
Olcekleri belirli semptomlarin derinlemesine analiz edilmesine ve spesifik hasta
grubunun belirlenmesine olanak verir (107, 108). Spesifik bir hastalifin yasam kalitesi
lizerine olan etkisini O0lgmek i¢in tasarlanmislardir. Hastaliga 6zgli yasam kalitesi
Olgekleri spesifik hastaliklarin daha derinlemesine incelenmesini ve tasarlandigi hastalik
stiresince kritik noktalarin belirlenmesini saglarlar. Genel olgeklere oranla, degisime
daha duyarhidirlar. Primer dezavantajlari, sadece tasarlandiklart toplum igin
kullanilabilmeleri ve genel bir popiilasyon veya diger gruplardan elde edilen verilerle
karsilastirma yapilamamasidir. Uriner inkontinansa 6zgii yasam kalitesi 6lgeklerinin
bazi 6rnekleri sunlardir:

Incontinence Impact Questionnaire (I1Q)

Incontinence Impact Questionnaire-short form (I11Q-7)

Incontinence QOL Questionnaire (I-QOL)

Incontinence Severity Index

Urogenital Distress Inventory (UDI)

Urogenital Distress Inventory-short form (UDI-6)

Kings Health Questionnaire

Urge Incontinence Impact Questionnaire (Urge 11Q)

International Consultation on Incontinence Questionnaire-short form (ICIQ-SF)

Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire (BFLUTS) (68,
95).
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2.9. Uriner inkontinansin Hemsirelik Acisindan Onemi

Yasam kalitesi kavraminin igerigi, hemsirelik uygulamalarniyla giiclii iliskiler
icindedir. Saglik bakiminin en 6nemli amaci; hastaliklarin getirdigi kisitlamalara
ragmen, giinlik yasam aktivitelerini siirdiirmeye yardimci olmaktadir. Bu nedenle
tiriner inkontinansa yonelik hemsirelik yaklagimlari, yasam kalitesini olumlu yonde
etkileyecek davranislar ve tepkiler iizerinde yogunlasir (68).

Uriner inkontinansli hastay: fiziksel, psikolojik, sosyal ve cevresel faktdrler
yoniinden ele alan multidisipliner bir degerlendirme yapilmalidir. Detayli ve dikkatli
degerlendirme inkontinansin tanilanmasinda ve uygun tedavisinin planlanmasinda
onemli bir adimdir. Son yillarda hemsireler inkontinans problemi deneyimleyen
hastalarin tan1 ve tedavisinde, kontinansin siirdiirilmesinde vazgecilmez bir rol
tistlenmislerdir (97).

Gilinlimiizde kadinlarin egitim diizeylerinin artmasi, cinsel yasam siiresinin
uzamasi ve yasam kalitesine verilen 6nemin artmasi sonucu ‘bu sikdyetin yas ile ortaya
¢ikmasi normaldir’ inanci, yerini “bu sikayet tedavi edilebilir bir hastaligin belirtisidir”
bilgisine devretmekte ve idrar kagirma nedeniyle ¢oziim i¢in saglik kurumlarina
basvuran hastalarin sayis1 giderek artmaktadir (109).

Uriner inkontinansli hastalarin bakim ve tedavisindeki amag, kisilerin tekrar
idrar tutabilir hale gelmesini saglamaktir. Son yillarda Avustralya’da ilk kez bir
program dahilinde gelistirilen “Continence Nurse Practitioner (CNP), Kontinans
Hemsire Uygulayicilar1” inkontinans hastalarinin tedavisi agisindan 6zel egitimli
hemsireler olup, bu hemsirelerle calisan servisler tiim diinyada nispeten yeni bir
gelismedir. Uriner inkontinans problemi olan kadinlar i¢in CNP tedavi programinda;
detayli bir hasta degerlendirmesi, davranig tedavisi ve mesane egitimi yer almaktadir
(93, 101).

“Continence Nurse Practitioner (CNP), Kontinans Hemgsire Uygulayicilart™:
Gliney Avustralya’nin kuzey banliydlerinde Lyell McEwin Hastanesindeki Kontinans
Hemsiresi programi; Avustralya’da gelistirilen ilk yetkili CNP’dir. Bu program; dogum
veya cerrahi i¢in hastaneye yatirilan ve iiriner veya barsak disfonksiyonu olan erigkin
erkek ve kadinlarla ilgilenmektedir. Kadinlar, direkt olarak bu klinige basvurabilmekte
veya dogrudan pratisyen hekimi tarafindan ya da dolayli olarak bir hastanenin
kliniginden (genelde {iirojinekoloji, liroloji veya kolorektal cerrahi) sevk edilebilirler.
Hastane servisine yatirilmig kadinlar, hastaneye yatiran medikal ekip veya servis
hemsiresi/ebesi tarafindan bu programa yonlendirilirler (101).

CNP; biiylik miktarda otonomi ile ¢alisir, hastanenin obstetrik ve jinekoloji
birimleriyle birlikte ¢alisan ve multi-disipliner ekibin bir liyesidir. Kompleks vakalar
tirojinekoloji ekibiyle birlikte iki haftada bir incelenir. CNP programinin sundugu
politika ve uygulama farkliliklart; resmi hemsire-hizmeti protokollerinin gelistirilmesi,
kadinlarin kendi baglarina bagvurabilmeleri ve CNP’nin topikal Ostrojenler veya oral
antikolinerjikler (Oxybutynin) recete edebilmesidir (101).
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Hemsire, hastalar ve onlara bakim verenler i¢in bir danisman olarak rol alir.
Danigmanlik hizmetinin sunumunda; inkontinans probleminin ¢dziimii ve kontinansin
gelistirilmesi, inkontinans {riinleri ve nereden saglanabilecekleri, verilen hizmetlere
nasil ulasabilecekleri ile ilgili hastalar ve bakim verenlere bilgi verilir. Uygulamalari
arastirma bilgisine dayali olarak yapmak ve kontinansin gelistirilmesinde mevcut yeni
bilgilerin farkinda olmak, uzman hemsire roliiniin ¢ok 6nemli bir pargasidir (66).

Hemsgireler Ul’s1 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 uyarist ile
noromodiilasyon gibi tedavi yontemlerini uygulamakla goérevlidirler (122). Kontinans
hemsirelerinin klinik ve ekonomik etkilerini inceleyen bir meta-analiz ¢alismasinda bu
konuda yapilan 11 randomize kontrollii arastirma degerlendirilmis; 8 arastirmada,
girisim uygulanan grupta inkontinans sikliginda anlamli diizeyde azalma, saglik
durumunda diizelme ve hasta memnuniyetinde artis belirlenmistir. Maliyet ile ilgili olan
2 g¢aligmadan birinde maliyette anlamli diizeyde azalma oldugu belirlenmistir (123).

Ulkemizde iiriner inkontinansin énlenmesi ve kontinansin saglanmasina ydnelik
verilen saglik hizmetinde, birkag istisna kurum disinda ekip yaklagiminin uygulanmasi
s0z konusu degildir. Saglik hizmetlerinin her asamasinda insanlarla yakin iletisimde
olan hemsirelerin, iiriner inkontinansin Onlenmesi ve tedavi edilmesindeki rolii
onemlidir. Ancak ne yazik ki tilkemizdeki hemsireler bu alanda uzmanlagmay1 saglayan
egitim programi olanaklarindan yoksundurlar (66).
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GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli
Arastirma, tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2.  Arastirmanin Yapildig Yerler ve Ozellikleri

Arastirma Antalya Biiyliksehir Belediyesi Huzurevi, Adana Huzurevi Yash
Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi, Ozel Asmali Konak Huzurevi, Adana Seyhan
Belediyesi Huzurevi, Osmaniye Ozden Huzurevi, Hatay Huzurevi Yash Bakim ve
Rehabilitasyon Merkezi, Kahraman Maras Huzurevi, Mersin Erdemli Huzurevi, Burdur
Belediyesi Berberoglu Vakfi Huzurevi’'nde yasayan kadinlar iizerinde yapilmistir.
Huzurevleri Akdeniz bdlgesinde yer alanlar arasindan seg¢ilmistir. Bir tane 6zel olmak
lizere toplamda sosyal hizmetler ve belediyelere bagli 9 adet huzurevi kullanilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Antalya Biiyiiksehir Belediyesi Huzurevi (9 kadin),
Adana Huzurevi Yashh Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi (110 kadin),Ozel Asmali
Konak Huzurevi (40 kadin), Adana Seyhan Belediyesi Huzurevi (32 kadin), Osmaniye
Ozden Huzurevi (20 kadin), Hatay Huzurevi Yasli Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi
(75 kadin), Kahraman Maras Huzurevi (31 kadin), Mersin Erdemli Huzurevi (30 kadin),
Burdur Belediyesi Berberoglu Vakfi Huzurevi’nde (28 kadin) yasayan 375 kadin
olusturmaktadir.

3.4. Arastirmanm Orneklemi

Belirlenen huzurevlerinde yasayan, iletisim kurulabilen, Tiirkce anlayip
konusabilen, aragtirmaya katilmaya istekli ve idrar kagirdigini ifade eden kadinlar
tiriner inkontinans tipi ve siddeti ayirt edilmeden Ornekleme alinmistir. Arastirma
sonunda {iriner inkontinansi oldugunu ifade eden ve anket sorularin1 anlamli bir sekilde
yanitlayan toplam 95 kadina ulasilmistir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

3.5.1. Veri Toplama Formlarinin Hazirlanmasi

Arastirmanin verileri, {iriner inkontinansi olan yaghlarin sosyodemografik
Ozelliklerini igeren kisisel bilgi formu, hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek
amact ile “Uriner inkontinansli Hasta Yasam Kalitesi Anketi” (Incontinence Quality of
Life Scale), gilinlik yasam aktivitelerini gerceklestirmede bagimlilik durumunu
degerlendirmek igin “ Giinlik Yasam Aktiviteleri Indeksi (GYA) ” ve iiriner
inkontinansin tipinin belirlenmesinde Uluslararas1 Inkontinansta Konsiiltasyon Kisa
Formu (International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form
(ICIQSF)) kullanilarak toplanmuistir.
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3.5.1.1. Kisisel Bilgi Formu

Kisisel Bilgi Formu, uriner inkontinansi kadinlarin yasam kalitesi duzeyini
etkileyebilecegi diisiiniilen bazi1 kisisel, sosyo-demografik ve fizyolojik faktorleri
belirlemek amaci ile konu ile ilgili literatiir taramasi sonucunda olusturulmustur. Bu
formda “Sosyo-Demografik Ozellikler” ve “Hastalik ve Tedavi ile Ilgili Ozellikler’e
iligkin 21 soru bulunmaktadir.

3.5.1.2. Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) indeksi

EK-2 de yer alan GYA indeksl bireyin giinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirmede bagimlilik durumunu degerlendirmektedir (110). GYA indeksi ;
banyo, giyinme, tuvalet, hareket, bosaltim, beslenme aktiviteleri ile ilgili bilgileri i¢eren
alt1 sorudan olusmaktadir. Birey giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yapiyorsa
lic puan, yardim alarak yapiyorsa iki puan, hi¢ yapamiyorsa bir puan verilerek
degerlendirme yapilmaktadir. GYA indeksinde 0-6 puan bagimli, 7-12 puan yari
bagimli, 13-18 puan bagimsiz olarak degerlendirilmektedir. Puan arttikga yaslinin
bagimsizlig1 artmaktadir (111). Yapilan bu calismada GYA Cronbach’s o kat sayis1 0.95
olarak bulumustur.

3.5.1.3. Uluslararasi inkontinansta Konsiiltasyon Kisa Formu (International

Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQSF)

EK-3’ te yer alan Uluslararasi Inkontinansta Konsiiltasyon Kisa Formu
(International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQSF))
kullanilmistir. Ulkemizde 2004 yilinda Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Cetinel ve
arkadaglar1 tarafindan 2004 yilinda yapilmistir ve form iriner inkontinansin
tanilanmasinda kullanilmistir (114). Form inkontinans tipi, derecesi, psikososyal etkileri
degerlendirdigi gibi gorsel analog skalasi ile yasam kalitesini de sorgulamaktadir ve bu
ozelliligi ile farkli yasam kalitesi formlar1 ile iiriner inkontinansin tipinin
belirlenmesinde; “Oksiiriirken, hapsirirken idrar kagirtyorum” ve “hareket halinde iken
ya da spor yaparken kagirtyorum” cevaplart stres inkontinans olarak tanimlanirken,
sikigma hissi ile birlikte tuvalete yetisememe varsa urge ( sikisma) iiriner inkontinans,
her ikisi de birlikte goriiliiyorsa mikst iiriner inkontinans diisiniilmelidir. “Gece idrar
kacirtyorum” cevabi ise noktiirnal inkontinans olarak tanimlanmistir (114). Bunlarin
disinda stres ve sikisma semptomlari bulunmaksizin “belli bir neden olmadan” veya
“her zaman idrar kagirma” problemi olanlar da “total UI” grubunu olusturmaktadir
(157).

Uriner Inkontinans derecesi ise:

Haftada 1-2 defa (ped/bez degisimi)- az
Her giin 1-2 defa (ped/bez degisimi)- orta

Giin i¢inde siklikla (ped/bez degisimi)- ileri seklinde degerlendirilmektedir (112,
115).
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3.5.1.4. Uriner Inkontinansh Hasta Yasam Kalitesi Olcegi

EK-4’ te yer alan Uriner inkontinansi olan 65 yas ve iizeri hastalarin yasam
kalitesini belirleyebilmek amaci ile “Uriner Inkontinansl Hasta Yasam Kalitesi Ol¢egi”
kullanilmastir.

Wagner ve arkadaslar tarafindan 1996 yilinda iiriner inkontinansli hastalarin
yasam kalitesini belirlemek amaciyla Amerika’da gelistirilmistir. Ancak, 6lgek 1999
yilinda Patrick ve arkadaslar1 tarafindan tekrar gbzden gecirilmis ve Avrupa
versiyonlariin olusturulmasi asamasinda psikometrik 6l¢iimlerin degerlendirilmesi ile
alt1 sorusu c¢ikartilarak soru sayis1 22’ye diigiiriilmiistiir (113).

Uriner inkontinansli Hasta Yasam Kalitesi Olgegi ii¢ alt alan o6lgeginden
olugmaktadir. Bunlar; davraniglarin 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). Uriner inkontinansli Hasta
Yasam Kalitesi Olgegi’nde, biitiin maddeler bes kategorilik likert tipi &lgekle
degerlendirilmekte (1= ¢ok fazla, 2= oldukca, 3=orta diizeyde, 4= biraz, 5=hi¢) ve
hesaplanan toplam puan daha iyi anlasilabilmesi i¢in, 0’dan 100’e kadar olan 6l¢ek
degerine doniistiiriilmektedir. Uriner inkontinansli Hasta Yasam Kalitesi Olgegi alt
boyut dlgekleri de ayni tarzda puanlanmaktadir. Yiiksek puanlar diisiik puanlara gore
yasam kalitesi diizeyinin daha iyi oldugunu gostermektedir (113,116).

Patrick ve arkadaslarinin calismasinda, Uriner inkontinansli Hasta Yasam
Kalitesi Olgegi ’nin geneline ait Cronbach Alfa katsayist 0.95, DS alt boyutu igin
Cronbach Alfa katsayis1 0.87, PE alt boyutu i¢in Cronbach Alfa katsayis1 0.93 ve Si alt
boyutu i¢in Cronbach Alfa katsayis1 0.91 olarak bulunmustur (116). Ulkemizde, Uriner
inkontinansli Hasta Yasam Kalitesi Olcegi’nin gegerlik ve giivenirligi Ozerdogan
tarafindan yapilmistir (113). Ozerdogan’in calismasinda Uriner inkontinansli Hasta
Yasam Kalitesi Olgegi nin geneline ait Cronbach Alfa katsayisi 0.96, DS alt boyutu i¢in
Cronbach Alfa katsayis1 0.88, PE alt boyutu i¢in Cronbach Alfa katsayis1 0.92 ve Si alt
boyutu i¢in Cronbach o katsayist 0.88 olarak bulunmustur (113). Yapilan bu ¢alismada
tiriner inkontinansl hasta yasam kalitesi 6lgeginin geneline ait Cronbach Alfa katsayisi
0.96, yasam kalitesi Olceginin alt boyutu davraniglarin sinirlandirilmas: (DS) i¢in kat
Cronbach Alfa sayis1 0.89, psikososyal etkilenme (PE) alt boyutu i¢in Cronbach Alfa
katsayis1 0.92, sosyal izolasyon (SI) alt boyutu i¢in Cronbach Alfa katsayis1 0.86 olarak
bulunmustur.
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Tablo 3.1. Yasam Kalitesi ( I-QOL ) Olgeginin Chronbach Alfa i¢ Tutarlihk Katsayilari

. Chonbach Alfa
I¢ Tutarlihk Kat Sayilar
) Patrick ve Ozerdogan Cahisma
I-QOL Olgegi Madde Sayisi ark. (2003) Sonuclar
(1999)
Davranislarin
Sinirlandirilmas 8 0.87 0.88 0.89
Alt Boyutu
Psikososyal
Etkilenme Alt 9 0.93 0.92 0.92
Boyutu
Sosyal
Izolasyon Alt 5 0.91 0.88 0.86
Boyutu
Toplam
Yasam Kalitesi 22 0.95 0.96 0.96
(I-QOL)

3.5.2. Veri Toplama Formlarinin Uygulanmasi

Arastirmanin uygulanmasi amaci ile arastirmanin amaci ve yontemi agiklanarak
resmi izinler alinmigtir. Huzerevlerinde kalan kadinlara arastirmanin amaci ve yontemi
aciklanarak arastirmaya katilmalar1 konusunda onamlar1 alinmistir. Hastalarin daha
rahat yanit verebilmeleri amaciyla formlar tiim yaglilara arastirmaci tarafindan yiiz yiize
goriisme yontemi ile uygulanmastir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde ortalama, standart sapma, frekanslar gibi
tanimlayict istatistiklerle, iki ortalama arasi farkin bagimsizlik testi ( student t testi),
Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans Analizi testi kullanilmistir.
Analizlerde SPSS 20 paket programi kullanilmig ve istatistiksel anlamlilik diizeyi igin
degeri 0.05 olarak kabul edilmistir.

3.7. Arastirmanin Simirhhiklari

Arastirma kapsamina alman bireylerde fiziksel ve biligsel kayiplarin sik
goriilmesi, kronik hastaliklara bagli olarak gelisen yorgunluk ve diger semptomlari
siddetli yasayan bireylerin arastirmaya katilmada daha isteksiz olmalar1 ve Tiirkce
anlamakta ve konusmakta gii¢liigii olan bireyler ¢calisma kapsamina alinmamustir.
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BULGULAR

Bu boéliimde huzurevinde yasayan kadinlarin sosyo-demografik o6zellikleri,
giinlik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi, iiriner inkontinansa iligkin o6zellikleri
iceren bulgular, yasam kalitesi Ol¢egi ve alt boyutlarinin puan ortalamalar1 yer
almaktadir.

Tablo 4.1. Uriner inkontinas1 Olan Kadinlarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi (n=95)

Huzurevleri n %

Antalya Biiyiiksehir Belediyesi Huzurevi 8 8.4
Ozel Asmali Konak Huzurevi 5 53

Adana Huzurevi Yaghi Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi 27 28.4
Seyhan Belediyesi Huzurevi 7 7.4
Osmaniye Ozden Huzurevi 7 7.4
Hatay Huzurevi Yash Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi 10 10.5
Kahramanmaras Huzurevi 7 7.4
Burdur Belediyesi Berberoglu Vakfi Huzurevi 12 12.6
Mersin Erdemli Huzurevi 12 12.6

Tablo 4.1 de {riner inkontinansi olan toplam 95 kadinin yasadiklar
huzurevlerine gore dagilimi gosterilmistir. Tablo incelendiginde kadinlarin biiyiik
cogunlugunun (%28.4) Adana Huzurevi Yaslh Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde
kaldig1 goriilmektedir.
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Tablo 4.2. Huzurevlerinde Yasayan ve Uriner inkontinans1 Olan Kadinlara iliskin Tanitici Ozellikler

(n=95)
Tamticr Ozellikler minimunm  maksimum Ort SS ()
Yas ) 65 92 77.26 7.70
Beden Kitle Indeksi (BMI) 20.28 48.89 28.71 5.60
Huzurevinde Kalma Siiresi 1 15 4.03 3.63
Gebelik Sayist 0 13 4.19 3.11
Dogum Sayist 0 10 3.38 2.39
Idrar Kagirma Y1l 1 35 16.49 8.75
Tamtica Ozellikler n %
Medeni durum
. 32

Evli 3

32
Bekar 3 93.6
Dul 89 ’
Egitim durumu 37.9
Okur-yazar 36 62.1
Okur-yazar degil 59 ’
Sosyal giivence 947
Var 90 53
Yok 5 ’
Kronik hastahik

8.4
Yok 8 271
Kronik Kalp Yetmezligi 21 ’

. . 62.1
Hipertansiyon 59 263
Diyabet 25 6 3
Bobrek Hastalig 6 8. 2
Akciger Hastaliklari 8 7' 4
Noroloik Hastaliklar 7 !
Dogum Sekli
Normal 95 10(())
Sezeryan 0
Menopoza girme durumu

- 94.7
Dogal menopoz 90 53
Tibbi 5 ’
Siirekli bir kabizlik durumu

49.5
Evet 47 50.5
Hayir 48 ’
Rahim sarkmasi 16.8
Evet 16 332
Hayir 79 ’
UI nedeniyle ped kullanimi

71.6
Evet 68

6.3

Hayir 6 1
I“slanma olduk¢a ¢amasir degistime 21 ’
U’ 1 bir saghk sorunu
olarak algilama 337
Evet 32 663
Hayir 63 ’
Ul nedeniyle herhangi bir
saglik kurumuna basvurma

34.7
Evet 3 653
Hayir 62 ’
Ul nedeniyle tedavi olma

28.4
Evet 27 716
Hayir 68 ’
UD’ n Kisiler arasi iliskilerini
etkileme durumu 38.9
Evet 37 61.1
Hayir 58 ’
Idrar yolu enfeksiyonu gecirme 60
Evet 57 40
Hayir 38
Sigara kullanim

11.6
Evet 11 384
Hayir 84 .
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Tablo 4.2’ de huzurevlerinde yasayan ve liriner inkontinansi olan 95 kadinin yas
ortalamast 77.26 £+ 7.70 olarak tespit edilmistir. Calismaya katilan kadinlarin beden kitle
indeksleri ortalamasi 28.71+ 5.60° dir. Uriner inkontinansi olan ve huzurevinde yasayan
kadinlarin huzurevinde kalma siiresi 1-15 yil arasinda degismekte olup ortalama
huzurevinde kalma stiresi 4.03 + 3.63 yildir. Kadinlarin gebelik sayis1 0-13 arasinda
olup, ortalama 4.19 + 3.11° dir. Dogum sayilar1 0-10 arasinda olup, ortalama 3.38+
2.39’ dur. Kadinlarin idrar kagirma yillar1 1-35 yil arasinda ve ortalama 16.49+ 8.75
yildir.

Uriner Inkontinansi olan kadmlarin %93.6’s1 dul, %3.2°si evli ve %3.2’si
bekardir. Kadinlarin %62.1°inin okur-yazar olmadigi buna karsilik 9%37.9’unun ise
okur-yazar oldugu goriilmektedir. Uriner inkontinansh kadimlarin %94.7° si saglik
giivencesine sahip iken yalnizca %5.3” {niin herhangi bir saglik giivencesi
bulunmamaktadir.

Uriner inkontinans1 olan kadmlarin yalnizca %8.4° i herhangi bir kronik
hastalig1 olmadiginin buna karsilik %91.6° s1 ise kronik hastaliga sahip oldugunu ifade
etmistir. Uriner inkontinansi olan kadinlarin %22.1” inin kronik kalp yetmezligi, 62.1°
inin hipertansiyonu , %26.3” iiniin diyabeti, % 6.3’ iiniin bobrek hastaligi, %8.4’linlin
akciger hastaliklar1 ve % 7.4’ i norolojik bir hastalig1 bulunmaktadir.

Bu calismada iiriner inkontinansi olan ve dogum yapan biitiin kadinlarin normal
yolla dogum yaptigu tespit edilmistir. Kadmlarin menopoza girme durumu
incelendiginde %94.7” sinin dogal yolla menopoza girdigi, buna karsilik %5.3 liniin ise
tibbi yolla menopoza girdigi goriilmektedir.

Uriner inkontinansi olan kadimlarm %350.5° i siirekli kabizliga sahip degil iken
%49.5° 1 stirekli kabizliga sahiptir. Kadinlarin %83.2° si rahim sarkmasi sorununun
olmadigini, %16.8’si ise rahim sarkmasi sorunu oldugunu bildirmistir. Kadinlarin
%71.6’ s1 ped kullandigini, %6.3” i ise ped kullanmadigini belirtmis olup %22.1° 1 ise
1slanma oldukc¢a ¢amasir degistirdigini belirtmistir.

Uriner inkontinanst olan kadinlarin %66.3’ ii bu durumun bir saglik sorunu
olmadigini, %33.7° si ise saglik sorunu oldugunu diisiinmektedir. %65.3* 1 iriner
inkontinans nedeniyle herhangi bir saglik kurumuna basvurmadigini, %34.7° si ise
iiriner inkontinans nedeniyle saglik kurumuna bagvurdugunu ifade etmistir. Uriner
inkontinans1 olan kadinlardan %71.6’siin bu durum nedeniyle simdiye kadar hi¢ tedavi
olmadigi, %28.4’ iiniin ise tedavi aldig1 goriilmektedir. Kadinlardan %61.1° 1 idrar
kacirmanin kisilerarasi iligkilerini etkilemedigini, %38.9’u ise bu durumun kisilerarasi
iliskilerini etkiledigini belirtmistir. Uriner inkontinans1 olan kadinlarin %40’ nin daha
once idrar yolu enfeksiyonu gecirmedigi, %60’ inin ise idrar yolu enfeksiyonu gegirdigi
goriilmektedir. Kadinlarin  %11.6” s1 sigara kullanmakta iken %88.4” i ise sigara
kullanmamaktadir.
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Tablo 4.3. Uriner Inkontinans1 Olan Kadimlarin GY A Indeksine Gore Dagilimi (n=95)

Giinliik Yasam Aktiviteleri n %
Bagimli 49 51.6
Yar1 Bagimli 44 46.3
Bagimsiz 2 2.1

Banyo, giyinme, tuvalet, hareket, bosaltim, beslenme aktiviteleri ile ilgili
bilgileri iceren Katz’in Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) indeksi alt1 sorudan
olugmaktadir. Birey giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yapiyorsa ii¢ puan,
yardim alarak yapiyorsa iki puan, hi¢ yapamiyorsa bir puan verilerek degerlendirme
yapilmaktadir. GYA indeksinde 0-6 puan bagimli, 7-12 puan yar1 bagimli, 13-18 puan
bagimsiz olarak degerlendirilmektedir. Puan arttikga yaslinin bagimsizlig1 artmaktadir.
Bu baglamda {iriner inkontinansi olan kadinlardan %51.6° smin giinliik yasam
aktivitelerinde bagimli. %46.3’ liniin yar1 bagimli, %2.1° inin ise bagimsiz oldugu tespit
edilmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Kadmlarin Uriner inkontinans Derecesine Gore Dagilimi ( n=95)

Uriner inkontinans Derecesi n %
Az 1 1.1
Orta 73 76.8
Ileri 21 22.1

Kadinlarin iiriner inkontinans derecesi belirlenirken “Haftada 1-2 defa (ped/bez
degisimi)- az”, “Her giin 1-2 defa (ped/bez degisimi)- orta”, “Giin icinde siklikla
(ped/bez degisimi)- ileri” seklinde degerlendirilmektedir. Kadinlarin %76.8’1 orta,
%22.1°1 ileri derecededir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. Kadimlarin Uriner inkontinans Yogunlugunu Algilamala Durumlarina Goére Dagilimi ( n=95)

Uriner inkontinans Yogunlugu n %

Az Miktarda 46 48.4
Orta Miktarda 23 24.2
Cok Miktarda 26 27.4

3

Kadinlarin iiriner inkontinans yogunluklarini belirlemek i¢in “ sizce ne kadar
idrar kagirtyorsunuz?” diye soruldugunda %48.4’ i az miktarda, %27.4’1i ¢ok miktarda,
%24.22 si orta miktarda iiriner inkontinansi oldugunu ifade etmistir ( Tablo 4.5).

Tablo 4.6. Huzurevinde Yasayan Kadinlarin Uriner Inkontinans Tipleri ( n=95)

Uriner Inkontinans Durumlan n %
Stres Ul 18 18.9
Urge ( Sikisma Tipi) Ul 12 12.6
Mikst Tip Ul 30 31.7
Total Ul 23 24.2
Nokturnal Ul 12 12.6

Tablo 4.6° da huzurevlerinde yasayan kadinlarin iiriner inkontinans tipleri
verilmigtir. Kadinlarin % 18.9° unun stres iiriner inkontinansi, % 12.6° smin urge
(sikisma) iiriner inkontinansi, % 31.7” sinin mikst tip iiriner inkontinansi, % 24.2’ sinin
total iiriner inkontinansi ve % 12.6 sinin noktiirnal inkontinansi oldugu bulunmustur.
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Tablo 4.7. Huzurevlerinde Yasayan Uriner inkontinas1 Olan Kadinlarda Uriner Inkontinansin Giinliik
Yasama Etkisi Puan Ortalamasi (n=95)

Idrar Kacirmanin Giinliik
Yasama Etkisi Skalas1 Min. Max. Ortalama SS ()

Puan 1 10 5.81 3.00

Huzurevlerinde kalan ve iiriner inkontinans: olan kadinlarin, iiriner inkontinas
nedeniyle giinliik yasaminin etkilenme durumunun degerlendirilmesi icin gorsel skala
kullanilarak degerlendirme yapilmistir. Skala O puan ve 10 puan arasindaki rakamlardan
olugsmakta ve puan arttikga giinliik yasamin etkilenmesi artmaktadir. Yapilan bu
calismada triner inkontinasin giinlik yasama etkisi puan ortalamasi 5.81+3.00
bulunmustur ( Tablo 4.7).

Tablo 4.8. Uriner Inkontinansl Hastalarda Yasam Kalitesi Olcegi ve Alt Boyutlar1 Ortalamalari (n=95)

I-QOL ve . . .

Alt Boyutlar: n Minimum Maksimum Ortalama SS ()
Davranislarin 95 20.00 100.00 60.00 21.84
Simirlandirilmasi

Psikososyal Etkilenme 95 20.00 100.00 58.92 22.71
Sosyal izolasyon 95 20.00 100.00 53.72 22.06
Yagam Kalitesi

(1-QOL) 95 21.00 103.00 61.00 22.06

Uriner inkontinansl hastalarda yasam kalitesi dlgegi ve alt boyutlarindan elde
ettikleri puan ortalamalar1 Tablo 4.8’ de goriilmektedir. Uriner inkontinansi olan
kadinlar “ Davraniglarin Sinirlandirilmasi” alt boyutundan ortalama 60.00 + 21.84. «
Psikososyal Etkilanme™ alt boyutundan ortalama 59.92 + 22.71. “Sosyal izolasyon” alt
boyutundan ortalama 53.72 + 22.06 ve * Uriner Inkontinansli Hasta Yasam Kalitesi
Olgegi ” nden ise ortalama 61.00 + 22.06 puan aldiklari goriilmektedir.

32



Tablo 4.9. Kronik Kalp Yetmezligi ile I-QOL Olgegi ve Alt Boyutlarinin Karsilastirmasi (n=95)

I-QOL ve Kronik Kalp
Alt Boyutlari Yetmezligi n  Ortalama S8 () t P
V 21 63.57 23.98
Davranislarin ar 0847 0399
Smirlandirilmasi Yok 74 58.98 21.26
i A% 21 60.59 22.34
Psikososyal o 0.381 0.704
Etkilenme Yok 74 58.44 22.94
. Var 21 58.09 24.25
Sosyal Izolasyon 1.029 0.306
Yok 74 52.48 21.41
Yasam Kalitesi Var 21 64.19 23.20
0.749 0.456
(I-QOL) Yok 74 60.09 21.81

Kronik kalp yetmezligine sahip olan ve olmayan iiriner inkontinansl kadinlarin
[-QOL olgegi ve alt boyutlar1 arasinda farklilik olup olmadigini tespit etmek igin
yapilan analiz neticesinde Tablo 4.9 da goriilen sonuglar elde edilmistir. Kronik kalp
yetmezligine sahip olan kadinlar ile kronik kalp yetmezligi olmayan kadinlar arasinda I-
QOL olgegi ve alt boyutlar1 agisindan herhangi bir anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0.05).

Tablo 4.10. Hipertansiyon ile I-QOL Olgegi ve Alt Boyutlarmin Karsilastirmasi (n=95)

I-QOL ve

Alt Boyutlar: Hipertansiyon n Ortalama SS () t p
A% 59 60.16 21.52
Davranislarin ar 0.096 0.924
Sinirlandirilmasi Yok 36 59.72 22.67
i A% 59 59.66 21.75
Psikososyal a 0.405 0.697
Etkilenme Yok 36 57.70 24.47
. Var 59 54.16 21.86
Sosyal izolasyon 0.249 0.804
Yok 36 53.00 22.67
Yasam Kalitesi Var 59 61.47 21.36
0.267 0.790
(I-QOL) Yok 36 60.22 23.45

Hipertansiyona sahip olan ve olmayan iiriner inkontinansh kadinlarin I-QOL
Olcegi ve alt boyutlar1 arasinda farklilik olup olmadigini tespit etmek icin yapilan analiz
neticesinde Tablo 4.10° da goriilen sonuclar elde edilmistir. Hipertansiyona sahip olan
kadnlar ile hipertansiyona sahip olmayan kadinlar arasinda I-QOL olgegi ve alt
boyutlart agisindan herhangi bir anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.11. Diyabet ile I-QOL Olcegi ve Alt Boyutlarinin Karsilastirmas1 (n=95)

I-QOL ve

Alt Boyutlar Diyabet n Ortalama SS (%) t p
\Y% 25 51.60 18.77
Davranislarin ar 2289 0.024%
Sinirlandirilmasi Yok 70 63.00 22.20
i \Y% 25 49.30 20.91
Psikososyal ar 2538 0.013*
Etkilenme Yok 70 62.35 22.47
. Var 25 44.16 18.16
Sosyal Izolasyon -2.602 0.011*
Yok 70 57.14 22.43
itesi A% 25 51.40 19.33
Yasam Kalitesi ar 2611 0.011*
(I-QOL) Yok 70 64.42 22.09
* p<0.05

Diyabeti olan ve olmayan iiriner inkontinansli kadinlarin I-QOL dlgegi ve alt
boyutlart arasinda farklilik olup olmadigini tespit etmek i¢in yapilan analiz neticesinde
Tablo 4.11° de goriilen sonuglar elde edilmistir. Diyabetli kadinlarin davranislarin
sinirlandirilmasi alt boyutundan diyabetli olmayanlara gore istatistiksel agidan anlamli
sekilde daha diisiik puan elde ettikleri saptanmistir (p<0.05). Diyabetli kadinlar
“psikososyal etkilenme” alt boyutundan diyabetli olmayanlara gore istatistiksel agidan
anlamli sekilde daha diisiik puan elde etmislerdir (p<0.05). Diyabetli kadinlar “sosyal
izolasyon” alt boyutundan diyabetli olmayanlara gore istatistiksel agidan anlamh sekilde
daha diisiik puan elde etmislerdir (p<0.05). Diyabetli kadinlarin yasam kalitesi diyabetli
olmayanlara gore istatistiksel acidan anlamli sekilde daha diisiiktiir (p<0.05).

Tablo 4.12. Bobrek Hastaligi ile I-QOL Olgegi ve Alt Boyutlarmin Karsilastirmas: ( n=95 )

I-QOL ve Bobrek

Alt Boyutlar: Hastah@ Ortalama  SS (%) u P

A% 6 67.50 26.97

Davranislarin ar 678.00 037
Smirlandirilmasi Yok 89 59.49 21.55
i A% 6 63.75 30.52

Psikososyal o 740.00 0.74
Etkilenme Yok 89 58.59 22.28
. Var 6 66.00 26.13

Sosyal Izolasyon 668.50 0.16
Yok 89 52.89 21.68
Yasam Kalitesi Var 6 69.00 28.93

692.50 0.32
(I-QOL) Yok 89 60.46 21.63

Bobrek hastaligina sahip olan ve olmayan iiriner inkontinansli kadinlarin I-QOL
Olgegi ve alt boyutlar1 arasinda farklilik olup olmadigini tespit etmek i¢in yapilan Mann-
Whitney U testi neticesinde Tablo 4.12° de goriilen sonuglar elde edilmistir. Bobrek
hastaligina sahip olan kadinlar ile sahip olmayan kadinlar arasinda I-QOL 6l¢egi ve alt
boyutlar1 agisindan herhangi bir anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.13. Akciger Hastaliklar ile I-QOL Olgegi ve Alt Boyutlarimin Karsilastirmasi ( n=95 )

I-QOL ve Akciger
Alt Boyutlan Hastaliklar: n  Ortalama 58 &) v P
A% 8 76.56 23.33
Davranislarin ar 187.00 0.03%
Sinirlandirilmasi Yok 87 58.47 21.20
i A% 8 75.93 20.48
Psikososyal o 174.50 0.02*
Etkilenme Yok 87 57.35 22.36
. Var 8 71.00 28.74
Sosyal Izolasyon 194.00 0.03*
Yok 87 52.13 20.84
itesi Var 8 78.75 23.89
Yasam Kalitesi 178.50 0.02%
(I-QOL) Yok 87  59.36 21.30
*p<0.05

Akciger hastaliklarina sahip olan ve olmayan {iriner inkontinansh kadinlarin I-
QOL olgegi ve alt boyutlar arasinda farklilik olup olmadigini tespit etmek icin yapilan
Mann-Whitney U testi neticesinde Tablo 4.13” te goriilen sonuglar elde edilmistir.
Akciger hastaliklarindan birine sahip olan kadinlarin “davranislarin sinirlandirilmasi™
alt boyutundan olmayanlara gore istatistiksel a¢idan anlamli sekilde daha diisiik puan
elde ettikleri saptanmistir (p<0.05). Akciger hastaliklarindan birine sahip olan kadinlar
“psikososyal etkilenme” alt boyutundan herhangi bir akciger hastalig1 olmayanlara gore
istatistiksel acidan anlamli sekilde daha diisiik puan elde etmislerdir (p<0.05). Akciger
hastaliklarindan birine sahip olan kadinlarin “sosyal izolasyon” alt boyutundan diyabetli
olmayanlara gore istatistiksel agidan anlamli sekilde daha diisiik puan elde etmislerdir
(p<0.05). Akciger hastaliklarindan birine sahip olan kadinlarin yasam kalitesi
olmayanlara gore istatistiksel acidan anlamli sekilde daha diisiiktiir (p<0.05).

Tablo 4.14. Nérolojik Hastaliklar ile I-QOL Olgegi ve Alt Boyutlarinin Karsilastirmasi ( n=95 )

I-QOL ve Norolojik

Alt Boyutlar Hastaliklar n  Ortalama S8 @) u P

V 7 63.57 22.11

Davranislarin ar 27850 067
Sinirlandirilmasi Yok 88 59.71 21.93
i V 7 56.07 29.68

Psikososyal ar 278.00 0.66
Etkilenme Yok 88 59.14 2227
. Var 7 52.57 22.44

Sosyal 1zolasyon 298.50 0.89
Yok 88 53.81 22.15
Yasam Kalitesi Var 7 61.00 24.00

306.50 0.98
(I-QOL) Yok 88 61.00 22.05

Herhangi bir norolojik hastaliga sahip olan ve olmayan iriner inkontinansh
kadinlarin I-QOL o6lcegi ve alt boyutlari arasinda farklilik olup olmadigini tespit etmek
icin yapilan Mann-Whitney U testi neticesinde Tablo 4.14’ te goriilen sonuglar elde
edilmistir. Herhangi bir norolojik hastaligina sahip olan hastalar ile sahip olmayan
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katilimcilar arasinda yasam kalitesi ve alt boyutlar1 acisindan herhangi bir anlaml
farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.15. Rahim Sarkmas: ile I-QOL Olgegi ve Alt Boyutlarmin Karsilastirmas: ( n=95 )

I-QOL ve Rahim
Alt Boyutlan Sarkmasi n  Ortalama S5 ) T P
\Y% 16 54.06 21.05
Davranislarin ar -1.195 0.235
Sinirlandirilmasi Yok 79 61.20 21.94
i \Y% 16 55.62 22.05
Psikososyal A -0.634 0.527
Etkilenme Yok 79 59.58 22.92
. Var 16 52.25 21.34
Sosyal Izolasyon -0.292 0.771
Yok 79 54.02 22.32
itesi A% 16 56.93 21.39
Yasam Kalitesi ar -0.806 0.422
(I-QOL) Yok 79 61.82 22.24

Rahim sarkmasi olan ve olmayan iiriner inkontinansh kadinlarin I-QOL d&lgegi
ve alt boyutlar1 arasinda farklilik olup olmadig1 analiz edilmis ve gruplar arasinda
belirtilen kriter agisindan anlamli fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.16. Uriner inkontinansi Saghik Sorunu Olup Olmama Diisiincesi ile I-QOL Olgegi ve Alt
Boyutlariin Karsilagtirmasi ( n=95 )

idrar Kacirma

I-QOL ve <
Alt Boyutlart Saghk n Ortalama SS () t p
Sorunudur
Evet 32 45.70 16.52
Davranislarin Sinirlandirilmast -5.118  0.000*
Hayir 63 67.26 20.69
) ) Evet 32 46.09 16.97
Psikososyal Etkilenme -4.267  0.000*
Hayir 63 65.43 22.58
. Evet 32 40.37 17.28
Sosyal Izolasyon -4.641  0.000*
Hayir 63 60.50 21.20
itesi Evet 32 46.81 16.51
Yasam Kalitesi ve 5005  0.000%
(I-QOL) Hayir 63  68.20 21.10
*p<0.05

Idrar kagirmanin bir saglik sorunu oldugunu diisiinenler ve diisiinmeyen {iriner
inkontinansli kadinlarin I-QOL 6lcegi ve alt boyutlar1 arasinda farklilik olup olmadigi
test edilmistir (Tablo 4.16). Idrar kagirmanm bir saglik sorunu olmadigini diisiinenlerin
“davranislarin sinirlandirilmasi™ alt boyutundan istatistiksel acidan anlamli sekilde daha
yiiksek puan aldiklart goriilmiistir (p<0.05). Idrar kagirmanin bir saglik sorunu
olmadigint diisiinenler “psikososyal etkilenme” alt boyutundan istatistiksel acidan
anlamli sekilde daha yiiksek puan elde etmislerdir (p<0.05). Idrar kagirmanin bir saglik
sorunu olmadiginmi diisiinenler “sosyal izolasyon” alt boyutundan istatistiksel ag¢idan
anlamli sekilde daha yiiksek puanelde etmislerdir (p<0.05). Idrar kagirmanin bir saglik
sorunu olmadigini diislinenlerin yasam kalitesi istatistiksel acidan anlamli sekilde daha
yiiksektir (p<0.05).
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Tablo 4.17. Uriner Inkontinnas Nedeniyle Saglik Kurumuna Bagvurma ile I-QOL Olgegi ve Alt

Boyutlarmin Karsilagtirmasi ( n=95 )

idrar Kacirmada

I-QOLve Herhangi Bir saghk n  Ortalama SS () t p
Alt Boyutlar Kurumuna Basvurma
Evet 33 46.59 18.69
Davranislarin ve 4861 0.000*
Sinirlandirilmasi Hayir 62 67.13 20.08
) ) Evet 33 47.72 19.33
Psikososyal Etkilenme -3.738 0.000%*
Hayir 62 64.87 22.24
. Evet 33 41.69 18.60
Sosyal 1zolasyon -4.208 0.000*
Hayir 62 60.12 21.17
itesi Evet 33 48.15 18.56
Yasam Kalitesi ve 4554 0.000*
(I-QOL) Hayir 62 67.83 20.80

#p<0.05

Idrar kagirma sorunu nedeniyle saghik kurumuna basvuranlar ve basvurmayan
tiriner inkontinanshi kadinlarin I-QOL &lgegi ve alt boyutlar1 arasinda farklilik olup
olmadig test edilmistir (Tablo 4.17). Idrar kagirma sorunu nedeniyle saglik kurumuna
basvurmayanlarin “davraniglarin sinirlandirilmasi” alt boyutundan istatistiksel agidan
anlamli sekilde daha yiiksek puan aldiklar1 goriilmiistiir (p<0.05). Idrar kagirma sorunu
nedeniyle saglik kurumuna bagvurmayanlar “psikososyal etkilenme” alt boyutundan
istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksek puan elde etmislerdir (p<0.05). Idrar
kacirma sorunu nedeniyle saglik kurumuna bagvurmayanlar “sosyal izolasyon™” alt
boyutundan istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksek puan elde etmislerdir
(p<0.05). Idrar kacirma sorunu nedeniyle saglik kurumuna basvurmayanlarin yasam
kalitesi istatistiksel acidan anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0.05).
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Tablo 4.18. Uriner inkontinans Nedeniyle Tedavi Durumu ile I-QOL Olgegi ve Alt Boyutlarmin
Karsilagtirmasi ( n=95 )

I-QOL ve Idrar Kag¢irmadan

Alt Boyutlart Dolay1 TedaviOlma n  Ortalama SS (&) t p
Durumu

Evet 27 45.46 18.77

Davraniglarin ve 4482 0.000%
Siirlandirilmasi Hayir 68 65.77 20.34
) ) Evet 27 46.75 18.84

Psikososyal Etkilenme -3.477 0.000*
Hayir 68 63.75 22.42
. Evet 27 42.51 18.86

Sosyal Izolasyon -3.278 0.000*
Hayir 68 58.17 21.77
itesi Evet 27 47.51 18.59

Yagsam Kalitesi v 4047 0.000%
(I-QOL) Hayir 68 66.35 21.13

#p<0.05

Idrar kacirma nedeniyle tedavi olanlar ve olmayan {iriner inkontinansh
kadinlarin I-QOL 6l¢egi ve alt boyutlar1 arasinda farklilik olup olmadig: test edilmistir
(Tablo 4.18). Idrar kacirma nedeniyle tedavi olmayanlarin “davranislarin
sinirlandirilmasi” alt boyutundan istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksek puan
aldiklar goriilmiistiir (p<0.05). Idrar kagirma nedeniyle tedavi olmayanlar “psikososyal
etkilenme” alt boyutundan istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksek puan elde
etmislerdir (p<0.05). Idrar kacirma nedeniyle tedavi olmayanlar “sosyal izolasyon” alt
boyutundan istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiliksek puan elde etmislerdir
(p<0.05). Idrar kagirma nedeniyle tedavi olmayanlarin yasam kalitesi istatistiksel agidan
anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0.05).

Tablo 4.19. Uriner inkontinansin Kisileraras Iliskiyi Etkileme Durumu ile I-QOL Olgegi ve Alt
Boyutlarmin Karsilagtirmasi ( n=95 )

idrar Kagcirma

};l(t)(];& :Ililarl Kisilerarasi iliskileri n Ortalama SS () t p
y Etkileme Durumu
Evet 37 45.74 16.86
Davranislarin Sinirlandirilmasi -5.932  0.000*
Hayir 58 69.09 19.78
i ) Evet 37 43.37 15.14
Psikososyal Etkilenme -6.342  0.000%*
Hayir 58 68.83 21.19
. Evet 37 38.59 14.64
Sosyal 1zolasyon -6.363  0.000%*
Hayir 58 63.37 20.58
itesi Evet 37 45.29 15.00
Yasam Kalitesi ve 6714 0.000*
(I-QOL) Hayir 58 71.01 19.96
*p<0.05
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Idrar kagirmanin kisilerarasi iliskileri etkiledigini ifade eden ve etmeyen iiriner
inkontinansli kadinlarin I-QOL 6l¢egi ve alt boyutlar: arasinda farklilik olup olmadigi
test edilmistir (Tablo 4.19). Idrar kagirmanin kisileraras iliskileri etkilemedigini ifade
edenlerin “davranislarin sinirlandirilmasi” alt boyutundan istatistiksel agidan anlaml
sekilde daha yiiksek puan aldiklar1 goriilmiistiir (p<0.05). Idrar kagirmanin kisileraras:
iligkileri etkilemedigini ifade edenler “psikososyal etkilenme” alt boyutundan
istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksek puan elde etmislerdir (p<0.05). Idrar
kacirmanin kisileraras1 iligkileri etkilemedigini ifade edenler “sosyal izolasyon” alt
boyutundan istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiliksek puan elde etmislerdir
(p<0.05). Idrar kagirmanin kisileraras: iliskileri etkilemedigini ifade edenlerin yasam
kalitesi istatistiksel acidan anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0.05).

Tablo 4.20. idrar Yolu Enfeksiyonu Gegirme Durumu ile I-QOL Olgegi ve Alt Boyutlarinin
Karsilagtirmasi ( n=95 )

I-QOL ve Idrar Yolu
Alt Boyutlar Enfeksiyonu n  Ortalama  SS () ¢ P
Evet 57 55.39 21.24
Davranislarin ve 59 0.011*
Sinirlandirilmasi Hayir 38 66.90 21.16
) ) Evet 57 54.69 22.75
Psikososyal Etkilenme -2.271 0.025*
Hayir 38 65.26 21.40
. Evet 57 49.96 20.34
Sosyal Izolasyon -2.071 0.041*
Hayir 38 59.36 23.57
itesi Evet 57 56.52 21.39
Yagsam Kalitesi ve 486 0.015*
(I-QOL) Hayir 38 67.71 21.61
*p<0.05

Daha o6nce idrar yolu enfeksiyonu gegiren ve gecirmeyen iiriner inkontinansl
kadinlarin I-QOL 6l¢egi ve alt boyutlar1 arasinda farklilik olup olmadig: test edilmistir
(Tablo 4.20). Daha o6nce idrar yolu enfeksiyonu gecirmeyenlerin ‘“davraniglarin
sinirlandirilmasi” alt boyutundan istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksek puan
aldiklar1 goriilmiistiir (p<0.05). Daha o6nce idrar yolu enfeksiyonu gecirmeyenler
“psikososyal etkilenme” alt boyutundan istatistiksel acidan anlamli sekilde daha yiiksek
puan elde etmislerdir (p<<0.05). Daha 6nce idrar yolu enfeksiyonu gegirmeyenler “sosyal
izolasyon” alt boyutundan istatistiksel acidan anlamli sekilde daha yiiksek puan elde
etmislerdir (p<<0.05). Daha once idrar yolu enfeksiyonu gegirmeyenlerin yasam kalitesi
istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0.05).
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Tablo 4.21. Giinliik Yasam Aktiviteleri Durumu ile I-QOL Olgegi ve Alt Boyutlarin1 Karsilagtirmasi

(n=95)
Giinliik Yasam
-QOL ve Aktivite n  Ortalama SS (%) KW P
Alt Boyutlar
Durumu
Bagimli 49 63.01 23.76
Davranislarin Yan Bagimlhi 44 56.30 19.53 121 0.301
Sinirlandirilmasi
Bagimsiz 2 67.50 14.14
Bagimli 49 64.38 24.00
Psikososyal Yari Bagimh 44 53.06 19.83 3.06 0.052
Etkilenme
Bagimsiz 2 53.75 30.05
Bagimli 49 58.44 23.76
Sosyal izolasyon Yar1 Bagiml 44 48.36 19.28 2.51 0.087
Bagimsiz 2 56.00 16.97
o Bagimli 49 65.57 24.21
gf‘éacr;gahtes‘ Yari Bagimh 44 5584 18.65 232 0.104
Bagimsiz 2 62.50 21.92

Giinlik yasam aktivite durumuna gore lriner inkontinansli kadinlarin I-QOL
Olgegi ve alt boyutlar arasinda fark olup olmadigini tespit etmek igin yapilan Kruskall
Wallis Varyans (KW) analizi sonucunda Tablo 4.21' de gériilen sonuglar elde edilmistir.
Gilnliik yagam aktiviteleri agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0.05).

Tablo 4.22. Stres inkontinans1 Olan Kadmlar ile I-QOL Olgegi ve Alt Boyutlarinin Karsilastirmast

(n=95)
I-QOL ve . .
Alt Boyutlar: Stres Inkontinass n  Ortalama SS (%) t p
Evet 18 56.23 20.95
Davranislarin ve 338 0.001*
Sinirlandirilmasi Hayir 77 76.11 18.37
. i Evet 18 54.44 21.50
Psikososyal Etkilenme -3.94  0.000*
Hayir 77 78.05 17.52
. Evet 18 49.35 20.12
Sosyal Izolasyon -3.73  0.000*
Hayir 77 72.44 20.57
itesi Evet 18 53.91 19.51
Yasam Kalitesi ve 386 0.000*
(I-QOL) Hayir 77 7597 17.95
*p<0.05
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Stres inkontinansi olan ve olmayan kadinlarin I-QOL 6l¢egi ve alt boyutlari
arasinda farklilik olup olmadig1 test edilmistir (Tablo 4.22). Stres inkontinans1 olmayan
kadinlarin  “davraniglarin  sinirlandirilmasi”, “psikososyal etkilenme” ve “sosyal
izolasyan” alt boyutlarindan istatistiksel agidan anlamli sekilde daha goriilmiistiir
(p<0.05). Stres inkontinansi olmayan kadinlarin toplam yasam kalitesi (I-QOL) 6l¢ek
puant yiiksek puan aldiklari, stres inkontinansi olan kadinlardan istatistiksel agidan
anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.23. Nokturnal inkontinans1 Olan Kadimnlar ile QOL Olgegi ve Alt Boyutlarinin Karsilastirmasi

(n=95)
I-QOL ve Uyurken Idrar
Alt Boyutlar Kac¢irma n  Ortalama S8 &) ¢ P
Evet 12 52.50 21.82
Davranislarin Sinirlandirilmasi -1.27  0.205
Hayir 83 61.08 21.77
. . Evet 12 46.04 21.70
Psikososyal Etkilenme -2.14  0.035%
Hayir 83 60.78 22.37
. Evet 12 40.33 19.70
Sosyal Izolasyon -2.30  0.024%*
Hayir 83 55.66 21.81
itesi Evet 12 49.50 20.88
Yagam Kalitesi ve 196 0053
(I-QOL) Hayir 83 62.66 21.85

#p<0.05

Nokturnal inkontinansi olan ve olmayan kadinlarin I-QOL 6lgegi ve alt boyutlari
arasinda farklilik olup olmadigi test edilmistir (Tablo 4.23). Nokturnal inkontinansi olan
ve olmayan kadmnlarin arasinda “davraniglarin sinirlandirilmasi” alt boyutunda
istatistiksel acidan anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Nokturnal inkontinansi
olmayan kadinlar “psikososyal etkilenme” alt boyutundan istatistiksel acidan anlamli
sekilde daha yiiksek puan elde etmistir (p<0.05). Nokturnal inkontinanst olmayan
kadinlar “sosyal izolasyon” alt boyutundan istatistiksel agidan anlamli sekilde daha
yiiksek puan elde etmistir (p <0.05). Nokturnal inkontinansi olan ve olmayan kadinlarin
toplam yasam kalitesi (I-QOL) o6l¢ek puani arasinda anlamli fark saptanmamistir
(p>0.05).
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Tablo 4.24. Mikst Tip Uriner inkontinans1 Olan Kadinlar ile QOL Olgegi ve Alt Boyutlarinin
Karsilagtirmasi ( n=95 )

I-QOL ve Mikst Tip Uriner

Alt Boyutlar inkontinans n  Ortalama S8 &) t P
Evet 30 58.42 22.88
Davranislarin Sinirlandirilmasi -1.24 0.013*
Hayir 65 73.41 19.34
) ) Evet 30 57.11 23.59
Psikososyal Etkilenme -1.15  0.049%*
Hayir 65 72.83 20.49
. Evet 30 52.24 23.16
Sosyal Izolasyon -1.24  0.015%
Hayir 65 66.93 19.44
itesi Evet 30 56.45 22.08
Yagam Kalitesi ve 131 0.018*
(I-QOL) Hayir 65 71.65 18.32
*p<0.05

Mikst tip {liriner inkontinansi olan ve olmayan kadinlarin I-QOL &lgegi ve alt
boyutlart arasinda farklilik olup olmadig: test edilmistir (Tablo 4.24). Mikst tip iiriner
inkontinanst olmayan kadinlarin “davranislarin = sinirlandirilmast”, “psikososyal
etkilenme” ve “sosyal izolasyan™ alt boyutlarindan istatistiksel agidan anlamli sekilde
daha yiiksek puan aldiklar1 goriilmiistiir (p<0.05). Mikst tip liriner inkontinansi olmayan
kadinlarin toplam yasam kalitesi (I-QOL) 6lgek puani, mikst tip iiriner inkontinansi olan
kadinlardan istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.25. Total Uriner Inkontinans1 Olan Kadimlar ile QOL Olgegi ve Alt Boyutlarinin Karsilastirmasi

(n=95)
Isemeyi Bitirip
I-QOL ve c .. ;
Alt Boyutlar: Giyinirken Idrar n Ortalama SS () t p
Kacirma
Evet 23 57.50 21.05
Davranislarin Sinirlandirilmast -1.55  0.196
Hayir 72 60.79 24.51
) ) Evet 23 48.80 21.54
Psikososyal Etkilenme -2.52  0.012*
Hayir 72 62.15 22.25
. Evet 23 49.56 20.52
Sosyal Izolasyon -1.04 0.298
Hayir 72 55.05 22.50
itesi Evet 23 59.94 20.78
Yagam Kalitesi Vi 158 0120
(I-QOL) Hayir 72 62.29 20.89
*p<0.05

Total iriner inkontinansi olan ve olmayan kadmnlarin I-QOL o&lgegi ve alt
boyutlar1 arasinda farklilik olup olmadigi test edilmistir (Tablo 4.25). Total iiriner
inkontinans1 olmayan kadinlarin “psikososyal etkilenme” alt boyutundan istatistiksel
acidan anlamli sekilde daha yiiksek puan aldiklari goriilmiistiir (p<<0.05). Total iiriner
inkontinansi olan ve olmayan olmayan kadinlarin toplam yasam kalitesi (I-QOL) 6l¢cek
puani, “ davranislarin sinirlandirilmast” ile “ sosyal izolasyon™ alt boyutlar1 arasinda
anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0.05).
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Tablo 4.26. Urge ( Sikisma) Inkontinans1 Olan Kadinlar ile QOL Olgegi ve Alt Boyutlarmin
Karsilagtirmasi ( n=95 )

-QOL Belirli Bir Neden
; ve Olmadan idrar n  Ortalama SS (%) t p
Alt Boyutlar
Kacirma
Evet 12 57.55 22.02
Davranislarin Sinirlandirilmasi -2.21 0.001*
Hayir 83 60.08 18.87
. . Evet 12 58.31 15.61
Psikososyal Etkilenme -2.45 0.002*
Hayir 83 77.05 22.71
. Evet 12 53.40 18.32
Sosyal Izolasyon -1.23  0.000*
Hayir 83 62.66 22.32
itesi Evet 12 57.82 21.20
Yagsam Kalitesi ve 146 0.000*
(I-QOL) Hayir 83 66.34 13.61
*p<0.05

Urge (sikisma) inkontinansi olan ve olmayan kadinlarin I-QOL &lgegi ve alt
boyutlar1 arasinda farklilik olup olmadig: test edilmistir (Tablo 4.26). Urge (sikisma)
inkontinans1 olmayan kadinlarin idrar kagirmayanlar “davraniglarin sinirlandirilmasi”,
“psikososyal etkilenme” ve “sosyal izolasyon” alt boyutlarindan anlamli sekilde daha
yiiksek puan elde etmistir (p<<0.05). Urge ( sikisma) inkontinansi olmayan kadinlarin
toplam yasam kalitesi (I-QOL) 6lgek puani, urge inkontinansi olan kadinlardan anlaml
bir sekilde yiliksek bulunmustur (p<0.05).
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TARTISMA

Glinlimiiz diinyasinda kadinlarin yasam siiresi artarken herkese saglik
hedeflerinden birisi olan “yasama saglik ve anlam katilmas1” da her gecen giin 6nemini
artirmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) raporuna gére insanin yasam donemlerinin
her birisi i¢in Oncelikli miidahale alanlari belirlenmekle beraber kadinlarin saglik
durumlarina ayr1 bir 6nem verilmis ve insanligin 21. yiizyildaki saglikla ilgili gelecegini
bliylkk oranda kadin saghgnin ciddi bir sekilde ele alinmasina bagli oldugu
vurgulanmistir (117). Kadinlarin sagligini tibbi, fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik
acidan ciddi élgiide etkileyen Ul, ¢ok ve sik dogum nedeniyle pelvik taban kaslarinin
yapt ve fonksiyonuna, pelvik organ destegine negatif etkilerinden yahut ¢ok sayida
hazirlayict etkenden dolayr kadinlarda hemen her yasta goriilen bir sorundur (118).
Kadinlarda sik goriilmesine karsin bu sorunla karsi karsiya olan her 4 kadindan yalnizca
birinin sorunun ¢o6ziimii yoluna gitmektedir. Hastalarca 6nemli bir sorun olarak
algilanmamakla beraber yasam kalitesi iizerinde negatif bir etkiye sahiptir
(119,120,121).

Antalya Biiyliksehir Belediyesi Huzurevi, Adana Huzurevi Yashh Bakim ve
Rehabilitasyon Merkezi, Ozel Asmali Konak Huzurevi, Adana Seyhan Belediyesi
Huzurevi, Osmaniye Ozden Huzurevi, Hatay Huzurevi Yasli Bakim ve Rehabilitasyon
Merkezi, Kahraman Maras Huzurevi, Mersin Erdemli Huzurevi, Burdur Belediyesi
Berberoglu Vakfi Huzurevi’nde yasayan 95 kadin iizerinde yapilan ¢alismadan 6nemli
sonuclar elde edilmistir.

5.1.  Uriner inkontinansh Kadinlarin Tamtic1 Ozellikleri

Yapilan bu ¢alismada huzurevlerinde yasayan ve iiriner inkontinansi olan 95
kadmin yas ortalamasi 77.26 + 7.70 olarak tespit edilmistir. ilce ve arkadaslarmin
yaptig1 caligmada yaghilarin yas ortalamasi 76.5 +£7.6 bulunmustur (124). Ekin ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise orta ve daha ileri yaslarda tiriner inkontinansin daha
stk goriildiigi bildirilmistir (129). Norton ve Brubaker toplumda yash kadinlarda {iriner
inkontinans prevalansinin %10-40 arasinda bulunabilecegi ancak Ul prevalansinin bazi
klinisyenler tarafindan da siirpriz olabilecegi de bildirilmektedir (125). Hayek ve
Abrams 65 yas ve lizerinde artis yaptigimi bildirmektedir (126). Yapilan diger
calismalarda ¢alismalarda Ul prevalansiin 40-60 yas arasindaki kadinlarda daha fazla
oldugu goriilmektedir (127,128). llerleyen yasla beraber iiretral kas yapisinin
bozulmasi, liretra 6n duvarinda bulunan ¢izgili kas lifl erinin sayisinin azalmasina baglh
olarak Ul sikhiginda artis oldugu diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada yas ortalamasinin
yiiksek olmasinin nedenleri arasinda ¢alismanin huzurevlerinde yapilmasi ve yaslilarda
Ul prevalansinin yiiksek olmast olarak diisiiniilebilir.
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Yapilan bu calismada {iriner inkontinansi olan kadinlarin gebelik sayist
ortalamast 4.19 + 3.11, dogum sayis1 ortalamasi ise 3.38 + 2.39 bulunmus olup
calismalarla benzerdir. Bilgili ve arkadaslarinin yaptigi1 calismada dogum sayist arttikca
Ul sikliginin da arttig bulunmustur ( 80). Yapilan ¢alismalarda da paritenin Ul riskini
arttirdig, nulliparlarda Ul riskinin daha diisiik, 4 ve iizeri dogum yapanlarda daha
yiiksek oldugu belirtilmektedir ( 130, 131). Bilgili ve ark.(158) c¢ocuk sayis1 ile Ul
goriilme sikligr arasinda bir iliski olmadigini, Akyol ve ark. (159) iirodinamik tani
gruplar1 arasinda parite ve vaginal dogum sayilar1 bakimindanbir fark bulunamadigini
bildirmislerdir. Buna karsin MacLennan ve ark. (160) inkontinans ve parite arasinda
anlamli bir birliktelik oldugunu, nullipar kadinlarda multipar kadinlara oranla Ul’nin
daha az rapor edildigini bildirmektedirler. Luna ve ark. (161) ise nulliparlar ile dogum
yapan kadimlar1 karsilastirmis, dogum yapanlarda Ul prevelansinin anlamli derecede
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bu durum dogum sirasinda pelvik kaslarin
sinirlerinin zarar gormesiyle kaslarda atrofi olugmasina ve zamanla prolapsus
gelismesine baglanabilir.

Yapilan bu calismada kadinlarin Ul siiresi ortalama 16.49 + 8.75 yil olarak tespit
edilmistir. Acar ve Yurtsever tarafindan yapilan ¢alismada iiriner inkontinansi olan 65
yas ve lizeri kadinlardan %21.5’inin 1 yildan az, %29.8’inim 1-3 y1il , %21 inin 4-6 y1l,
% 28.2’inin 7 ve daha uzun siiredir Ul bildirmistir (118). K&k ve ark. tarafindan yapilan
calismada da Ul siiresinin yiiksek oranda 13 -96 ay (1-8 yil) oldugunu saptamistir (132).

Calismaya katilan kadinlarin beden kitle indeksi ortalamasi 28.71+ 5.60 olarak
bulunmustur. 2012°de yayinlanan Thubert ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada Mobid
obez kadinlarda idrar kagirma rolatif riski normal bir kiloda kadindan bes kat daha fazla
cikmig, 10% agirhik kaybi %50 iiriner sizinti frekansi azalmistir (133). Yapilan
calismalarda obezite Ul siddetini artirmakta ya da tek basia UI’ a neden olabilmektedir
(134-137). Huskaar ve ark. kilo artisinin gebelikte oldugu gibi pelvik taban kas yapisina
zarar verdigi, kilo vermeyle Ul’ mn diizeldigi, kilo alma ile durumun kétiilestigi
bildirilmektedir. Beden kitle indeksinde artma UI’ 1n gelismesinde etkili bagimsiz bir
risk faktoriidiir. Buna gore obezitenin Ul igin bir risk faktdrii oldugu sdylenebilir.
Obeziteye bagl karin ici basing artist ve buna bagh Ul sikliginda artis sebep olarak
degerlendirilebilir.

UI’ 1 olan kadinlarin yalnizca %8.4’ i herhangi bir kronik hastalig1 olmadiginin
buna karsilk %91.6° s1 ise kronik hastaliga sahip oldugunu ifade etmistir. Uriner
inkontinanst olan kadinlarin ~ %22.1° inin kronik kalp yetmezligi, 62.1° inin
hipertansiyonu , %26.3’ {niin diyabeti, % 6.3 iiniin bobrek hastalifi, %38.4’linlin
akciger hastaliklar1 ve % 7.4’ 1 norolojik bir hastaligi bulunmaktadir. Kronik kalp
yetmezligi, hipertansiyon, bobrek hastaligi ve norolojik hastaliklart olan ve olmayan
kadinlar arasinda I-QOL 0lcegi ve alt boyutlar1 agisindan herhangi bir anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0.05). Diyabet veya akciger hastaliklarindan birine sahip olan
kadinlarin I-QOL 6l¢egi ve alt boyutlari olmayanlara gore istatistiksel agidan anlamli
sekilde daha diisiiktiir (p<0.05). Sistemik ve kronik hastalig1 olanlarda daha fazla Ul
gorildiigh bildirilmektedir. Bunlar arasinda diyabetes mellitus (121, 134, 138, 139),
radyasyon tedavisi gorme (134) ve solunum sistemi problemleri yer almakatadir (135,
136, 139, 140). Diyabetes mellitus, diyabetes insipidus, hiperkalsemi, 6dem, konjestif
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kalp yetmezligi ve asir1 sivi alimi sonucu voliim yiiklenmesi ile renal klirens artmakta,
sik idrara ¢ikma, sikisma hissi ve sikisma tipi idrar kagirma ortaya ¢ikabilmektedir
(141). Merkezi ve periferik sinir sitemini etkileyen multiple skleroz, parkinson, serebro
vaskiiler atak gibi hastaliklarda, mesaneyi kontrol eden sinir sisteminin hasar gérmesine
bagl idrar kagirma, sikisiklik hissi ya da sik idrar ¢ikma sikayetleri goriilebilmektedir
(142).

Bu calismada iiriner inkontinansi olan ve dogum yapan biitiin kadinlarin normal
yolla dogum yaptigu tespit edilmistir. Dogum seklide idrar kagirmayi etkileyen 6nemli
bir faktordir. Calismalarda dogum yapanlarin hi¢ dogum yapmayanlardan, vajinal
dogum yapanlarin sezaryanla dogum yapanlardan, forsepsle dogum yapanlarin normal
ve vakumla dogum yapanlardan daha fazla iiriner inkontinans sorunu yasadigi
bildirilmektedir (134, 143).

Kadinlarin menopoza girme durumu incelendiginde %94.7’ sinin dogal yolla
menopoza girdigi, buna karsilik %5.3’liniin ise tibbi yolla menopoza girdigi
goriilmektedir. Histerektomi ve overlerin alinmasi ile zorunlu hormonal degisim ve
norolojik bozukluklar idrar kacirmaya neden olabilmektedir. Histerektomide pelvik
yap1, mesaneyi saran kas ve fasya zarar gormektedir (134). Ayrica jinekolojik cerrahi
(134,138) ya da prolapsus (144,145) cerrahisi de bir risk faktdrii olarak
vurgulanmaktadir. Menopoz sonrasi Ostrojen eksikliginin idrar kagirmanin gelisimine
etkisi tartigmalidir. Baz1 ¢alismalarda kadinlarda perimenopozal donemde idrar kagirma
insidansinin arttig1 bildirilirken, bazi ¢alismalarda ise son menstruasyondan 10 yil 6nce
idrar kagirma gelistigi ve premenopozal donemdeki kadinlar1 postmenopozal donemdeki
kadinlardan daha c¢ok etkiledigi belirtilmistir (135, 146).

Uriner inkontinansi olan kadinlarin %50.5° i siirekli kabizliga sahip degil iken,
%49.5’ 1 stirekli kabizliga sahiptir. Kronik konstipasyon siirekli zorlanmaya bagl pelvik
taban kaslarinin zayiflamasina, karin i¢i basincinda artmaya neden olarak idrar
kacirmada predispozan bir faktor olarak vurgulanmaktadir. Ayrica tedavi sonrasi
kontrol altina alinmayan konstipasyon idrar kagirmanin tekrarlamasima yol
acabilmektedir (142).

Yapilan bu ¢alismada iiriner inkontinansi olan kadinlarin %40’ nin daha 6nce
idrar yolu enfeksiyonu gecirmedigi, %60’ mnin ise idrar yolu enfeksiyonu gecirdigi
goriilmektedir. Kronik ya da subakut alt iiriner sistem enfeksiyonlari, idrarda kan, koku
olmasi, idrar yapma esnasinda yanma hissi, idrar akimimi baglatmada gii¢lik, idrar
akintisin1 kesmede giicliik, idrar yaparken ve idrar1 akitmada zorlanma, 1ikinma ihtiyaci,
bosaltir bosaltmaz tekrar idrara ¢ikma ihtiyaci gibi alt iiriner sistem semptomlarinin
(134, 140), sistit ve sik iiriner enfeksiyon gecirmenin (134, 136, 139, 144) idrar
kacirmada etkili oldugu bildirilmektedir.

Kadmlarm %11.6> s1 sigara kullanmakta iken, %88.4’ 1 ise sigara

kullanmamaktadir. Sigara igcmenin idrar kagirmada bir risk faktorii oldugu ile ilgili
tartismalar mevcuttur. Sigara igmeye bagli gelisen kronik oOksiiriigiin, pelvik taban
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kaslarinin hasar goérmesine ve karin i¢i basincinda artmaya yol agmasi ve sigaranin
icinde bulunan zararli maddelerin mesane kas1 ilizerinde irritan etki gostermesi ile idrar
kagirmanin gelisebilecegi bildirilmektedir (142). Yapilan bir ¢aligmada sigara icenlerde
igmeyenlere gore detriisor insitabilitesinin anlamli sekilde daha fazla oldugu (147),
baska bir ¢alismada ise glinde 20 den fazla sigara igme ile ciddi idrar kagirma arasinda
iligki bildirilirken (148). Tozun ve ark. yaptig1 calismada sigara icme ile idrar kagirma
arasinda iliski goriilmemistir (139).

5.2.  Uriner Inkontinansi Olan Kadinlarin Yardim Almama Nedenleri

Yapilan bu ¢alismada iiriner inkontinansi olan kadmlarin %66.3” {ii bu durumun
bir saglik sorunu olmadigini, %65.3’ i tiriner inkontinans nedeniyle herhangi bir saglik
kurumuna bagvurmadigini ifade etmislerdir. Bu ¢alismada kadinlardan %71.6° sinin bu
durum nedeniyle simdiye kadar hi¢ tedavi olmadigi, %28,4’liniin ise tedavi aldig1 tespit
edilmis olup tedavi almayanlarin yasam kalitelerinin tedavi alanlara gore istatistiksel
acidan anlamli sekilde daha yiiksek oldugu saptanmistir. Kok ve ark. (132) tarafindan
yapilan calismada katilimcilarin idrar kagirmayr saglik problemi olarak diisiinmedigi
(%56.5), bu durumdan dolayr herhangi bir saglik kurumuna bagvurmadigi (%80) ve
tedavi olmadig1 (% 85.8) belirlenmistir. Acar ve Yurtsever (149), 65 yas ve tizerindeki
kadinlar lizerinde yapmis oldugu c¢alismada kadinlarin 9%69.4° {inlin idrar kagirma
nedeniyle hi¢ tedavi olmadigini bildirmistir. Tedavi alanlarin yasam kalitesi puanlarinin
da tedavi almayanlara gore diisiik oldugunu tespit etmistir. Calismada kadinlardan
%66.3’ Ui bu durumun bir saglik sorunu olmadigini, %33,7° si ise saglik sorunu
oldugunu ifade etmistir. Bu durumla iliskili olarak yasam kalitesi arasinda fark olup
olmadigini tespit etmek igin yapilan istatistiksel analiz sonucunda UI’ m bir saglk
sorunu olmadigimi ifade edenlerin yasam kaliteleri bu durumun bir saglik sorunu
oldugunu diisiinenlere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (p<0.01).

Kadinlar idrar ka¢irmadan dolay1 yasam kaliteleri etkilemesine ragmen yardim
almamaktadir. Yardim almama nedenleri olarak idrar kagirmay1 normal ve yaslanmanin
dogal bir sonucu olarak gormeleri, tedavinin yararli olmayacagina inanmalari, kimden
yardim alacaklarin1 bilmemeleri, sorunu saglik gorevlisi ile paylasmada sikinti,
kararsizlik, korku hissetmeleri, tan1 ve tedavi girisimlerinde maliyetin fazla olmasi
bildirilmektedir (150, 151, 152). Kadinlarin ¢ogu idrar kagirmayi tibb1 bir sorundan
daha ¢ok sosyal bir problem ve tabu olarak goérmekte, sorun hakkinda konusmaktan
cekinmekte ve cogunlukla sorun basladiktan en az bir yil sonra hekime
basvurmaktadirlar (154). Yardim arayisinda etkili olan faktorler arasinda kiiltiirel ve
etnik farkliliklar, daha onceki kisisel deneyimler, yas, utanma, sorunun giinliik yasam
aktivitelerine etkisi, psikososyal sikintinin derecesi, idrar kacirmanin tipi, ciddiyeti ve
yasam kalitesine etkisi yer almaktadir (135,153). Minassian ve ark.’nin (151)
metaanaliz ¢alismasinda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun yakinmalar ile ilgili tibbi
yardim almadigi, asir1 miktarda idrar kagiran kadinlarin yalnizca %42 oraninda saglik
personeline danistigi, Shaw ve ark.,’nin c¢aligmasinda (153) 17-74 yas aras1 farkli
tanimlarin  kullanmildig1 ¢aligmalarda hekime basvurma oranmi %2-61.1 olarak
bildirmistir. Bagka bir ¢alismada ise idrar kagiran kadinlarin %30’undan daha azinin
yardim i¢in bagvurdugu saptanmistir (157). Yurt icinde yapilan ¢alisma sonuglari, yurt
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disinda yapilan ¢alisma sonuglar ile bezerlik gostermekte olup; idrar kagiran kadinlarin
cok azinin (%12.4- %27.7) yardim aldig1 belirlenmistir (121, 154, 156, 157).

Yapilan bu ¢aligmada katilimcilara “Sizce idrar kagiriyor olmaniz kisiler arasi
iligkilerinizi etkiliyor mu?” sorusu yoneltilmis katilimcilardan %61.1°1 idrar kagirmanin
kisilerarasi iliskilerini etkilemedigini, %38.9°u ise bu durumun kisilerarasi iliskilerini
etkiledigini belirtmistir. Bu sonug¢ dikkate alindiginda 6nceki calismalar ile paralellik
arz ettigi goriilmektedir. Ul hayat: tehdit eden énemli bir saglik sorunu olmasa da her
yastaki kadini etkileyen ve kadinlarda biyo-psikososyal degisikliklere yol agan, yasam
kalitesini negatif yonde etkileyen bir durumdur. Ul kisisel ve sosyal aktivitelerde
azalmaya, dolayisiyla da yasam kalitesinde azalmaya neden olur. Randevularin,
seyahatlerin ertelenmesi, arkadas-aile iliskilerinin bozulmasina neden olabilir. Hastanin
sosyal yasantisin1 ciddi oranda etkileyebilmekte yalnizliga itebilmektedir. Temiz
kalmada azalma, mesane kontroliinde azalma kendine gilivende de azalmaya yol
acmaktadir. Bu ayn1 zamanda sosyal izolasyona yol acabilmektedir (208).

5.3. Uriner inkontinansi Olan Kadmlarin Uriner inkontinans Durumlar ve

Yasam Kaliteleri

Yapilan bu calismada kadinlarin%76.8’inin orta derece ve %?22.1’inin ileri
derecede Tiriner inkontinanst oldugu tespit edilmistir. Kadinlarin %71.6° s1 ped
kullandigini, %6.3” 1 ise ped kullanmadigini belirtmis olup %?22.1° i ise 1slanma
oldukca ¢amasir degistirdigini belirtmistir. Kinchen ve ark. (162) Ul siddetinin %74.8
hafif, %22.5 orta, %2.7 siddetli olarak bildirmistir. Oskay ve ark.’nin ¢aligmasinda
kadinlarin  %28.8’inin siirekli ped kullandig1 belirtilmistir (163). Bilgili ve ark.
calismasinda kadinlarin %38.8’inin ayda 2 ve daha fazla idrar kacirdigi, %35.9’unun
strekli ped kullandigi 9%50.2°sinin hafif miktarda (1-2 damla) idrar kacgirdigi,
bildirilmistir (164).

Yapilan bu calismada huzurevlerinde yasayan iiriner inkontinansh kadinlarin %
18.9 unun stres tiriner inkontinansi, % 12.6’ sinin urge (sikigma) {iriner inkontinansi, %
31.7° sinin mikst tip iiriner inkontinansi, % 24.2” sinin total {iriner inkontinans1 ve %
12.6 sinin noktiirnal inkontinansi oldugu bulunmustur. Kikuchi ve ark.’nin ¢aligmasinda
stres Ul %36.1, urge Ul %36.7, miks tip Ul %18.3 ve diger tip Ul %8.9oraninda
goriildiigi bildirilmektedir (165). Arikan ve ark.’nin ¢alismasinda %72 stres, %16 miks
ve %8 urge tip Ul goriildiigii bildirilmistir (166). Hayek ve Abrams yasla birlikte
urgency inkontinansin arttig1 Ozellikle 60 yasindan sonra artis yaptigi, stres
inkontinansin 25- 49 yas arasinda en fazla oldugu ancak yasli kadinlarda en fazla miks
tip Ul goriildiigiinii belirtmekte ve miks ile urgency inkontinansin 75 yas ve iizerinde
zirve yaptig1 belirtilmektedir (126). Filiz ve ark. da benzer sekilde bu siralamay1 karigik
tip (%61,3), stres tip (%20,8) ve sikisma tip (%17,9) olarak bildirmektedir (167). Kok
ve ark.(132) ise calismalarinda en c¢ok stres inkontinansin gdzlendigini bunu karisik
tipin izledigini bildirmekte ise de Moller ve ark.(168) en sik sikigma tipinin, Espino ve
ark. (169) bizim c¢alismamiza benzer sekilde karisik tipin goézlendigini rapor
etmektedirler. Ayn1 calismada inkontinans alt tipleri arasindaki farkliligi ¢alismanin
sahada ya da hastanede yapilmasina baglamaktadirlar.

Yapilan bu caligmada I-QOL dlgeginin “Davranislarin sinirlandirilmasi™  alt
boyutu puan ortalamalarina gore en fazla nokturnal inkontinansi olan kadinlarin yasam
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kalitesi olumsuz etkilenmistir. Bunu sirasiyla stres tip, total inkontinans, urge tip ve
mikst tip izlemistir.“Psikososyal etkilenme” alt boyutu puan ortalamalarina gére en
fazla nokturnal inkontinansi olan kadinlarin yasam kalitrsi olumsuz etkilenmistir. Bunu
sirasiyla stres tip, mikst tip, total inkontinans ve urge tip inkontinans izlemistir.“Sosyal
izolasyon” alt boyutu puan ortalamalarina gore en fazla nokturnal inkontinansi olan
kadinlarin yasam kalitesi olumsuz etkilenmistir. Bunu sirasiyla stres tip, total
inkontinans, mikst tip ve urge tip inkontinans izlemistir. -QOL 06l¢eginin geneline ait
puan ortalamalarina gore en fazla nokturnal inkontinansi olan kadinlarin yasam kalitesi
olumsuz etkilenmistir. Bunu sirasiyla stres tip, mikst tip,urge tip ve total inkontinans
izlemistir. Yapilan diger ¢aligmalarda Isikli ve ark. I-QOL 0l¢eginin genelinden ve alt
Olceklerinden alinan puan ortalamalarina gore en fazla total inkontinansi olan kadinlarin
yasam kalitelerinin olumsuz olarak etkilendigini bulmustur (172). Bunu sirasiyla karisik
tip, stres tip ve sikisma tip izlemektedir. Simeonova ve ark. (170) karisik ve sikisma
inkontinans1 olanlarin, Sandvik ve ark.(171) ise sikisma tipi inkontinansi olanlarin stres
inkontinans1 olanlara nazaran daha diisiik yasam kalitesine sahip olduklarini
belirtmektedirler.
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SONUCLAR

Calismadan elde edilen sonuglar asagida siralanmistir.

Huzurevlerinde yasayan ve iiriner inkontinansi olan 95 kadinin yas ortalamasi
77.26 = 7.70 olarak tespit edilmistir.

Calismaya katilan kadinlarin beden kitle indeksleri ortalamas1 28.71+ 5.60” dir.

Uriner Inkontinansi olan kadmlarin %93.6’s1 dul, %3.2°si evli ve %3.2’si
bekardir.

Kadinlarin %62.1’inin okur-yazar olmadigi buna karsilik %37.9’unun ise okur-
yazar oldugu goriilmektedir.

Uriner inkontinansi olan kadimlarin huzurevinde kalma siiresi 1-15 yil arasinda
degismekte olup, ortalama huzurevinde kalma siiresi 4.03 £ 3.63 yildur.

Kadinlarin gebelik sayis1 ortalamas1 4.19 = 3.11” dir.
Dogum sayilari ortalamasi 3.38+ 2.39” dur.

Uriner inkontinansh kadimlarin %94.7 si saghk giivencesine sahip iken yalmzca
9%035.3’ linlin herhangi bir saglik giivencesi bulunmamaktadir.

Uriner inkontinans1 olan kadinlarin yalmzca %8.4° {i herhangi bir kronik
hastaligt olmadiginin buna karsilik 9%91.6> s1 ise kronik hastaliga sahip
oldugunu ifade etmistir.

Uriner inkontinansi olan kadinlarin %22.1” inin kronik kalp yetmezligi, 62.1°
inin hipertansiyonu , %26.3” {iniin diyabeti, % 6.3’ {linlin bobrek hastaligi,
%38.4’liniin akciger hastaliklar1 ve % 7.4’ i ndrolojik bir hastalig1 bulunmaktadir.

Bu ¢aligmada {iriner inkontinansi olan ve dogum yapan biitlin kadinlarin normal
yolla dogum yaptigu tespit edilmistir.

Kadinlarin menopoza girme durumu incelendiginde %94.7° sinin dogal yolla
menopoza girdigi, buna karsilik %5.3’{inlin ise tibbi yolla menopoza girdigi

goriilmektedir.

Uriner inkontinansi olan kadimnlarin %350.5° i siirekli kabizliga sahip degil iken
%49.5’ 1 siirekli kabizliga sahiptir.
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Kadinlarin %83.2” si rahim sarkmasi sorununun olmadigini, %16.8’si ise rahim
sarkmas1 sorunu oldugunu bildirmistir.

Kadinlarin idrar kagirma yili ortalamasi 16.49+ 8.75 yildir.

Kadinlarin %71.6’ s1 ped kullandigini, %6.3’ i ise ped kullanmadigini belirtmis
olup %22.1’ 1 ise 1slanma oldukg¢a camasir degistirdigini belirtmistir.

Uriner inkontinanst olan kadinlarin %66.3’ ii bu durumun bir saglik sorunu
olmadigini, %33.7’ si ise saglik sorunu oldugunu diigiinmektedir.

%65.3> 1 triner inkontinans nedeniyle herhangi bir saglik kurumuna
bagvurmadigini, %34.7° si ise lUriner inkontinans nedeniyle saglik kurumuna
basvurdugunu ifade etmistir.

Uriner inkontinansi olan kadinlardan %71.6’sinin bu durum nedeniyle simdiye
kadar hi¢ tedavi olmadig1, %28.4’ iiniin ise tedavi aldig1 goriilmektedir.

Kadinlardan %61.1° i idrar kagirmanin kisilerarasi iligkilerini etkilemedigini,
%38.9’u ise bu durumun kisilerarasi iliskilerini etkiledigini belirtmistir.

Uriner inkontinans1 olan kadinlarin %40 nin daha énce idrar yolu enfeksiyonu
gecirmedigi, %60’ mnin ise idrar yolu enfeksiyonu gegirdigi gortiilmektedir.

Kadmlarin  %11.6’s1  sigara kullanmakta iken %88.4° 1 ise sigara
kullanmamaktadir.

Uriner inkontinansi olan kadinlardan %51.6” siin giinliik yasam aktivitelerinde
bagimli, %46.3’ iniin yar1 bagimli, %2.1° inin ise bagimsiz oldugu tespit
edilmistir (Tablo 4.3).

Kadinlarin  %76.8’1 orta, %?22.1°1 1ileri derecede f{iriner inkontinansi
bulunmaktadir (Tablo 4.4).

Kadinlarin iiriner inkontinans yogunluklarini belirlemek i¢in “ sizce ne kadar
idrar kagiriyorsunuz?” diye soruldugunda %48.4° ii az miktarda, %27.4’i ¢ok
miktarda, %24.22 si orta miktarda {iriner inkontinansi oldugunu ifade etmistir
( Tablo 4.5).

Kadinlarin % 18.9” unun stres iiriner inkontinansi, % 12.6° sinin urge (sikisma)
tiriner inkontinansi, % 31.7’ sinin mikst tip iiriner inkontinansi, % 24.2’ sinin
total Uriner inkontinanst ve % 12.6 smin noktiirnal inkontinansi oldugu
bulunmustur.

Bu calismada {iriner inkontinasin giinliik yasama etkisi puan ortalamasi
5.81+£3.00 bulunmustur ( Tablo 4.7 ).

Uriner inkontinans1 olan kadmlarmn I-QOL  dlgeginin  “Davranislarin
Sinirlandirilmast” alt boyutundan ortalama 60.00 + 21.84, “ Psikososyal
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Etkilanme” alt boyutundan ortalama 59.92 + 22.71, “Sosyal Izolasyon™ alt
boyutundan ortalama 53.72 + 22.06 ve I-QOL 6l¢eginin genelinden ise ortalama
61.00 &+ 22.06 puan almislardir.

Diyabetli kadinlarin davraniglarin sinirlandirilmasi alt boyutundan diyabetli
olmayanlara gore istatistiksel acidan anlamli sekilde daha diisiik puan elde
ettikleri saptanmustir.

Akciger hastaliklarindan  birine sahip olan kadinlarin = “davraniglarin
siirlandirilmasi” alt boyutundan olmayanlara gore istatistiksel agidan anlamli
sekilde daha diisiik puan elde ettikleri saptanmustir.

Idrar kagirmanim bir saglik sorunu olmadigini diisiinenlerin “davramislarin
siirlandirilmasi” alt boyutundan istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksek
puan aldiklar1 goriilmiistiir.

Idrar kacirma sorunu nedeniyle saghik kurumuna basvurmayanlarin
“davraniglarin  smirlandirilmas1” alt boyutundan istatistiksel agidan anlaml
sekilde daha yiiksek puan aldiklar1 goriilmiistiir (p<0.05). Idrar kacirma sorunu
nedeniyle saglik kurumuna basvurmayanlar “psikososyal etkilenme” alt
boyutundan istatistiksel acidan anlamli sekilde daha yiiksek puan elde
etmislerdir (p<0.05). Idrar kagirma sorunu nedeniyle saglik kurumuna
basvurmayanlar “sosyal izolasyon™ alt boyutundan istatistiksel a¢idan anlamli
sekilde daha yiiksek puan elde etmislerdir (p<0.05). Idrar kagirma sorunu
nedeniyle saglik kurumuna bagvurmayanlarin yasam kalitesi istatistiksel agidan
anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0.05).

Idrar kagirma nedeniyle tedavi olmayanlarin “davranislarin sinirlandirilmasi” alt
boyutundan istatistiksel acidan anlamli sekilde daha yiiksek puan aldiklari
goriilmiistiir (p<0.05). Idrar kagirma nedeniyle tedavi olmayanlar “psikososyal
etkilenme” alt boyutundan istatistiksel acidan anlamli sekilde daha yiiksek puan
elde etmislerdir (p<0.05). Idrar kagirma nedeniyle tedavi olmayanlar “sosyal
izolasyon” alt boyutundan istatistiksel acidan anlaml sekilde daha yiiksek puan
elde etmislerdir (p<0.05).idrar kacirma nedeniyle tedavi olmayanlarm yasam
kalitesi istatistiksel acidan anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0.05).

Idrar kagirmanin kisileraras1 iliskileri etkilemedigini ifade edenlerin
“davraniglarin sinirlandirilmast” alt boyutundan istatistiksel acidan anlamli
sekilde daha yiiksek puan aldiklari goriilmiistiir (p<0.05). Idrar kagirmanin
kisileraras1 iliskileri etkilemedigini ifade edenler “psikososyal etkilenme” alt
boyutundan istatistiksel acidan anlamli sekilde daha yiiksek puan elde
etmislerdir (p<0.05). Idrar kagirmanin kisilerarasi iliskileri etkilemedigini ifade
edenler “sosyal izolasyon™ alt boyutundan istatistiksel a¢idan anlamli sekilde
daha yiiksek puan elde etmislerdir (p<0.05). Idrar kagirmanin kisilerarasi
iligkileri etkilemedigini ifade edenlerin yasam kalitesi istatistiksel agidan anlamli
sekilde daha yiiksektir (p<0.05).

Daha once idrar yolu enfeksiyonu gecirmeyenlerin  “davraniglarin
siirlandirilmasi” alt boyutundan istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksek
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puan aldiklar1 goriilmiistiir (p<0.05). Daha 06nce idrar yolu enfeksiyonu
gecirmeyenler “psikososyal etkilenme” alt boyutundan istatistiksel agidan
anlamli sekilde daha yiiksek puan elde etmislerdir (p<0.05). Daha 6nce idrar
yolu enfeksiyonu gecirmeyenler “sosyal izolasyon™ alt boyutundan istatistiksel
acidan anlamli sekilde daha yiiksek puan elde etmislerdir (p<0.05). Daha 6nce
idrar yolu enfeksiyonu gecirmeyenlerin yasam kalitesi istatistiksel agidan
anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0.05).

Stres inkontinanst olmayan kadinlarin “davranislarin = sinirlandirilmasi”,
“psikososyal etkilenme” ve “sosyal izolasyan” alt boyutlarindan istatistiksel
acidan anlamli sekilde daha goriilmiistiir (p<0.05). Stres inkontinansi olmayan
kadinlarin toplam yasam kalitesi (I-QOL) 6lgek puani yiiksek puan aldiklari,
stres inkontinansi olan kadinlardan istatistiksel acidan anlamli sekilde daha
yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Nokturnal inkontinanst olan ve olmayan kadinlarin arasinda “davraniglarin
sinirlandirilmasi” alt boyutunda istatistiksel acidan anlamli fark saptanmamistir
(p>0.05). Nokturnal inkontinanst olmayan kadinlar “psikososyal etkilenme” alt
boyutundan istatistiksel acidan anlamli sekilde daha yiliksek puan elde etmistir
(p<0.05). Nokturnal inkontinansi olmayan kadinlar “sosyal izolasyon” alt
boyutundan istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksek puan elde etmistir (p
<0.05). Nokturnal inkontinansi olan ve olmayan kadinlarin toplam yasam
kalitesi (I-QOL) dlgek puani arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05)

Mikst tip iriner inkontinanst olmayan kadinlarin = “davraniglarin
sinirlandirilmasi”,  “psikososyal  etkilenme” ve “sosyal izolasyan” alt
boyutlarindan istatistiksel acidan anlamli sekilde daha yiliksek puan aldiklari
goriilmustiir (p<0.05). Mikst tip liriner inkontinansi olmayan kadinlarin toplam
yasam kalitesi (I-QOL) ol¢ek puani, mikst tip iiriner inkontinansi olan
kadinlardan istatistiksel agidan anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur
(p<0.05).

Total iiriner inkontinanst olmayan kadinlarin “psikososyal etkilenme” alt
boyutundan istatistiksel acidan anlamli sekilde daha yiliksek puan aldiklar
goriilmiistiir (p<0.05). Total iiriner inkontinansi olan ve olmayan olmayan
kadinlarin toplam yasam kalitesi (I-QOL) ol¢ek puani, “ davranislarin
sinirlandirilmasi” ile ““ sosyal izolasyon™ alt boyutlar1 arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05).

Urge (stkisma) inkontinanst olmayan kadinlarin idrar kagirmayanlar
“davranislarin sinirlandirilmasi”, “psikososyal etkilenme” ve “sosyal izolasyon”
alt boyutlarindan anlamli sekilde daha yiiksek puan elde etmistir (p<0.05). Urge
( stkisma) inkontinansi olmayan kadinlarin toplam yasam kalitesi (I-QOL) dlcek
puani, urge inkontinanst olan kadinlardan anlamli bir sekilde yiiksek

bulunmustur (p<0.05).
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ONERILER

Elde edilen sonuglar dogrultusunda;

Kadinlarca ¢gogu zaman gizlenip ifade edilemeyen, 6nemsenmeyen, mahrem
olarak kabul edilen ve ¢cogunlukla yasliligin bir sonucu olarak goriilen idrar
kacirmanin rahat bir sekilde dile getirilebilecegi uygun ortamlarin
hazirlanmasi,

Ulkemizdeki saglik kuruluslari, dgretmenler, sosyal hizmet uzmanlari, dini
liderler, yerel ve ulusal medya, inkontinansl kisiler ve onlarin yakinlar ile
isbirligi icine girerek toplumda bu hususla ilgili duyarliligin artirilmasina
yardimci olunmast,

Ozellikle birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerinde gorev yapan hemsire
tarafindan riskli grup olan kadinlara yonelik {iriner inkontinans saglik
risklerinin erken tanilamasi i¢in egitim planlanmasi, yiiriitiilmesi ve
devamliliginin saglanmasi,

Uriner inkontinansin iilkemizde oldukg¢a sik goriillen bir sorun olmasi
sebebiyle konuya daha fazla O6nem verilmeli, bu baglamda saglk
caliganlarinin konunu 6nemi hususunda daha duyarli ve egitilmis olmalari,

Uriner inkontinansin erken tanilanmasi ve Onlenmesine yonelik icin

kurumlarin kurulmasi ve bu kurumlarda hemsireler multidisipliner ekip
icinde aktif yer almasinin saglanmasi onerilebilir.
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EK -1

Sosyodemografik Ozellikleri i¢eren Kisisel Bilgi Formu

Kaldig1 Huzurevi :
a) Antalya Biiyliksehir Belediyesi Huzurevi
b) Ozel Asmali Konak Huzurevi
¢) Adana Huzurevi Yasl Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi
d) Seyhan Belediyesi Huzurevi
e) Osmaniye Ozden Huzurevi
f) Hatay Huzurevi Yash Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi
g) Kahraman Maras Huzurevi
h) Burdur Belediyesi Berberoglu Vakfi Huzurevi

i) Mersin Erdemli Huzurevi

1. Ka¢ yasindasiniz?..........cceeeeeeee

3. Medeni durumunuz nedir?

a) Evli b) Bekar ¢) Dul
4. Egitim durumunuz nedir?..........ccceeeueen.
5.Sosyal giivenceniz var m1?

a) Var b) Yok

6. Ne zamandir huzurevinde kaliyorsunuz?.........c..ccceeuueeee.
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7. Kronik hastaligimz var mi?( birden fazla isaretleyebilirsiniz)
a. Hayir (Soru 9’a geg¢iniz)
b) Kronik kalp yetmezligi
¢) Hipertansiyon
d) Diyabet
e) Bobrek hastaligi
f) Akciger hastaliklar1 ( KOAH/Astim)
g) Norolojik hastaliklar
h) Diger....
8. Varsa kullandigimiz ilaclar nelerdir?.........ccoceeeeeveicvvunccssnnccnnns
9. Kac kez gebelik yasadiniz?............cceeeevueeecnnnne.

10. Dogumunuzu/dogumlarinizi hangi dogum sekli ile yaptimiz?

11. Menopoza girme durumunuz?
a) Dogal menopoz b) Tibbi menopoz
12. Sigara kullaniyor musunuz?
a)Evet b)Hayir
13. Rahim sarkmasi sorununuz var mi ?
a) Evet b)Hayir
14.Ne kadar siiredir idrar kaciriyorsunuz?................ 75’2 | I /ay
15.idrar kacirma nedeniyle ped kullaniyor musunuz?

a) Evet b) Hayir ¢) Islanma olduk¢a ¢amasir degistiriyorum

16. Sizce idrar kaciriyor olmaniz bir saghk sorunu mu?
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a) Evet b) Hayir
17. Idrar kagirmadan dolayr herhangi bir saghk kurumuna basvurdunuz mu?

a) Evet b) Hayir

18. idrar kacirmadan dolay1 simdiye kadar hic¢ tedavi oldunuz mu?

a) Evet b) Hayir

19. Sizce idrar kaciriyor olmamz Kisilerarasi iliskilerinizi etkiliyor mu?
a) Evet b) Hayir

20. idrar yolu enfeksiyonu gecirdiniz mi?
a) Evet b) Hayr

21. Siirekli bir kabizhiginiz var m?

a) Evet b) Hayir
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Giinliik Yasam Aktivitelerini Belirleme Formu

1. Banyo yapabilme durumu

a) Bagimsiz b) Yari bagimh

2. Giyinme durumu

a) Bagimsiz b) Yart bagimli

3. Tuvalet durumu

a) Bagimsiz b) Yari bagimh

4. Hareket durumu

a) Bagimsiz b) Yart bagimli

5. Kontinans durumu

a) Bagimsiz b) Yari bagimh

6. Beslenme durumu

a) Bagimsiz b) Yart bagimli

c) Tam Bagiml

¢) Tam Bagimlh

c) Tam Bagiml

¢) Tam Bagimlh

c) Tam Bagiml

¢) Tam Bagiml

74

EK-2



EK-3

Uluslararasi inkontinansta Konsiiltasyon Kisa Formu

Asagidaki sorulart SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil oldugunuzu
diistinerek yanitlamaniz gerekmektedir.

1) Ne siklikla idrar kaciriyorsunuz?
[] Higbir zaman
[J Haftada bir veya daha seyrek
[J Haftada iki veya ii¢ kez
[] Giinde bir kez
[] Glinde bir kag kez
[] Her zaman

2) Size gore ne kadar idrar kaciriyorsunuz bilmek istiyoruz. Genelde ne kadar
idrar kaciriyorsunuz (ped koruyucu bez) kullanin veya kullanmayin) ?

[ Hig

[] Az miktarda
[] Orta derecede
[J Cok miktarda

3) Tiimiiyle bakildiginda, idrar kacirma giinliik yasamimiz1 ne kadar etkiliyor?
Liitfen

0 (hicbir sekilde) ile 10 (¢cok fazla) arasindaki bir sayiy:r yuvarlak icine alimz.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Higbir Cok fazla

Sekilde
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4) Hangi durumlarda idrar kaciriyorsunuz? ( Birden fazla isaretleyebilirsisiz.)

0

0

Higbir zaman idrar kagirmiyorum.

Tuvalete yetisemeden idrar kagirryorum.

Oksiiriirken veya hapsirirken kagirtyorum.

Uyurken kagirtyorum.

Hareket halinde iken ya da spor yaparken kagiriyorum.
Isemeyi bitirip giyinirken idrar kacirtyorum.

Belirgin bir neden olmadan kagirtyorum.

Her zaman kacirtyorum.
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Uriner inkontinansh Hasta Yasam Kalitesi Olcegi

EK- 4

Asagidaki her ciimle idrar kagirma ile ilgili olup, bu durumun kisinin yasamini ne kadar

etkiledigi ol¢iilmek istenmektedir.

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

Cok fazla

Oldukga

Orta

Biraz

Hig

1. Zamaninda tuvalete yetisemeyecegim korkusu
tagtyorum.

2.Oksiirecegim veya hapsiracagim diye hep
heyecan i¢indeyim.

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
Oonemlidir.

11. Idrar kagirmamdan dolayz ilerdeki her detay:
planlamam gerekiyor.

12. Yaslandik¢a daha kétii olacagim diye
endiseliyim.

13. Geceleri 1yi bir uyku uyumak i¢in ok
zorlantyorum.

14. Her an gururum kirilacak, sikintiya diisece§im
endisesi i¢indeyim.

15. Idrar kagirmam saglikli bir insan olmadigim
izlenimi veriyor.

16. Beni ¢aresiz kiliyor.

17. Yasamdan daha az zevk aliyorum.

18. Uzerimi 1slatacagim diye siirekli endise
icindeyim.

19. Kendi mesanemi kontrol edemiyorum hissine
kapiliyorum.

20. Aldigim s1vi miktarina stirekli dikkat
etmeliyim.

21. Bu benim kiyafet secimimi sinirliyor.

22. Seks yasamim etkilenir diye endise ediyorum.
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