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OZET

Aragtirma, Uriner inkontinansi olan beyin hasarli hastalara verilen mesane
egitiminin etkinliginin degerlendiriimesi amaci ile yapilmigtir. Midahale arastirmasi
olarak yapilan arastirma, Turk Silahli Kuvvetleri Rehabilitasyon ve Bakim Merkezi
Beyin Hasari Klinigi'nde ve 15.03.2008-15.03.2009 tarihleri arasinda yapilmigtir.
Arastirmanin orneklemini 85 hasta olusturmustur. Veriler; veri toplama formu ve
ariner gunluk formu ile toplanmis ve sayi, yuzde, ki-kare, Fisher kesin ki-kare ve
Mc Nemar testleri ile degerlendirilmistir. Elde edilen verilere gore; hastalarin yas
ortalamasi 48.40 olup, %72.9'u erkek, %50.6’sI strok tanisi almis, %44.7’sinin
kronik hastaligi vardir ve %45.9’'u diuretik ilag kullanmaktadir. Mesane egitimi
hastalarin %70.6’sinda basari saglamistir. Hastalarin gunlik sivi alimi, idrar
kontroll, kateter ve bez kullanma durumlarina gore mesane egitiminin etkinligine
bakildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0.001). Mesane egitimi surecinde hastalarin %36.5’i idrar yolu enfeksiyonu
gecirmis ve bu hastalarin yaklasik %74.2'sinde mesane egitimi etkili olmustur.
Sonug olarak beyin hasarli hastalara verilen mesane egitimi kontinansi saglamada
basarili olmustur. Caligma sonucunda, mesane egitimi igin uygun olan tum beyin
hasarli hastalara egitim verilmesi dnerilmigtir.

Bilim Kodu :1032.6

Anahtar Kelimeler : Beyin hasarli hasta, mesane egitimi, Uriner inkontinans,
hemsirelik
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ABSTRACT

The purpose of the study is to evaluate the effectiveness of bladder training
provided to brain damaged patients with urinary incontinence.This is an
intervention study. The study was carried out in Turkish Armed Forces
Rehabilitation and Care Center Brain Damage Clinic in 15.03.2008-15.03.2009
period. The sampling of the study included 85 patients. Data collection form and
urinary daily form were used for data collection. Number, percentage, chi-square,
Fisher's exact chi-square and Mc Nemar tests were used to evaluate data.Data
obtained revealed that mean age of the patients was 48.40. Of the patients, 72.9%
were male; 50.6% were diagnosed with stroke; 44.7% had a chronic disease and
45.9% used diuretics. Bladder training was successful in 70.6% of patients.
Analysis of the effectiveness of bladder training according to daily fluid intake,
urinary control, catheter and diaper use of the patients have revealed a statistically
significant difference (p<0.001). During the course of bladder training, 36.5% of the
patients experienced urinary tract infections and bladder training became effective
in 74.2% of these patients.In conclusion, bladder training provided to brain
damaged patients was successful to provide continence. It is suggested that
bladder training is provided to all brain damaged patients who are suitable to
receive this training.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullaniimisg bazi simgeler ve kisaltmalar, acgiklamalari ile birlikte

asagida sunulmustur.

Simgeler Aciklama

Kisaltmalar Aciklamalar

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ABH: Anoksik Beyin Hasari

AUS: Alt Uriner Sistem

BH: Beyin Hasar

BHRU: Beyin Hasari Rehabilitasyon Unitesi

BU: Basing Ulseri

DM: Diyabetus Mellitus

EMG: Elektromiyografi

HBH: Hipoksik Beyin Hasar!

HT: Hipertansiyon

ICS: International Continence Society (Uluslararasi Kontinans Dernegi)

IYE: idrar Yolu Enfeksiyonu

MS: Multipl Skleroz

PEG: Perkitan Endoskopik Gastrostomi

PTKE: Pelvik Taban Kas Egzersizleri

PVR: Post-voiding Rezidii (Rezidiiel idrar)

RU: Rehabilitasyon Unitesi

SPSS: Statistical Package for Social Science (Sosyal Bilimler
icin istatistik Paketi)

SSS: Santral Sinir Sistemi

SuUi: Stres Uriner inkontinans

SVO: Serebrovaskuler Olay

TBH: Travmatik Beyin Hasari

TSK: Tark Silahl Kuvvetleri

Oi: Uriner inkontinans

UTI: Urinary Tract Infection (Uriner Sistem Enfeksiyonu)



1.GIRIS

Problem Tanimi ve Onemi

Gorllme orani ¢ok yuksek olan hastaliklardan beyin hasari (BH);
beynin bir bdlgesinin gecici veya kalici olarak, iskemi veya kanama nedeniyle
etkilendigi, beyin fonksiyonlarinin kismen ya da tamamen yitiriimesine neden olan
ve/veya beyni besleyen damarlarin dogrudan tutuldugu serebrovaskuler hastaliklar
olarak tanimlanmaktadir [1,2]. Beyin hasari; strok (inme,felg,SVO), travmatik beyin
hasari (TBH), multipl skleroz (MS), anoksik ve hipoksik BH gibi hastaliklarin da
genel adidir [3]. Beyin hasari hastaliklari iginde en sik gorulen, dinyada ana 6lum
nedenleri arasinda uglncu sirada yer alan ve en fazla 6zurltlige yol agcan hastalik
strokdur [1]. Strok; gesitli sebeplerle meydana gelen beyin kanamasi ya da emboli
sonrasi gelisen bir hastaliktir [1,4]. En agir 6zurlu gruplarindan birinin olugsmasina
neden olabilen TBH ise en basta trafik kazasi olmak Uzere ylksekten dusme, is
kazalari, darp gibi nedenlerle meydana gelmektedir [3,5]. MS genellikle Uretken
cagdaki kigilerin saghgini tehdit eden, en sik 20-40 yas arasindaki geng
erigkinlerde ortaya cikabilen ancak, cocuklari ve daha ileri yastaki kisileri de
etkileyebilen bir merkezi sinir sistemi hastaligidir [6]. Anoksik ve hipoksik BH'de ise
beyine yeterli oksijen ve kan gitmemesine bagli olarak beyin hicreleri dlmektedir.
Bu da kisinin engelli olmasina veya beyin dlumine sebep olmaktadir. Beyinin geri

donusu olmayan hasara ugramasi nedeniyle tedavisi bulunmamaktadir [7].

BH hastanin biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo-kultirel ve ekonomik
boyutlarini etkilemekte, gunlik yasam aktivitelerinde bagimli hale gelmesine,
anksiyete ve depresyon gibi birgcok soruna neden olmaktadir. Hastanin yasadigi
bu sorunlar yagsam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Hastanin yasam kalitesini
bozan ve sosyal hayati zorlastiran komplikasyonlarin basinda da uriner
inkontinans (Ui) gelmektedir [2,7-13].

inkontinans, en dénemli yasamsal ihtiyaclardan biri olan kontinansin
yani bireyin idrar ya da gaita tutabilmesi fonksiyonunun gesitli nedenlerle

bozulmasi sonucu olugmaktadir. inkontinans, mesane ve bagirsak kontrolliniin
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kaybedilmesi olarak tanimlanmaktadir [14-16]. Gaita kagirma fekal inkontinans,
idrar kacirma ise Ui olarak isimlendiriimektedir. Ui, inkontinans tiirleri arasinda en
sik gérilenidir [17,18]. Ui'nin yasanmasinda cinsiyet, seks hormonlari, irk, vajinal

dogum, histerektomi ve BH gibi bir¢ok faktor rol oynamaktadir [19,20].

Ulusal Saghk Enstitusu (National Institutes of Health) 2000 yilinda
yayimladigi raporunda Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) yaklagik 10 milyon
kisinin, Ingiltere’de ise kadinlarin %40'inin Ui yakinmasi oldugunu bildirmektedir
[21]. Dinyada 200 milyondan fazla bireyin inkontinans sorunu oldugu ve bunlarin
%15-52’sinin kadin oldugu dusunulmektedir [22]. Ebbesen ve arkadaslari (2013)
Ui prevelansinin son 11 yil icinde %16 oraninda arttigini ifade etmislerdir [23].
Pizzi ve arkadaslari (2013) calismalarina dahil ettikleri strok tanisi almis hastalarin
%79'unda [24]. Williams ve arkadaslari (2012) ise strok sonrasi ilk U¢ ayda
hastalarin %43.5'inde, ilk bir yilda ise %37.7’sinde Ui oldugunu belirlemiglerdir
[25]. Mehdi ve arkadaslari (2013) ise Ui'in stroklu hastalarin {gte birini etkiledigi,
hastaigin ilk bir yilinda oranin daha fazla oldugu, fonksiyonel iyilesmeyi
geciktirdigi ve mortalite ile iliskisi oldugu sonucuna varmiglardir [26]. Caldwell ve
arkadaslarinin (2013) yaptigi calismada TBH’li hastalarda Ui orani %47.3 olarak
bulunmustur [27]. MS olan hastalarla yapilan bir c¢alismada ise hastalarin
%40’ inda Ul tespit edilmistir [28].

Ulkemizde, Ui'n goérilme sikhg ile ilgili literatir taramasi
yapildiginda sinirli sayida galisma oldugu ve bu c¢alismalarin ¢gogunlugunun da
kadinlarda gorilen Ul (izerine yogunlastigi sdylenebilir [14,29-33]. Bu nedenle
Turkiye’deki gergek Ui sikhginin saptanmasi glgtiir. Tirkiye’de bu konuda
istanbul’da ve postmenopozal kadinlar tizerinde yapilan bir arastirmada Ui sikhgi
%68.8 olarak bulunmustur [34].

Strok sonrasi Ui gok sik gériilmekte ve strok tanisiyla hastaneye ilk
kez yatan ve dizenli Ui tanimlayan hastalarin prevelansi %32-79 arasinda
degismektedir [35]. Strok sonrasi beslenmedeki ve sivi alimindaki degisiklikler ve
ilaclarin yan etkileri Ui’a yol acabilmekte ve strok mesane hissini algilamayi ve
anlamay! azaltabilmektedir [36,37]. Literatirde, TBH olan hastalarda uriner
bozuklukla ilgili oldukga az sayida ¢alisma mevcuttur [10,11,38]. Bu ¢alismalarin
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cogu Ul'n varligini sorgulayan calismalardir ve sonuglarina gére TBH'da Ui
gorulme orani %50-62'dir [10,11,38]. MS de ise acil idrar yapma gereksinimi,
inkontinans, retansiyon ve enfeksiyon gibi ¢esitli mesane sorunlari hastalarin %78-
90’'inda gorulmektedir. MS, santral sinir sistemi hasari yaparak sempatik ve
parasempatik sinirlerin kontinans mekanizmasi Uzerine olan etkilerini azalttigindan
hastalarin %50-90’inda Ui gériilmektedir [6]. Anoksik ve hipoksik BH'li hastalarda
da idrar hissini algilama yetersizligi nedeniyle Ui gérilebilmektedir [7]. Ui, BH'de

hastaligin seyrini negatif yonde etkileyen guglu bir faktordir [2].

Ui nedenlerine gore stres, urge, miks, overflow, refleks, fonksiyonel
Ui gibi farkli isimler almaktadir [19,39-41]. Strok, TBH ve MS’de en fazla urge tipi
Ui gorilmektedir [13]. Urge Ui; kontrol edilemeyen kontraksiyonlar, sinir sistemi
hasarlari gibi nedenlerle detrisor kasinin istemsiz olarak asiri kasilmasina bagh

olarak gelismektedir [39-41].

Ui, yasami tehdit eden bir olay olmasa da birgok énemli sorunu da
beraberinde getirmektedir. Ui'nin gézden kagmasi ya da uygun olmayan kalic
foley kateter kullanimi nedeniyle Urosepsis gibi ciddi Uriner sistem enfeksiyonlarina
neden olabilmektedir [42-44]. Ui ciltte maserasyon bulgularina, ézellikle immobil
ve tekerlekli sandalye kullanan hastalarin basing Ulserlerine (BU) veya mevcut
BU'niin ve cerrahi yaralarin daha geg iyilesmesi gibi ¢ok ciddi cilt lezyonlarina
neden olabilmektedir [13,45]. Ui ile hastalarin kisisel hijyen ve cinsel yasamlari
olumsuz etkilenmekte, yasanan islaklik ve koku endisesi, sosyal izolasyon ve
depresyona kadar varan ruhsal sorunlari beraberinde getirmektedir [42,46-52]. Ui
hasta agisindan oldugu kadar, bakmakla yukumlu aile bireyleri ve saglik personeli

acisindan da zahmetli bir durumdur [30].

BH'li hastalar icin Ui, rehabilitasyon programina alinma kriterlerinin
icinde yer alan ve bu sturecte ¢ozulmesi gereken en biytk sorunlardan birisidir [3].
Ancak Ui, hastalarin rehabilitasyon siirecindeki bazi tedavilerinin zaman zaman
aksamasina neden olmaktadir. UK ve bez kullanan, cilt biitlinliigi bozulmus olan
hastalar havuz terapisi gibi bazi tedavileri alamamakta, yasadiklari anksiyete,
depresyon gibi nedenlerden tedavilerine devam etmek istememektedirler. Ui
nedeniyle hastalar rehabilitasyon programini aksatabilmekte, hastalarin yeniden
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topluma kazandirilmasinda ciddi sikintilar yasanabilmektedir [5].

UPnin tim tibbi ve sosyal olumsuz etkileri yaninda, lkelere
ekonomik maliyetinin de ylksek olmasi Uzerinde durulmasi gereken 6nemli bir
faktordur [52]. Tedavi malzemeleri (UK, bez vs.), emici Urlinler, evde bakim ve
rehabilitasyon masrafi, hijyen uygulamalar ile ilgili harcamalar, tani ve tedavi
masraflari, evde hemgirelik bakiminin gerekliligi nedeniyle ulkelerin saghk
giderlerinin baginda gelmekte ve ekonomik yUk olusturmaktadir [16,32,53]. Farkli
Ulkelerde yapilan bir¢gok calisma bu konudaki giderlerin blyUkligund ve maliyetin
giderek arttigini ortaya ¢ikarmistir [20,52,54]. 2005 yilinda yapilan ¢ok uluslu bir
calismada; Kanada, Almanya, italya, ispanya, isve¢ ve ingiltere’de Ui icin yillik
maliyetin 7 milyar euro oldugu belirtimektedir [20]. ABD’'de Ui tedavisi icin yilda
ortalama 32 milyar dolar harcandigi tahmin edilmekte ve bu rakamin, diyaliz ve
koroner by-pass cerrahisi i¢in harcanan paradan fazla oldugu belirtimektedir. Bu
maliyetlerin her 10 yilda iki katina ¢iktigi dustinulmektedir. Yillik toplam maliyeti
ABD’de kadinlarda erkeklerden U¢ kat daha fazladir ve yine 65 yasin Uzerindeki
maliyeti gen¢ yas gruba gére iki kat fazladir [54]. Ozellikle bakimevlerinde kalan
her hasta igin giinde bir saatin Ui ve bakimi igin ayrildi§i ve gercek maliyetlerin
¢ok daha fazla oldugu dusunulmektedir [52,54].

TUm bu sorunlara yol agan ve yasami olumsuz etkileyen Uinin
¢6zUmU igin cerrahi, ilag ve davranissal tedaviler uygulanmaktadir. Cerrahi tedavi
yontemlerinin maliyetli ve is glclu kaybina neden olmasi, ameliyat sonrasi
komplikasyon ihtimalinin bulunmasi; ila¢ tedavisinin de yine ekonomik yuk ve
komplikasyon olusturmasi davranigsal tedavi yontemlerine olan ilgiyi artirmaktadir
[55]. Bircok hastada davranissal tedavinin amaci, mesanenin kapasite etkinligini
artirarak mesane kontrolinin geri kazanmasini saglamaktir [56,57]. Davranigsal
tedavi yontemleri saglik profesyonelleri tarafindan kolaylikla kullanilabilmekte, ayni
zamanda ucuz ve etkili olup, yan etkileri bulunmamaktadir [55,58].

Davranigsal tedavi yontemleri baslica diyet, pelvik taban kas
egzersizleri (PTKE) ve mesane egitimi olup, ama¢ mesanenin kapasite etkinligini
artirarak mesane kontrolinin geri kazanimasini saglamaktir [55,59,60].

Davranigsal tedavilerin en énemli yoéntemlerinden biri olan mesane egitimi Ui olan
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hastalar igin gerekli bir yaklasimdir ve amaci idrar yapma hissini bastirarak
mesane kapasitesini arttirmak, bu surecte idrar kagirmadan once, hastanin
mesane kontrolind saglamaktir. Mesane egitimi; basarih olundugunda hastanin
UK ve bez kullanimini sona erdiren, yasam Kkalitesini artiran, olumlu psikolojik
gelismeler saglayan bir rehabilitasyon programidir [55,58,61]. ilacin ve cerrahi
mudahalenin aksine, kontrendikasyonu olmayan, noninvazif, basit ve oldukca ucuz
bir yontemdir [48,62,63].

Mesane egitimi, sadece belirli zamanlarda idrar yapmanin ogretildigi
ve Kiginin basgarili oldugu takdirde her hafta surenin (15-30dk) arttinldigr 6-12
haftalik (genellikle 8 hafta) bir egitimdir [60,62,64]. Mesane egitiminin ilk iki
haftasinda erken sonuglar goérulir fakat anlaml sonuglar 3 ay kadar sonra elde
edilir [45]. Bir haftanin sonunda genellikle pozitif etki gorulir, egitim sonu basari
kriterlerine gore (bkz. syf.34) deg@erlendirildiginde basarisiz olarak kabul edilen
hastalarin egitimi 2-3 haftadan fazla devam etmemelidir [64,65].

GuUnumuzde hemsirelik hizmetlerinin genis bir tabana yayilmasi
hemsirelige yeni roller getirmistir. Bu gelismeye paralel olarak 6zel dal hemsireleri
olan yara, ostomi ve kontinans hemsireleri Ui'nin ¢dziimiinde etkin olarak gdérev
almaktadirlar [45,66]. Yara, ostomi ve kontinans hemgirelerinin degerlendirme,
fizik muayene yapma, bakim plani geligtirme ve egitim verme gibi gorevleri vardir
[67,68]. Hemsireler; biyogeribildirim, mesane egitimi, PTKE, elektriksel
stimulasyon gibi tedavi yontemlerini ekiple birlikte ya da tek basina yurutmektedir
[69-71]. ABD ve Ingiltere’de kontinans hemsireleri davranigsal tedavi metotlarinin
uygulanmasinda aktif rol alirken [72], Ulkemizde de bazi Urojinekoloji Unitelerinde
davranigsal tedavi yontemlerinin uygulanmasindan hemsgireler sorumlu
bulunmaktadir [55,60,72]. Ancak Ulkemizde bu merkezlerin ve bu konuda egitilmis

hemsire sayisinin yeterli olmadigi dusunulmektedir [60].

Ui tedavisinde mesane egitiminin etkinligini degerlendirmek amaciyla
yapilan birgok calismada, mesane egitimi ile hastalarda %57-90 oraninda Ui
belirtilerinde azalma, %30-35 oraninda ise tamamen iyilesme goériimustir ancak,
bu aragtirmalar yalnizca kadinlarla yapilmis ve c¢ogunlugu SUi ile ilgilidir
[45,49,56,61,65,73-76]. Dumoulin ve arkadaslarinin (2005) strok tanisi almis
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hastalara PTKE ile kombine olarak verdikleri mesane egitimininin Urge Ul lizerine
etkili oldugu bulunmustur [77]. Fantl ve arkadaslarinin (1990) 1366 vaka Uzerinde
yaptiklari meta-analiz ¢alismasinda, mesane egitiminin Ui tedavisine yardimci
olarak kullanilabilece@i ancak, diyet, PTKE gibi diger destek terapileri kadar faydali
olup olmadigi hususunda yeterli kanit olmadigi belirlenmigtir [78]. Thomas ve
arkadaslarinin  (2009) yapti§i sistematik derlemede ise Ui tedavisinde strok
sonrasi PTKE gibi davranigsal tedavi yontemlerinin kullanildigi G¢ c¢alisma
bulunmustur. Yazarlar, strok sonrasi kullanilabilecek uygulama rehberleri ile ilgili
kanitlarin yetersiz oldugunu ve kontinans bakimi i¢in daha kaliteli kanitlara ihtiyag
duyuldugunu ifade etmektedirler [79].

Hemsgirelerin mesane egitimine yodnelik olarak edindikleri bilgileri
uygulayabilmeleri icin uygulamalarin temelini olusturan kanitlar hakkinda da bilgi
sahibi olmasi gerekmektedir. Cunku kanita dayali uygulama ile desteklenen
hemsirelik, bilgi birikiminin, 0zerkligin ve bunlara bagli olarak hemgireligin
profesyonellesmesininin gelisimi icin temel 6gedir. Daha kaliteli bakim verme
sorumlulugu hemsirelik kararlarinin da kanita dayandiriimasini gerektirmektedir.
Hemsirelik uygulamalarinin kanita dayali olmasi bakim Kkalitesini ve bakim
sonuglarini iyilestirmek, klinik uygulamalarda ve hasta bakim sonuglarinda fark
yaratmak, bakimi standardize etmek ve hemsire memnuniyetini arttirmak gibi

sonuglari agisindan énemlidir [80].

Yukarida tartisildigi gibi, Ul'li hastalara davranissal tedavi yontemi
olarak mesane egitiminin kullaniimasina iligkin bilgi literatirde vardir. Ancak
yapllan literatiir taramasinda Ui sorunu olan BH'li hastalarda mesane egitiminin
etkinligine bakilan bir arastirmaya ulasilamamistir. Ui sorunu BH'li hastalarin
yasam kalitesini ve rehabilitasyon tedavisinde iyilesme surecini olumsuz
etkilemektedir. Hastalarin Ul icin hastaligiyla ilgili ilaglara ek olarak ilaglar almasi
ya da bu sorunun cerrahi tedavi ile ¢gozulmeye caligiimasi, hastalara psikolojik ve
fizyolojik, Ulkeye ekonomik acidan ek yuk olusturabilmektedir. Hastalarin
yasadiklari sorunlarin olumsuz etkilerini azaltmak ve memnuniyetlerini artirmak
icin mesane egitimi kontrendikasyonu olmayan, noninvazif, basit ve oldukga ucuz
bir yontem olarak kullanilabilir. Ayrica arastirmacinin gozlemlerine gore hemsireler

BH’li hastalarda mesane egitimini uygulamaktadir. Bu c¢alismanin pratikte BH’li



hastalara uygulanan mesane egitiminin surdurulebilmesini ve belirli bir standarda
gore yapilabilmesini saglayacagl da dusunulmektedir. BH’li hastalarda mesane
egitiminin etkinligine yoénelik yapilmis olan bu c¢alisma ile hastalarin psikolojik,
fizyolojik iyilesme slrecine katkida bulunulacagdi ve Ulkeye ekonomik olarak katki

saglanacagi varsayilimaktadir.

Arastirmanin Amaci

Arastirma, driner inkontinansi olan beyin hasarli hastalara verilen

mesane egitiminin etkinliginin degerlendiriimesi amaci ile yapiimigtir.

Arastirma Sorulari

1. Mesane egitimi hastalarin gunluk sivi tuketim miktarinda
degisiklige yol acar mi?
Mesane egitimi ile hastalarin idrar hissinde degisim olur mu?
Mesane egitimi ile hastalarin idrar kontrolinde degisim olur mu?
4. Mesane egitimi ile hastalarin foley/kondom kateter kullaniminda
azalma olur mu?

5. Mesane egitimi ile hastalarin bez kullaniminda azalma olur mu?






2. GENEL BILGILER

2.1. Alt Uriner Sistem Anatomi ve Fizyolojisi
2.1.1. Alt Griner sistem anatomisi

idrarin toplanmasi, tutulmasi, uygun zamanda ve vyerde disari
atilmasi yani kontinans mesane, uretra ve pelvik tabanin normal anatomik ve
norofizyolojik fonksiyonlarinin kompleks mekanizmasi sayesinde gercgeklesir. Alt
Uriner Sistem (AUS) pelvik taban ve pelvik organlar (mesane ve Uretra)'dan
olusur. Ureterler alt Uriner sistem organlari arasinda yer almamaktadir ancak, bu

organlarla olan iligskisi nedeniyle ele alinmaktadir [81].
Pelvik Taban

Pelvik taban kranial yonden bakildiginda 6n tarafta simfizis pubis,
arkada sakrum ve yanlarda spina iskiadikalarin sinirladigr egkenar dortgen
seklindedir. Pelvik tabandaki cizgili kaslar, kendi fasyal baglantilariyla birlikte
calisarak, tum pelvis iginde pelvik organ prolapsusunu dénler ve kontinansi saglar
[82,83]. Kadinlarda urogenital Uggen klitoris, Uretra ve vajinal aciklik ile ikiye
bolunur. Perinenin anal Gggeninin merkezinde anal kanal vardir. Derin anal sfinkter
lifleri anal kanali tamamen cevrelerler ve superiorda levator aninin inferomedial
lifleri (pubokoksigeus-puborektalis) ile birlesirler. Levatorlarin alt kisminda yuzeyel
kompartmaninin daha derininde muskulofasyal bir tabaka (trogenital diyafram) yer
alir. Bu seviyede c¢izgili kas lifleri istemli Uriner sfinkterik fonksiyonu saglamak
amaciyla vajina ve uretrayi gevreler [84,85].

Pelvik Organlar

Mesane

Mesane bosken yassi, distansiyon halindeyken kire bigiminde olan
aktif, kontraktil ve i¢i bos miskiler bir organdir. idrarin depolanmasini ve disari
atilmasini saglayan duz kas liflerinden (M. detrusor vezika) yapilmis bir kesedir.

Mesanenin ortalama hacmi 220 ml olup, 500 ml kadar genigleyebilir. Yetiskinde
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bos mesane pelvis minor'de simfisis pubika’nin hemen arkasinda yer alir. Doldugu
zaman ust sinirt karin bosluguna girer, umblikus seviyesine kadar yukselebilir.
Mesane boynunun yapisi ise erkek ve kadinlarda farklidir [81,83]. Mesane, korpus
ve trigon olarak iki kisimda incelenir. Mesanenin korpusu primer olarak idrarin
depolanmasi ve iseme sirasinda etkili detrusor kas kontraksiyonundan
sorumludur. Trigon iki Uretral orifis ve mesane c¢ikimindan olusan, mesanenin
tabanindan apeksine yayilan Ug¢gen seklindeki bdlgedir [83]. Trigonun baslica
gorevleri; idrarin depolanmasi sirasinda mesaneden idrar ¢ikisini énlemek, idrarin
bosalmasi sirasinda huni bigimini alarak mesanenin etkin olarak bosaltimini
kolaylagtirmak ve idrarin bosalmasi sirasinda veziko-uretral refliye engel olmaktir
[83].

Uretra

Uretra, cizgili ve diz kaslardan olugmustur. Uretra diz kaslari
sirkUler ve longitudinal kas tabakasindan olusmustur. Longitudinal diz kaslarin
kasilmasi Uretranin sabitlenmesini saglar, sirkiler kaslarin olusturdugu gulg ise
[imenin kapanmasina ya da bosaltim sirasinda mesane boynunun acgilmasina

yardimcidir. Uretral ¢izgili kaslar eksternal sfinkterin yapisini olugturmaktadir [84].
Ureterler

Ureterler, renal pelvis ile mesane arasinda uzanan olugumlardir ve
mesanenin fundus duvarina ulastiktan sonra Trigonum’un én koselerine agilir.

idrari bdbrekten alip mesaneye ileten yapidir [81].
2.1.2. Alt Griner sistem noérofizyolojisi

Alt driner sistemin lokal innervasyonu temel olarak merkezi sinir
sisteminin kontrolll altinda olan parasempatik ve sempatik otonom sinir sistemi ile
periferik somatik motor ve duyu sistemleriyle gergceklesmektedir. Mezensefalon ve
ponsun anteriorunda yerlesik olan pontin iseme merkezi, diger adi ile “Barrington
merkezi” detrisor ve sfinkter kaslarinin aktivitesinin koordinasyonunda gorev alir.

Barrington merkezinin uyariimasi sonucunda sfinkter EMG (Elektromiyografi)
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aktivitesinde belirgin azalma ve mesanede kasiima gorulur. Serebral korteksin
iseme Uzerinde net etkisi inhibisyon bigimindedir. Singulat ve frontal korteksten
inen yollar iseme esigini yukseltir. Sfinkter tonusu giderek arttirilarak istemli kontrol
saglanir [82,86].

Sempatik Sinir Sistemi: Torakall0-Lomber2 segmentlerindeki gri

cevherin intermediolateral kolonundaki hiicrelerinden orijin alir. Spinal korda yakin
olarak yerlesmis lomber paravertebral sempatik ganglionda sinaps yaptiktan sonra
hipogastrik sinir yoluyla mesane ve Uretradaki reseptérlerle sinaps yapar.
Sempatik sinir sistemine ait norotransmitter (noradrenalin), alfa ve beta olmak
tzere iki tip reseptor lzerine etki eder. Alfa adrenarjik reseptorleri, Uretra ve
mesane tabani diuz kaslarinda kontraksiyon yapar. Bdylece mesanenin dolumu
saglanir. Beta adrenarjik reseptorler ise mesanenin dolumu sirasinda detrusor
kasinda relaksasyona neden olur. Mesane beta adrenarjik, Uretra ise alfa
adrenarjik organdir [87].

Parasempatik Sinir_Sistemi: Sakral 2-4 segmentlerindeki kolumna

intermediomedialisten ¢ikar ve pelvik sinir ile mesaneye gelir, mesane duvarinda
sinaps yapar. Buradan c¢ikan postganglionik lifler detrusor kasina ulasir.
Parasempatik sistem mesanenin motor kontrolinu saglar. Parasempatik sinirlerin
stimulasyonu ile sinir uglarindan asetil kolin salgilanir ve mesanedeki kolinerjik
reseptorler uyarilir. Bu uyariima ile detrusor kas kasilir, internal sfinkter gevser ve
mesanenin bosaltim fonksiyonu gerceklesir. internal sfinkterin gevsemesi

parasempatik stimtlasyonun norepinefrin salinimini inhibe etmesiyle olugur [85].

Somatik Sinir Sistemi: Eksternal sfinkter ve pelvik taban kaslarinin bir

kismi sakral spinal segmentlerden gogu N. Pudentalis yoluyla gelen somatik sinir
lifleriyle innerve olur. Somatik uyari, Uretra ¢evresindeki ¢izgili kaslar dahil pelvik

taban kaslarinda tonusu korumaya calisir [85,87].
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2.2. Uriner inkontinans
2.2.1. Kontinans mekanizmasi

Normal kontinans, bosaltim tamamlanana kadar devam eden
uretranin refleks koordineli relaksasyonu ve mesanenin kontraksiyonu ile olan
istemli bir eylemdir. Bu suregte santral ve periferik sinir sistemi kontrolli, mesane
duvari, detrusor kas ve bag doku gibi anatomik yapilarin normal olmasi
gerekmektedir. Miksiyon refleksinin istemli kontrold, frontal serebral korteks ve
pons arasindaki baglantilar ile gerceklesir. Eksternal Uretral sfinkterin istemli
kontrolu, frontal korteks ile spinal korddaki pudendal nukleusu birbirine baglayan
kortikospinal yollar araciligi ile olur. Kontinans, istemli olarak kortikal alanlar
(frontal korteks), subkortikal alanlar (talamus, hipotalamus, bazal gangliya ve
limbik sistem) ve beyin sapi (mezensefalik-pontin-meduller retikuler formasyon)
arasindaki karmasik baglantilarla kontrol edilir. Duyusal bilgi mesanenin
doldugunu ilgili alanlara ilettiginde fiziksel ve sosyal olarak uygun bir zamanda
istemli olarak kontinans gergeklesir. Kontinans mekanizmasi iki fazda gergeklesir;

bunlar dolum fazi ve iseme fazidir [87,88].

Dolum fazi; depolama evresi boyunca giderek artan sempatik uyari
ve baskilanan parasempatik uyari yolu ile mesane igi basing diisiik tutulur. Uretral
sfinkter EMG aktivitesi giderek artar. Sikisma hissi ile birlikte (300 ml) detrisor
kasini gevseten, sfinkteri kasan refleks yollar aktive olur. ilk doluluk hissi 100-200
ml, doluluk hissi 300-400 ml, acilen bosaltma gereksinimi ve agri olarak
tanimlanabilen “urgency” ise 400-500 ml'de hissedilir. Mesane dolumu sirasinda
mesane boynu ve proksimal Uretra duz kasindaki alfa adrenerjik reseptorlerin
refleks uyarilmasiyla ¢ikis rezistansi artar. Artan efferent somatik aktiviteyle cizgili
eksternal sfinkter uyarilir. Urogenital sfinkterin proksimal intramural kismi, pelvik
pleksus yoluyla pelvik sinirin somatik kismi tarafindan innerve edilir. Distal
urogenital sfinkter ise pudendal sinir tarafindan innerve edilir. Dolum devam ettikge
belli bir mesane duvari gerginliginde iseme istegi olugsur. Mesane duvarindaki
mekanoreseptorler aktive olur ve uyari afferent parasempatik sinirlerle spinal
kordun Sakral 2 - 4 seviyesine ulasir, uygun zaman ve yer bulana kadar idrar
tutulmaya calisilir [87].
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iseme Fazi; mesane iginde 300-400 ml idrar biriktiginde intravesikal
basin¢ artmistir. Bu durum idrar yapma hissini uyarir ve istemli iseme baglatilir.
Oncelikle pelvik taban ve iiretra cizgili kaslar gevser, Uretral basing azaltilir. Sonra
detrusor kas kontrakte olur ve mesane ici basing artar. Detrusor kasi ile birlikte
uretral duz kaslar kontrakte olur ve Uretranin genislemesi saglanir. Mesane boynu
ve proksimal uretra huni seklini alarak asagi iner ve idrar akigi kolaylagir. Mesane
uretra aksina dogru egilir, Uretravesikal agi diizlesir ve idrar akisi baglar. iseme
fazi sonlandiginda pelvik taban ve uretral gizgili kaslar kontrakte olur. Mesane
boynu simfizise dogru yukselir, Uretral basin¢ artar. Refleks olarak 3 adrenerjik
sempatik reseptorler detrusor kasini gevsetir ve siklus yeniden basa doner.
Normal maksimum akim hizi 15-20 ml/sn olup higbir yas grubunda 10ml/sn altinda
olmamalidir. Normalde iseme sonrasi rezidlel idrar (post-voiding rezidUi[PVR])
kalmamalidir. Normal genc¢ erigkinde iseme sonrasi PVR kalmaz. Ancak higbir
yakinmasi olmayan yaslilarda 100-150 ml kadar rezidi olabilir [86]. Birgcok noral
refleksin etkilesmesine bagli kompleks suregte bu yapilarin herhangi birindeki
disfonksiyon, alt Uriner sistem fonksiyonlari olan depolama ve bosaltim

asamasinda aksamalara neden olur [87].
2.2.2. Uriner inkontinans tipleri

Ui bir hastalik degil belirtidir. Ui nedenleri bir ya da birden ¢ok olabilir.

Tedavi ve bakim Ui'nin tipine ve nedenlerine bagli olarak degismektedir.

Stres Uriner inkontinans: Ui'nin en yaygin tipi olan stres Uriner

inkontinans  (SUI), kadinlarda istemsiz idrar kagirmanin en sik rastlanan
nedenlerinden bir tanesidir. SUI pelvik taban kaslarindaki gevseme ve intrensek
sfinkter yetmezligine bagli olarak gelisir. Uluslararasi Kontinans Dernegdi (ICS,
International Continence Society) tarafindan SUI; belirti olarak “hapsirma, éksiirme
durumunda karin igi basincin artisina bagli olarak istemsiz idrar kaybi” ve bulgu
olarak “hapsirma, oOksurme, efor ve egzersiz aniyla uyumlu olarak uretradan

istemsiz idrar kaybi gorilmesi” seklinde tanimlanmaktadir [89].

Urge Uriner inkontinans: idrara sikisma hissinde artis, sik idrara

cikma ve tuvalete yetisemeden idrar kagirma ile karakterize olan urge Ui, sikisma
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tipi idrar kagirma olarak da bilinir. Stres inkontinanstan sonra en sik gorulen
inkontinans tipidir. Siddetli idrar yapma istegi ile birlikte istemsiz idrar kagirmadir.
Mesaneyi irrite edici enfeksiyonlar, cerrahi girisimler, serebrovaskuler sorunlar,
demansa bagli olarak gelisebilir. Herhangi bir noérolojik sebebe bagli olmadan
gorilen urge Ula ‘detriisor instabilitesi’, nérolojik bozukluklar sonucu gelisen
mesane kontraksiyonlarina ise ‘hiperrefleks mesane’ denir. ICS’nin 2002'de
yayimladidi rapora gore; detrlsor instabilitesi yerine ‘idiopatik detrisor aktivitesi’,
hiperrefleks mesane yerine ise ‘norojenik detrisor aktivitesi’ terimlerinin
kullaniimasi 6nerilmektedir. Detrusor instabilitesi olan hastalarin gogunun norolojik
olarak normal olmasina ragmen inhibe edilemeyen kontraksiyonlari vardir.
Detrusor instabilitesi strok, demans, multipl skleroz (MS), parkinson veya spinal

kord yaralanmasi gibi nérolojik bozukluklarda da goérulebilir [90,91].

Fonksiyonel Uriner inkontinans: Fiziksel ya da biligssel fonksiyonlarda

bozulma gibi tibbi olarak iyilesebilir durumlar nedeniyle gegici olarak ortaya g¢ikan,
alt Uriner sistem digsindaki faktoérler nedeniyle olusan idrar kaybidir. Deliryum gibi
akut konftizyonlar, enfeksiyon, atrofik, Uretrit ve vajinit, farmakolojik ajanlar, diabet,
hiperkalsemi veya asiri sivi alimina bagh asiri idrar yapma, artrit veya yurime
zorlugu nedeniyle hareket sinirlihgl olmasi ve konstipasyon fonksiyonel Ul'ye
neden olmaktadir. Yashlarda mutlaka kontrol edilmesi gereken ve tedavi
edildiginde tekrar kontinant olunabilen bir Ui tipidir [14,91].

Miks Uriner inkontinans: Stres ve urge Ui veya urge ve fonksiyonel

Ui belirtilerinin birlikte gériildiigl inkontinans tipidir. Stres ve urge Ui belirtileri
sfinkter, mesane, ndéromiskiiler ve zihinsel olabilir. Ul'li hastalarin en azindan 1/3'i
miks Ui'lidir. Hem stres hem de urge Ui nedenleri miks Ui'in da nedenleri olarak
gorilebilir [20,91].

Overflow Uriner inkontinans: Mesanenin asiri geriimesiyle birlikte

olusan istemsiz idrar kaybidir. Detrisor kasinda kasilma olmazken Uuretra
overaktiftir. Ozellikle diabetes mellitus, MS gibi norolojik bozukluk yapan
hastaliklarda, mesanenin gevsemesini engelleyen (radyoterapi gibi) durumlarda
veya sistosel gibi bogaltimi sinirlayan durumlarda gorulur. Hastada, sikisma hissi
olmaksizin sik sik ya da surekli damlamalar seklinde idrar kagirma vardir [57,90].
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Refleks (total-devamli) Uriner inkontinans: Herhangi bir uyari ya da

duyusal faktor olmaksizin meydana gelen surekli istemsiz idrar kaybidir. Refleks
Ui beyin timérl, spinal kord yaralanmalari veya sinir sistemi ile lriner sistem
arasindaki norolojik iletiyi bozan cerrahi girisimler ve overflow Ui sonucu olusabilir.
Post miksiyonel ya da surekli damla damla idrar kagirma yakinmalari goralur
[14,90].

2.2.3. Uriner inkontinans risk faktorleri

Ui cesitli sebeplerle ortaya cikmakta ve bazi durumlar nedeniyle de
artis géstermektedir. Ui cinsiyet, yas, menapoz, gebelik, irk, obezite, sigara,
abdominal timorler, histerektomi gibi risk faktorleri ile ortaya ¢ikar [2,23,29,31,90-
93]. Ayrica; beyin hasari hastaliklari ve diabetik nefropati, Uriner sistem yapi ve
fonksiyon bozukluklari, uzun sudreli kateterizasyonun yol ac¢tigi idrar yolu
enfeksiyonu(IYE); mukozal inflamasyon istemsiz detriisér kontraksiyonlarina ve

uretral sfinkterik yetmezlige yol agar [20,90,94].
2.3. Beyin Hasari Hastaliklar1 ve Uriner inkontinans
2.3.1. Strok

Ani baslangi¢li, vaskiler nedene baglh noérolojik defisit olarak
tanimlanan strok ginimuzde dunyada 3. siklikta 6lum nedeni ve en sik yatirilarak
tedavi edilen norolojik hastalik olmasi, uzun sureli 6zurluluge yol agmasi nedeni ile
onemini korumaktadir [95]. Strok sonrasi ilk gunlerde ve haftalarda yasanan en
biylk sorunlardan biri %37 ila %79 gérilme orani ile Ui'dir. Strok’dan sonraki bir
yilda yaklasik hastalarin lgte birinde Ui devam etmektedir. Ui'nin daha cok, kot
prognostik faktorler olarak belirtilen genis lezyonlar ve koma ile birlikte goéruldugu,
eslik eden depresyonun da etkili olabilecegi ve Ui'nin &zellikle taburculuk
planlamasi konusunda 6nemli bir faktor oldugu bildiriimektedir. Strok sonrasi
gorilen UP'nin nedeninin daha c¢ok detriisor hipeaktivitesi oldugu bildiriimekle
birlikte, Ui’si olanlarda detrusor normal aktivesisinin ve normal urodinamik
bulgularin varhdi da tanimlanmistir [37]. Supropontin inhibitér yollarin bozulmasi

ve stroka 6zgu motor, dil ve basarili tuvalet kullanmayi engelleyen defisitlerin
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digsinda, strokun mesane sinyallerini anlama ve algilama yetenegini de

azaltabilecegi dusunulmektedir [95].
2.3.2. Travmatik beyin hasari

Travmatik Beyin Hasari (TBH), eksternal bir kuvvet karsisinda
Santral Sinir Sisteminin (SSS) gecici veya daimi ndrolojik disfonksiyona
ugramasidir. TBH, yaygin ve énemli bir toplumsal sorundur. TBH geng¢ erigkinlerde
en dnemli sakatlik ve 6lim nedenidir ve en yiksek insidans 15-24 yas arasi ve 75
yas Uzeridir [5]. TBH'de 06zlrlllik ve sakatlik yelpazesi fiziksel defisitlerden,
biligsel ve davranigsal, psikolojik ve sosyal defektlere kadar genis bir grubu igerir.
TBH’de norolojik bulgularin yogunlugu ve defisitlerin sekli; lezyonun yeri, yayginligi
ve siddetiyle iligkilidir [3,13]. TBH'de motor ve duyusal bozukluklar nedeniyle Ui
gorulmektedir [38]. Chua ve ark. (2003) TBH'yi izleyen 6 hafta icinde rehabilitasyon
programi baslarinda hastalarin %62’sinde Ui oldugunu, rehabilitasyon programi ile
taburculukta Ui oraninin %36,9'a, taburculuk sonrasi 6. ayda ise %17,9'a
distugunt saptamisladir [10]. Baska bir calismada da TBH’li hastalarda
rehabilitasyon programina kabulde Ui orani %32,7 olarak bildiriimistir [38]. TBH
her yil giderek artan insidans ve prevelansi dogrultusunda rehabilitasyon bransinin
onemli ve dncelikli konulari arasinda yerini almigtir. Uriner fonksiyon bozukluklarr,
bu hasta grubunda da rehabilitasyon programini aksatabilen, hastalarin yeniden
topluma kazandiriimasinda ciddi sikintilara yol agip sosyal izolasyona, anksiyete

ve depresyona yol agabilen sorunlardir [3,96].
2.3.3. Multipl skleroz

MS nedeni tam olarak bilinmeyen, SSS'nin 6zellikle beyaz cevherini
etkileyen cevresel ve genetik faktorlerin kompleks etkilesimi sonucu ile olusan
dejeneratif kronik ilerleyici bir hastaligidir. Hastalarda tekrarlayici ndérolojik
fonksiyon bozukluklari ortaya gikmaktadir. Son yillarda tanilama yontemlerindeki
gelismeler ile birlikte MS’li hasta sayisinda artma gozlenmistir. MS hastalarinda
SSS fonksiyon bozuklugu nedeniyle; acil idrar yapma gereksinimi, Ui, idrar
retansiyonu ve IYE gibi gesitli mesane sorunlari (%78-90) gelisebilmektedir. MS’de

mesane sorunlari ataklar doneminde kotlulesme ve remisyon doneminde iyilesme
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gosterebilir. Hastalarinin  %50-90'inda Ui gorilmektedir. Yirime fonksiyon
bozuklugu deneyimleyen hastalarin kontinans sorunlari yasama orani daha
fazladir. MS hastalarinda Ui ¢ogunlukla taniyi takip eden ilk on yil daha sik
gorulmektedir [6,97].

2.3.4. Anoksik-hipoksik beyin hasari

Anoksi, cesitli nedenlere bagli olarak gelisebilen tam oksijen eksikligi
olarak tanimlanmaktadir. Hipoksi ise arteryal oksijen konsantrasyonunun normalin
altinda olmasidir [98]. Trafik kazasi, zehirlenme, miyokard infarktls, yabanci cisim
aspirasyonu gibi gesitli nedenlerle kiginin solunumunun etkilenmesi sonucu beyin
hicrelerinin bir sire oksijensiz kalmasi anoksik BH ya da az oksijenlenmesi
sonucu olusan hasar ise hipoksik BH olarak adlandiriir [99]. Hipoksik BH
sonrasinda noronal nekroz ve apopitoz mekanizmalari ile noronal hicre olumleri
ortaya cikar. Baslangicgtaki hasar yogunlugu hucre olum seklini tayin eder ve
siddetli hasarlar nekroza yol agarken, orta siddetteki hasarlar apopitoza neden
olurlar. Bu hastalarda da nérolojik ve bilissel bozukluklar nedeniyle Ui
gorulmektedir [100]. Dolasim problemleri, noérolojik kayip ve oOzurlulik, kas
gugsuzligu, anormal kas hareketleri (spastisite), hafiza kaybi (amnezi) veya
bozuklugu, biling kaybi, koma, Kigilik degisiklikleri, inkontinans gibi Kiginin yasam
kalitesini olumsuz etkileyen durumlara neden olmaktadir [99,100].

2.4. Uriner inkontinans Tedavileri

UP'll hastalarda kontinansi saglamak igin cerrahi, ilag ve davranigsal

tedavi yontemleri kullaniimaktadir.

Cerrahi_Tedavi: Ui icin 100’'den fazla cerrahi miidahale ydntemi

vardir. Bunlardan bazilari; vajinal operasyonlar, abdominal operasyonlar, pelvik
relaksasyon duzeltici operasyonlar, periuretral enjeksiyonlardir. Hastaya en uygun
yontemin secilmesi icin hastanin detayli degerlendiriimesi onemlidir ¢unku yas,
sismanlik, genito-Uriner prolapsus gibi sorunlar cerrahi tedaviyi olumsuz etkileyen
faktorlerdir [61]. Cerrahi tedavinin uygulanmasi ve izlemi, saglik personeli ve hasta

arasinda pozitif iligkiler gerektirir ginkl zaman alici ve yogundur. Ayrica cerrahi
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tedavi uygulayan kisi ve hasta arasindaki iletisim ve hastanin motivasyonu,
davranig tekniklerinin basarisi igin son derece onemli unsurlardir [64]. Cerrahi
tedavi yontemlerinin maliyetli ve is glcl kaybina neden olmasi, ameliyat sonrasi
komplikasyon ihtimalinin bulunmasi davranissal tedavi yontemlerine olan ilgiyi
artirmaktadir [55].

lac_Tedavisi: ilag tedavisinde amag; detriisor kas kontraktilitesini

azaltarak istemsiz gelisen detrisor kontraksiyonlarini dnlemek ve Uretra kapanma
basincinda artis elde etmektir. Ui'nin tedavisi icin kullanilan ilaglar; alfa adrenerjik

blokerler, oral diazepam, parasempatomimetik ajanlardir [97].

Davranissal Tedavi: Ui icin uygulanan davranissal tedaviler baglica

diyet, pelvik taban kas egzersizleri (PTKE) ve mesane egitimidir. Bu yontemler
saglk profesyonelleri tarafindan kolaylikla kullanilabilmektedir. Ayni zamanda bu
yontemler ucuz ve etkili olup, yan etkileri bulunmamaktadir. Bu secgenekler,
tasidiklar risklere ve hastanin sikayetlerini azaltma potansiyeline gore tercih
edilirler [39]. Davranigsal tedavinin amaci; mesanenin kapasite etkinliginin artarak
mesane kontrolind geri kazanmasini saglamaktir ve bu yodntemler %50-90
oraninda basari saglamaktadir [55,60]. Amerika Birlesik Devletlerinde Saghk
Bakim Politikasi ve Arastirma Dairesi (Health Care Policy and Research
Department, 2003); Uinin tedavisindeki standartlarda davranigsal tedavi

yontemlerini temel yaklasim olarak kabul etmektedir [101].

Ui'nin azalmasinda yardimci davranissal tedaviler disindaki stratejiler
ise sunlardir; icilen sivi miktari ve turinde degisiklikler, ilag tedavisinde degisiklik
yapilmasi, mevcut IYE’nin tedavisi, kronik solunum problemlerinin iyilestirimesidir
[39]. Bunun yani sira biofeedback yani pelvik kaslarin kasilmasini hastaya bir
ekran ve ses dluzenegi ile gdosterme yontemi ile kombine egzersizler ile %78-%90

arasinda duzelme orani bildiriimektedir [42].
2.4.1. Diyet

Ui'de diyetin asil amaci kafeinli yiyecek ve iceceklerin kisitlanmasini

saglamaktir. Bunun nedeni ise kafeinin (kola, kahve, cay, alkol ve c¢ikolata)
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diirezisi artirmasidir. Ayrica kabizlik siklikla Ui ile birlikte oldugundan, lifli gida ve
yeterli sivinin alinmasi énemlidir. idrar kagirmada (6zellikle urge Ui’de) birgok gida
maddesinin de mesane tahrigini baglatma ya da artirmada 6nemli rol oynadigi
bilinmektedir. Alkol, kafeinli ve asitli icecekler, domates, bal ve sekerli yiyecekler
Ul'yi olumsuz etkileyen gida maddelerindendir [41,60]. Obezite, kronik karin igi
basincin artigina neden oldugundan bir diyet programi yoluyla kilo veriimesi ile de

Ui'de azalma ya da iyilesme saglanabilir [41].
2.4.2. Pelvik taban kas egzersizi

PTKE, uretral kapanmayi ve pelvik organ destegini artirarak Ul'yi
engellemektedir. Ozellikle stres Ui tedavisinde kullanilan PTKE'de egzersizler
sirasinda iyi zamanlanmis, hizli ve gugli pelvik taban kas kontraksiyonu
saglanmalidir. Bu kontraksiyon simfisis pubise kargi Uretrayi iterek, Uretral
kapanma basincini artirmak igin Uretray! sikistiracak ve intraabdominal basinci
artiran durumlarda Uretranin asagiya dogru inmesini Onleyecektir. PTKE’nin
avantaji; risk ve maliyetinin olmamasi ve hastane digi ortamlarda da

uygulanabilmesidir [60,102].
2.4.3. Mesane egitimi

Davranigsal tedavi yontemlerinden biri olan mesane egitimi, OPli
hastalar icin gerekli bir yaklagsimdir [55,64]. ilacin ve cerrahi miidahalenin aksine,
mesane egitimi kontrendikasyonu olmayan, noninvazif, basit ve oldukca ucuz bir
yontemdir. Mesane egitimi; sadece belirlenen saatlerde (2 saatte bir) idrar
yapmanin ogretildigi, kisinin idrar kagirmasinda azalma oldugu takdirde her hafta
surenin (15-30 dk) arttirildigi 6-12 haftalik (genellikle 8 hafta) bir egitimdir [56]. Her
seyden 6nce mesane egitiminde ilk iki haftada erken sonuglar gérulir fakat anlamli
sonuglar 3 ay kadar sonra elde edilir. Basarisiz egitim 2-3 haftadan fazla devam
etmemelidir [56]. Mesane egitiminin amaci, kisinin kontinans durumunu normal ya
da gelistirilmis duruma getirmek ya da planlanmig duzenli araliklarla idrar yaparak
Ul'yi engelleyerek kontinans elde etmektir. Mesane egitiminde kural, hastaya
kacak olusmadan dénce kontroli saglamayi 6dretmektir. Mesane egitimi ayrica

hastanin foley ya da kondom kateter ve bez kullanimini sona erdirmeyi ve yasam
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kalitesini artirmayi, mesane kapasitesi ve uyumunu arttirarak idrar yapma
periyotlarini 3-4 saate ¢ikarmayr hedefleyen bir rehabilitasyon programidir.
Mesane egitiminde basari sansi ila¢ tedavisi olmaksizin %44-90’dir [62]. Hastayla
yeterince ilgili olmak, endiselerini gidermeye c¢alismak ve uzun sireli destek
saglamak oOnemlidir. Ayrica hastanin uyum derecesi tedavinin basarisini
belirlemektedir [62].

Mesane egitiminde hasta oncelikle anatomi bilgileri de dahil olmak
Uzere normal mesane fonksiyonlari konusunda bilgilendiriimelidir. Hastaya
egitimde idrar yapmasi igin belirtilen saatten once idrar hissi olsa bile tuvalete
gitmemesi, saati geldiginde ise idrar hissi olmasa da idrar yapmaya calismasi
gerektigi sdylenmelidir. Hasta gin boyu tuvalete gitme/slrglye oturma ve idrar
kagirma saatlerini ve aldigi sivi miktarlarini triner ginlik formuna not etmelidir.
Hastanin gunliik idrar miktari 1200-1600 ml olmalidir. Ozellikle urge Ui, pollakiiri
(gunde 2 saatten daha sik araliklarla idrara gikma) ve nokturi (geceleri 1’den fazla
idrara g¢ikma) tedavisinde etkili olan bu ydntemin son yillarda stres Ui'si olan
hastalarda da etkili oldugu bildirilmigstir [56,62].

Mesane egitiminin etkinligi ile ilgili yapilan bazi ¢galismalarin sonuglari
su sekildedir: Fantl ve arkadaslarinin (1990) Ui tedavisinde yash bireylerde
mesane egitiminin etkilerini degerlendirmek amaciyla 1366 vaka Uzerinde
yaptiklari bir meta-analizde; “mesane egitimi alma, almamaktan daha iyidir”,

“‘mesane egitimi diger tedavilerden daha iyidir”, “diger tedavilerle kombine mesane
egitimi, tek basina bir tedaviden daha iyidir’ seklinde 3 hipotez test edilmigtir.
Aragtirmanin sonucunda; mesane egitimi, Ul tedavisine yardimci olabilir fakat
mesane egitiminin diger destek terapileri kadar faydali olup olmadigi hususunda

yeterli kanit olmadigi bulunmustur [78].

Ayyildizin (2003) Ui'si olan kadinlarla yaptigi arastirmada deney
grubuna ilag tedavisi ile birlikte mesane egitimi, kontrol grubuna yalnizca ilag
tedavi uygulanmis; deney grubunun idrar kagirma sikhginda kontrol grubuna
oranla daha fazla azalma olmus ve yasam kalitesinde olumlu yonde etkilenme
gorulmistir [61]. Ayrica Aslan’in (2005) Ui'si olan yagshlar izerinde yaptigi
arastirmada da mesane egitimiyle vaka grubunda idrar kagirma sikayetinde
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anlamli azalma gorilmustir.*> Fantl ve arkadaslarinin (1994) sfinkter yetmezIigi
olan 131 kadin Uzerinde kontrolli, randomize vyaptiklari arastirmada; tedavi
grubunun %212’ sinin tamamen kuru oldugunu ve %75’ inin ise idrar kagirmasinda
%50 azalma oldugunu belirtmislerdir. Kontrol grubunda ise anlamli bir degisiklik

olmadigi bildirilmigtir [65].

Donna ve arkadaslarinin (1991) yapti§i bir arastirmada ise; urge Ui
ve SUI'li, yaslar 55 ve (zerinde olan 123 kadin hastada mesane egitimi ile Ui
sayisinin yaklasik %57 oraninda azaldigi g0sterilmigtir. Ayrica yazarlar,
urodinamik incelemelerle Ui'nin tipi belilenmeden énce de mesane egitim

programinin tavsiye edilebilecegini bildirilmistir [75].

Subak’'in (2009) Ui'si olan yash kadinlarda yapti§i bir calismada,
davranigsal tedavinin etkileri degerlendirilmistir. Davranissal tedavi grubu (n:77) ve
kontrol grubu (n:75) ile yapilan arastirmada, tedavi grubuna 6 haftalik mesane
egitimi uygulanmistir. Sonucta Ul tedavi grubunda %50, kontrol grubunda ise %15
oraninda azalmistir. Tedavi sonrasinda 30 kadin (%31) kuru kalarak %100
iyilesme goOstermistir. Davranissal tedavi sonrasi butun kadinlarda idrar kagirma

orani %40 azalmigtir [76 ].

Arslan’nin  (1999) yaptigi calismada Ui'si olan kadinlara verilen
egitimin, yagsam kalitesini yukselttigi belirtiimektedir [103].

Fantl ve arkadaslarinin (1991) yasli hastalarda mesane egitimi
uygulamasi sonrasinda Ul sorununun %57, idrar kagirma miktarinin %54 oraninda
azaldigini bildirmislerdir [75]. Yapilmis benzer arastirmalarda da davranigsal
tedavinin Ui oranini %90’in {izerinde azalttigi belirtiimistir [49,74].

2.5. Uriner inkontinansta Hemsireligin Onemi

Saglik hizmetlerinin  sunuldugu kurumlarda hizmetin Kkalitesi,
hemsirelerin verdigi hasta bakiminin kalitesi ile yakindan iligkilidir [53]. Saglk
bakiminin en onemli amaci hastaliklarin getirdigi kisittamalara ragmen gunluk

yasam aktivitelerini strdirmeye vyardimci olmaktir. Bu nedenle hemsirelik
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yaklasimlari yagsam Kkalitesini olumlu yonde etkileyecek davraniglar ve tepkiler
uzerinde yogunlagsmalidir [61]. Tuvalet sorunu ile ilgili girisimler saglik gorevlileri
tarafindan diger yontemlere goére daha isteksizce uygulanmakta ya da g6z ardi
edilebilmektedir [17,18]. Schnelle ve arkadaslari (2002) saglik personelinin tuvalet
yardimindan olugan hizmeti sunmaktan sikinti duydugunu belirtmistir [104]. Saghk
ekibi hastaligin hastanin yasam kalitesi Uzerindeki olumsuz etkisine kargi duyarl
olmali, durumun sosyal ve emosyonel boyutunu g6z ardi etmemelidir. Bu ekibin bir
tyesi olan hemsirenin Ul sorunu olan hastasiya yaklagimi, bitiinciil bakim anlayisi
cercevesinde olmalidir. Hemsgirenin davranisg ve aligkanliklari hastalarin egitiminde
onemli rol oynar ve hemsire sayisinin az olmasi egitim ve bakim sonuglarini
olumsuz etkileyebilir [105]. Barlett (1995) hasta egitimini uyum ve memnuniyetin
arttirlmasi, masraflarin disurulmesi, morbidite ve mortalitenin azaltiimasi, yasam
kalitesinin yukseltiimesi, hastalara yetki verilmesi ya da hastalarin otonomilerinin
arttinlmasi icin bir yol olarak 6nermektedir [66].

Gelismis ulkelerde kontinans danismani olarak hizmet veren saglik
profesyonellerinin ¢ogunlugunu (%93) hemsireler olusturmaktadir [106]. Yara,
ostomi ve inkontinans hemsireleri, UP'li kisilerin belirlenmesinde, kontinansi
surdirme ve uygun kontinans bakimini saglamada, davranigsal tedavi
yontemlerini hastaya Ogretip uygulamada saglik ve sosyal bakim veren ekiple
birlikte calismaktadir [108]. Hemsireler Ui'ye yonelik tedavi yontemlerini bagimsiz
olarak uygulayabilmekte ve bu konuda egitici, danigman, destekleyici ve
uygulayici rollerini kullanarak bakim vermektedir [45,107]. Ozellikle davranigsal
tedavi tekniklerinden olan PTKE egitiminde hemsireler tek baslarina ya da
fizyoterapistlerle birlikte sorumluluk almaktadirlar [106]. Ayrica yataga bagiml
hastalarda inkontinans sikligini gézlemek ve izlemek, sivi alimini dizenlemek,
aldigi ¢ikardigi sivi takibi yapmak, IYE acisindan degerlendirmek ve distansiyon
takibi yapmak gibi sorumluluklar vardir. Hemsgire, hastanin ve hasta yakinlarinin
sorularini cevaplandirma ve gerekli durumlarda psikolojik destek almasi agisindan

yonlendirmektedir [108].

ingiltere’de inkontinansla ilgili béliimlerde calisan hemsireler mesane
egitimi, PTKE, sivi duzenlemesi ve diyet, biyofeedback, elektrik stimilasyonu,

antikolinerjik ilag recetesi yazma gorevlerini Ustlenmislerdir [72]. ABD’de Ui'nin
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belirlenmesi, temel tanilama iglemlerini yapma, anamnez, fizik muayene ve temel
urolojik tanilama, hasta-hasta yakini ve bakici egitimi, mesane egitimi ve
davranigssal tedavi uygulama, Ui ara¢c ve driinlerinin kullanimi, profesyonel
olmayan c¢alisanlarin denetimi, sagligi koruyucu stratejilerin  uygulanmasi
inkontinans hemesirelerinin sorumlulugundadir [109]. Kanada'da biofeedback ve
stimulasyon terapisi, nokturnal enuretik klinik (5 yas usti cocuklar), kontinans
klinik, prostat klinik (radikal prostatektomi yapilan/yapilacak olan hastalar), egitim
hizmetleri gibi bolumlerde inkontinans hemsireleri gérev yapmaktadir [110].
Ulkemizde ise Urodinamik galismalar, sivi / diyet ile ilgili degisiklikler, mesane
egitimi / tuvalete gitme programlari, pelvik taban kas egzersizleri, biofeedback,
elektriksel stimilasyon uygulamalarini hemsireler yapmaktadir. Fakat Ulkemizde
bu alanda hemsirelere yonelik sertifika programlari henlz bulunmamaktadir. Bu
kapsamda hemgirelerin rollerine iliskin standartlar / protokoller gelistiriimesi, bu
dogrultuda mezuniyet sonrasi surekli egitim programlari ve sertifika programlarinin
olusturulmasi ve gereken yasal duzenlemelerinin yapilmasi konusunda Saglik
Bakanhgrna, universitelere ve sivil toplum kuruluslarina énemli sorumluluklar
dismektedir. Ayni zamanda kontinansin korunmasi ve Ui'nin tedavisi igin hizmet
veren birimler kurulmali ve hemsireler bu birimlerde calisacak multidisipliner ekip

icerisinde aktif rol almahdir [55,60].



24



25

3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, Uriner inkontinansi (Ui) olan beyin hasarli hastalara
verilen mesane egitiminin etkinliginin degerlendiriimesi amaci ile mudahale

arastirmasi olarak yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Ozellikleri

Arastirma Turk Silahli Kuvvetleri Rehabilitasyon ve Bakim Merkezi
Beyin Hasari Rehabilitasyon Unitesinde (BHRU) yirGtilmistir. Arastirmanin
burada yapilmasinin sebebi; arastirmacinin gorev yaptigi kurum olmasi, hasta
yatig surresinin en az 3 hafta olmasi, hastalarin yaklasik % 45’inde Ui goriilmesi ve
mesane egitiminin hemsgireler tarafindan verilmesidir. Arastirmanin yalnizca beyin
hasarli (BH) hastalarla yuratilmesinin sebebi ise; BH’li hastalarin mesane hissinin
kaybolmamis ya da azalmis olmasi, sfinkter kontrollerinin yeterli olmamasi

nedeniyle mesane egitimi verilmesine uygun olmalaridir.

BHRU, 2000 yilinda kurulmus olup toplam 250 yatak kapasitelidir.
Hastane; Akut Bakim, Spinal Kord, Ampute, Beyin Hasari ve Romatoloji olmak
uzere 5 JUnite ve tani/tedavi bolumlerinden olugmaktadir. Arastirmanin
uygulamasinin yiritildigi BHRU ise 48 yatak kapasitesine sahip olup, bu
Unitede 11 hemsire ve 3 hekim gorev yapmaktadir. Hemsireler 08:00-17:00 ve

17:00-08:00 saatleri arasinda iki vardiya seklinde galigmaktadir.

BHRU’'nde strok, travmatik beyin hasari (TBH), multipl skleroz (MS),
anoksik-hipoksik beyin hasari (ABH,HBH) ve serebral palsi gibi tanilari olan
hastalarin rehabilitasyon siirecindeki tedavi ve bakimlari yapilmaktadir. Unitede
mesane egitimine yonelik standart bir egitim kitap¢igr ya da yazili bir prosedur
bulunmamaktadir. Egitim hastalara primer hemsireleri tarafindan yazili bir
materyal kullanilmadan ve hemsgirenin uygun oldugu bir zamanda verilmektedir.
Hastanin Uniteye yattigi gln egitime baslanmakta ve bu egitimin belirli bir suresi

bulunmamaktadir. Egitimin igeriginde; hastanin gunluk alacagi sivi miktarinin
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belirlenmesi, gece ve gundiz belirlenen saatlerde idrarini yapmak igin tuvalete
gitmesi ya da surgu kullanmasi yer almaktadir. Egitime hasta ile birlikte hasta
yakini da katimaktadir. Egitimin sonugclariyla ilgili hastalara/hasta yakinlarina
hemsireden hemsireye degisebilen farkli sorular sorularak soézel geribildirim
alinmaktadir. Her hasta odasinda tuvalet, tuvalet sandalyesi ve surgu bulunmakta
ve hastalar gereken zamanlarda yardimla tuvalete gidebilmekte ya da sirgu

kullanabilmektedir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, BHRU’ye son bir yilda yatan butiin hastalar
olusturmustur. BHRU’ye son bir yilda (15.03.2007-15.03.2008) 240 hasta
yatmigtir.

Arastirma kapsaminda verilecek egitim ile Palmer ve arkadaslarinin
(2003) arastirmasina benzer sekilde hastalarda egitim Oncesine gobre egitim
sonrasinda en az %35’lik bir fark (etki genigligi-effect size) olusmasi planlanmistir.
Bu farki a=0.05 yanilma duzeyinde ve %90 gug¢ ile gdzlemleyebilmek icin gerekli
orneklem buyukluglu G*Power (G*Power Ver.3.0.10, Franz Faul, Universitat Kiel,

Germany) paket programi ile en az 83 hasta olarak belirlenmigtir.
Orneklem secim kriterleri:

1. Beyin hasari tanisi ile (strok, travmatik beyin hasari (TBH), multipl
skleroz (MS), anoksik/hipoksik BH gibi) rehabilitasyon tedavisi
gorayor olan,

2. Idrarini  hissedebilen fakat kontrol edemeyen ya da hem

hissedemeyen hem kontrol edemeyen,

. Oturma dengesi olan,

. Daha 6nce mesane egitimi almamis olan,

. lletisim kurulabilen ve algilama bozuklugu olmayan,

o 01 b~ W

. Calismaya katilmaya gonulla olan hastalar 6rnekleme alinmigtir.

Bu kriterlere uyan 107 hasta érnekleme alinmistir. Orneklem icinde
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kalan 22 hastanin 13’0 taburcu oldugu icin, 9'u ise gordukleri tedavi surecinin
yorucu olmasindan dolayr mesane egitimini ek ylk olarak goérduklerini ifade
etmeleri nedeniyle arastirma kapsami digina alinmigtir. Arastirma 85 hasta ile

tamamlanmistir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

3.4.1. Veri toplama formlarinin hazirlamasi

Arastirmanin gercgeklestiriimesinde veri toplama formu ve Uriner

gunlik formu kullaniimigtir.

Veri Toplama Formu

Veri toplama formu (Ek-1), literatirden [3,8,9,12,79,111,112] ve
arastirmacinin gézlemlerinden yararlanilarak olusturulmustur. Form, G¢ bdlimden
ve toplam 27 sorudan olugsmaktadir. Birinci bolim; hastanin cinsiyeti, yasi, tanisi,
hastalik suresi, kronik hastalik varligi, diuretik ilag kullanimi, Onceden var olan
bedensel engel hastalik dncesi normal bosaltim aligkanligi ve beslenme sekli gibi
hastanin tanitici bilgilerini iceren 9 sorudan olugsmaktadir. Bu bolum egitime

baslanmadan 6nce uygulanmistir.

Veri toplama formunun ikinci bélumi ise Ul sorununa yénelik
Ozellikleri tespit etme amach hazirlanmigtir. Bu bolumde mesane kontrolu oldugu
halde hastada gundiz/gece idrar kagaklari olup olmadigi, mesane egitimi
sirasinda idrar yolu enfeksiyonu (IYE) gecirip gecirmedigi, IYE’nin hastanin idrar
kontroliinii etkileyip etkilemedigi, hastada IYE’'nin devam edip etmedigi, uyku ilaci
kullanimi, ilacin idrar kagagi yapip yapmadigi vb. mesane egitiminin etkinligini
belirlemeye yonelik toplamda 12 soru bulunmaktadir.

Uclinci bolimde; 6 adet soru olup, egitim 6ncesinde ve egitim
sonrasinda olmak Uzere 2 kez degerlendiriimigtir. Bu boélimde mesane egitimi ile
hastalarin gunluk aldigi sivi miktarinda artis olup olmadigi, idrarini hissedebilme
ve kontrol edebilme yetilerinin geligip gelismedigi, foley katater, kondom katater ve

bez kullaniminda degisim olup olmadigi tespit edilmeye caligiimistir. Hazirlanan
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veri toplama formuna alaninda uzman 2 6gretim Uyesinin gorugu alindiktan sonra

son sekli verilmigtir.

Uriner Ginlik Formu

Literatire gore [11,49,64,111,113,114]. hazirlanan Uriner gunlik
formu (Ek-2), hasta/hasta yakini tarafindan gunlik olarak doldurulan, hastalarin
gunluk idrara ¢ikma ve idrar kagirma saatlerinin not edildigi; hastalarin aldiklari
gunlik sivilarin miktar ve tur (gay, kola vs.) olarak belirtildigi bir c¢izelgedir.

Kullanim sekli agiklanarak hastalara/hasta yakinlarina verilmistir.
3.4.2. Mesane egitimi

Mesane egitimi igerigi arastirmaci tarafindan incelenen literatur
bilgileri [1,45,47,61,115,116] 1si1ginda gelistiriimis ve alaninda uzman bir 6gretim
dyesinin gorusu alindiktan sonra son sekli verilmistir. Egitim igerigi; idrar yapma
fizyolojisi; alinacak sivinin miktari ve turd, bagirsak aliskanligini duzenleme, kilo
kontrolii, idrar yolu enfeksiyonu (IYE) belirtileri gibi egitim sirasinda dikkat edilecek
hususlar; egitime baslama gunu ve saati; idrar yapma saatleri; sivi alma
zamanlari; idrar yapma araliklarinin hangi durumda artirilacadi gibi U¢ hafta
boyunca egitim kapsaminda izlenecek yola iligkin konulari icermektedir (Ek-3).
Hastalara/hasta yakinlarina verilmek Uzere bu egitim icerigini hatirlatici 6zet bir
materyal de hazirlanmistir (Ek-4).

3.5. Arastirmanin Uygulanmasi

Veriler 15.03.2008 ve 15.01.2009 tarihleri arasinda toplanmistir.
Serviste yatmakta olan hastalardan arastirmaya dahil edilecek olanlarin
belirlenmesinde, orneklem seg¢im kriterlerinin ilk dordu i¢in ‘Hemsire Muayene
Formlar’ kullaniimis ve bu kriterlere uyan hastalarla gérismek igin uygun bir
zaman planlanmistir. Gérismede hastalarin diger Ug¢ kritere (5,6,7) uygun olup
olmadiklari tespit edilmistir. Sonraki gunlerde servise yatan her yeni hasta bu
kriterler agisindan degerlendirilerek arastirma kapsamina alinmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalara onam formu (Ek-5)
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imzalatildiktan sonra veri toplama formunun birinci ve Uc¢linct bolumu
uygulanmigtir. Bu boélumdeki 3.,4. ve 6. sorular hasta dosyasindan yararlanilarak
cevaplandiriimistir. Ardindan hasta ve hasta yakinlarina, hasta odasinda egitim
verilmistir. EQgitim arastirmaci tarafindan anlatim ve soru-cevap yontemleri
kullanilarak verilmigtir. EQitim sonrasinda anlagiimayan noktalar tekrar edilmis ve
konu ile ilgili hasta ve hasta yakinlarinin sorulari cevaplandiriimistir. Egitim
sirasinda uriner gunlik formunun doldurulma sekli anlatilarak, form hasta ve
yakinina verilmigtir. Yapilan egitim sonrasinda bilgilerin kalici olmasi i¢in hasta ve
hasta yakinlarina egitim iceriginin o6zeti verilmistir. Bu uygulamalar yaklagik bir

saat surmusgtur.

Egitimin ertesi glnu, sabah 7’de hastanin tuvalete oturmasi ile hasta
ve hasta yakinlarl tarafindan Uriner Ginlik Formu dolduruimaya baslanmistir.
Hasta ve hasta yakinlarinin Uriner Giinlik Formu’nu dogru doldurup doldurmadig
arastirmaci tarafindan gin asirn (gift giinler) kontrol edilmistir. Uriner Gunlik
Formu arastirmaci tarafindan hasta yataginin basinda haftada bir degerlendirilerek
idrar kagirma sikligina gore hastalarin tuvalete gitme saatleri tekrar belirlenmigtir.
Yeterli ve duzenli sivi alimina ve belirlenen tuvalete gitme saatlerine uyulmasina
ragmen; gunde en az 3-4 kez idrar kagiran hastalarin tuvalete gitme araliklari ayni
tutulurken, daha az kacagi olan veya hi¢ idrar kagirmayan hastalarin tuvalete
gitme araliklari her hafta yarim saat artinimistir [45,92,96]. Uciincii haftanin
sonunda hastalara, hasta yataginin baginda veri toplama formunun ikinci ve tekrar
Ugtincl bélimi uygulanmistir. ikinci bolimdeki 14. ve 16. sorular igin hasta

dosyasindan yararlaniimigtir.
3.6. Arastirmanin Sinirhhiklari

Arastirma, BHRUye yatan hastalarla sinirhidir ve bu nedenle

arastirmanin sonuglari genellenemez. Egitim Ug hafta surmugtur.
3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler, SPSS 15 (Statistical Package for

Social Science) istatistik yazilimi kullanilarak degerlendirilmistir. Hastalardan elde
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edilen bilgilerin kategorik degigkenlerin (cinsiyet, foley/kondom kateter kullanimi
vb.) gosteriminde sayi ve yuzde degerler kullaniimistir. Kategorik degiskenlerle
egitimin etkinligini karsilastirmak icin ki-kare ya da Fisher kesin ki-kare testleri
kullaniimigtir.  ‘Foley/kondom kateter kullanimi’ ve “Glnlak sivi alimi” gibi
verilerinin eg@itim Oncesi ve sonrasi karsilastirlmasinda ise Mc Nemar testi
kullaniimistir. istatistiksel kararlarda p<0.05 diizeyi anlamli farkliligin géstergesi

olarak kabul edilmigtir.

Uriner GUnlik Formunun ve soru formunun ikinci balumianin
degerlendiriimesi sonucunda egitimin basari orani ve basariyi olumlu ya da

olumsuz etkileyen faktorler belirlenmigtir.

Egitim sonu kesin basari kriterleri;

hastanin gunluk ortalama 1,5-2 litre sivi aldigi halde idrar

kacirmamasi ya da gunde en fazla 1-2 kez idrar kagirmasi,

o foley kateter kullanmamasi, kondom kateteri yalniz gece
kullanmasi

e bez kullanmamasi ya da yalnizca gece kullanmasi

e gunduzleri 3—4 saatte bir, geceleri 2 kez idrar bosaltimi igin

tuvalete gitmesi olarak belirlenmistir [55,60,64,106].
3.8. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin tibbi etik agidan incelenmesi i¢cin Gulhane Askeri Tip
Akademisi Etik Kurul Baskanhd’ndan ve arastirmanin vyapildigi TSK
Rehabilitasyon ve Bakim Merkezi BHRUden yazili ve sdzli izinler alinmistir.
Uygulamaya baslamadan Once arastirma kapsamina alinan hastaya ve hasta
yakinlarina arastirmanin amaci ve arastirma planina iligskin bilgi verilmis ve yazili

onamlari alinmistir.



3.9. Arastirmanin Akis Cizelgesi

1. Gun
v Arasgtirma kriterlerine uygun hastalarin belirlenmesi
v Onam formlarinin imzalatiimasi
v Veri Toplama Formunun birinci ve tgtinct boélimdndn
doldurulmasi

v Egitimin verilmesi

3 Hafta Boyunca
v Egitimin ertesi ginu hasta/ hasta yakinlar tarafindan
Sabah 7'de Uriner Guinlik Formu’nun doldurulmaya
baslanmasi
v Hasta ve hasta yakinlarinin Uriner Giinliik Formunu
dogru doldurup doldurmadiginin kontroll (Cift ginlerde)
v Uriner Ginlik Formunun degerlendiriimesi ve tuvalete

gitme saatlerinin yeniden belirlenmesi (Haftada bir)

3. Haftanin Sonu
v Veri Toplama Formunun ikinci ve tekrar G¢tnci

bAlumunun doldurulmasi
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4. BULGULAR

Bu boélimde; hastalarin tanitici 6zelliklerine gore dagilimi, hastalarin
mesane egitimi sirecinde Uriner inkontinansi (Ui) etkileyebilecek 6zelliklerinin
dagilimi, mesane egitimi dncesi ve sonrasi hastalarda gorulen kontinansa iligkin
degisimlerin karsilastirimasi ve hastalara verilen mesane egitiminin etkinliginin

hastalarin tanitici 6zelliklerine gére karsilastiriimasina iliskin bulgular verilmigtir.

Cizelge 4.1. Hastalarin Tanitici Ozelliklerine Gére Dagilimi (n: 85)

Ozellikler SayI %
Cinsiyet

Kadin 23 27.1

Erkek 62 72.9
Yas (Yil) [E48$$10+£19.39
Tani

Strok 43 50.6

MS 5 5.9

TBH 26 30.6

Diger (Anoksik-hipoksik BH) 11 12.9
Hastalik siiresi

<3 ay 33 38.8

3-6ay 30 35.3

6 ay< 22 25.9
Sirekli didretik ilag kullanma durumu

Kullanan 39 45.9

Kullanmayan 46 54.1
Kronik hastalik durumu

Olan (DM/HT) 38 447

Olmayan 47 55.3
Onceden var olan bedensel engel durumu

Olan(gdrme engeli) 2 2.4

Olmayan 83 97.6
BH dncesi idrar aligkanligi durumu

Normal 69 81.2

Zaman zaman kagiran 12 14.1

Her gin kaciran 4 4.7
Beslenme sekli

Oral yol 59 69.4

PEG” 26 30.6
Daha 6nce rehabilitasyon tedavisi alma durumu

Alan 33 38.8

Almayan 52 61.2

*Perkitan endoskopik gastrostomi

Cizelge 4.1’de hastalarin tanitici 6zellikleri yer almaktadir. Arastirma
kapsamina alinan hastalarin %72.9’'u erkek ve %50.6’sI ise strok tanisi almigtir.
Hastalarin yas ortalamasi 48.40+£19.39'dur. Arastirma kapsamina alinan hastalarin

%38.8’i hastaliginin ilk 3 ayindadir. Hastalarin %45.9'u diuretik ila¢c kullanmakta ve
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%44.7’sinin kronik hastaligi vardir. Beyin hasari dncesinde gorme engeli bulunan
2 hasta arastirma kapsamina alinmistir. Hastalarin beyin hasari 6ncesi idrar
aligkanligina bakildiginda; c¢ogunlugun normal oldugu belirlenmigtir. Hastalarin
%69.4'0 oral yolla beslenmekte ve %61.2'si daha 6nce rehabilitasyon tedavisi

almamisgtir.

Cizelge 4.2. Hastalarin Mesane Egitimi Surecinde Uriner inkontinansi
Etkileyebilecek Ozelliklerinin Dagilimi (n:85)

Ozellikler Sayi %
Mesane kontrolii olmasina ragmen idrar kagirma durumu

Kagirmiyor 52 61.2

Gece kagiriyor 29 34.1

Gundiz ve gece kagiriyor 4 4.7
IYE gegirme durumu

Gegiren 31 36.5

Gecirmeyen 54 63.5
IYE’nin idrar kontroliinii etkileme durumu (n:31)

idrar kagiran 21 67.7

Hic kontrol edemeyen 9 29.0

Etkilenmeyen 1 3.2
IYE’nin egitim sonunda devam etme durumu (n:31)

Devam eden 5 16.1

Devam etmeyen 26 83.9
Uykuyu etkileyen ila¢ kullanma durumu

Kullanan 25 294

Kullanmayan 60 70.6
llag aldiktan sonra idrar kagirma durumu (n:25)

Kagiran 23 92.0

Kagirmayan 2 8.0
Prostat hipertrofisi tanisi alma durumu (n:62)

Alan 20 32.3

Almayan 42 67.7
Fizik tedavi seansi sonrasi yorgunluk hissetme durumu

Hisseden 80 94.1

Hissetmeyen 5 5.9
Yorgunlugun uykuyu derinlestirip idrar hissini etkileme durumu (n:80)

Etkileyen 49 61.3

Etkilemeyen 31 38.7
Uriner bosaltimi gergeklestirme tercihi

Tuvalete gitmek/sirgu kullanmak 71 83.5

Bez ya da sonda kullanmak 14 16.5
Ev kosullarinin verilen egitime uygunluk durumu

Uygun olan 70 82.4

Uygun olmayan 15 17.6

Cizelge 4.2’de mesane egitim sirecinde Ui'yi etkileyebilecek
Ozelliklerin dagilimi yer almaktadir. Hastalarin %61.2’sinin idrar kagirmadigi tespit
edilmigtir. Egitim sirecinde hastalarin %36.5’i idrar yolu enfeksiyonu (IYE)
gecirmis ve hastalarin %67.7’si bu suregte idrar kagirdigini ifade etmistir. Ayrica

egitim sonunda hastalarin %83.9’'unda IYE devam etmemistir. Egitim slrecinde



35

uykuyu etkileyen ilag kullanan hastalarin %92’si ila¢ aldiktan sonra idrar
kacirdigini ifade etmistir. Hastalarin %94.1’i fizik tedavi seansi sonrasi yorgunluk
hissettigini ve bu hastalarin %61.3’0 yorgunlugun idrar hissini etkiledigini ifade
etmistir. Hastalarin %83.5'i Uriner bosaltim igin tuvalete gitmeyi tercih ettigini,

%82.4°U ev kosullarinin egitimi uygulamak igin uygun oldugunu belirtmistir.

Cizelge 4.3. Mesane Egitimi Oncesi ve Sonrasi Hastalarda Gériilen Kontinansa
lliskin Degisimlerin Karsilastiriimasi (n: 85)

Degisimler Egitimden Once Egitimden Sonra Sonuc
Sayi % Sayi %
Ginliik alinan sivi miktari (ml)
1501 ve lzeri 37 43.6 78 91.8 X?=31.373
500 — 1500 48 56.4 7 8.2 p<0.001
Idrarini hissetme durumu
Hisseden 76 89.4 77 90.6 X2=0.000
Hissetmeyen 9 10.6 8 9.4 p=1.000
idrarini kontrol edebilme durumu
Kontrol Edebilen 21 24.7 60 70.6 X?=37.026
Kontrol Edemeyen 64 75.3 25 29.4 p<0.001
Foley kateter kullanma durumu
Kullanan 22 25.8 2 2.3 X?=26.281
Kullanmayan 63 74.2 83 97.7 p<0.001
Kondom kateter kullanma durumu X2=2 893
Kullanan 46 54.1 36 42.4 p=0'089
Kullanmayan 39 45.9 49 57.6 '
Bez kullanma durumu o
Kullanan 49 57.7 37 43.5 X ;883?
Kullanmayan 36 42.3 48 56.5 '
Mesane Egitimi Sayi %
Etkili oldu 60 70.6
Etkisiz oldu 25 29.4

Cizelge 4.3.te mesane egitimi 6ncesi ve sonrasi hastalarda gorulen
kontinansa iliskin degisimlerin karsilastiriima verileri goértulmektedir. Egitim dncesi
ideal miktarda gunluk sivi (1501 ve Uzeri) alan hasta orani %43.6 iken egitim
sonras! hastalarin %91.8’i ideal miktarda sivi almaya baglamis ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.001). Mesane egitimi oncesi ve
sonrasinda idrarini hisseden hastalarin oraninda anlaml bir degisme olmazken,
idrarini kontrol edebilen hasta orani %24.7’den %70.6'ya yUkselmis ve aradaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gorulmustar (p<0.001).

Foley kateter kullanan hasta orani egitim 6ncesi %25.8 iken bu oran
verilen mesane egditimi ile %2.3’e dusmus ve aradaki fark istatistiksel olarak

anlamh bulunmustur (p<0.001). Mesane egitimi 6ncesi ve sonrasinda kondom
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kateter kullanma oraninda anlamli bir degigiklik gorilmemistir. Bez kullanma orani
%57.7'den %43.5’e dusmustur ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir

ancak, bez kullanan hastalarin gogunlugu yalnizca gece kullanmaktadir.

Egitim sonu basari kriterlerine gore, hastalara verilen mesane egitimi
hastalarin %70.6'sinda etkili olmustur. Mesane egitimi Oncesi ve sonrasi
hastalarda gorulen kontinansa iligkin degigimlerin ayrintili kargilastiriimasi Ek-6'da

verilmigtir.

Cizelge 4.4. Hastalara Verilen Mesane Egitiminin Etkinliginin Hastalarin Tanitici
Ozelliklerine Goére Karsilastirilmasi (n:85)

R Etkisiz Etkili

Ozellikler Sayi Yizde Sayi Yuzde Sonug
Cinsiyet

Kadin 10 43.5 13 56.5 X?=3.005
Erkek 15 24.2 47 75.8 P=0.083
Tani

Strok 10 23.3 33 76.7

MS 4 80.0 1 20.0 .

TBH 7 26.9 19 73.1
Diger(Anoksik/hipoksik BH) 4 36.4 7 63.6

Hastalik siiresi

<3 ay 10 30.3 23 69.7

3-6ay 10 33.3 20 66.7 *

6 ays< 5 22.7 17 77.3

Sirekli didretik ilag kullanma durumu

Kullanan 11 28.2 28 71.8 X2=0.051
Kullanmayan 14 30.4 32 69.6 p= 0.822
Kronik hastalik durumu

Olan (DM/HT) 11 28.9 27 711 X?=0.007
Olmayan 14 29.8 33 70.2 p= 0.933
Daha dnce rehabilitasyon tedavisi alma durumu

Alan 6 18.2 27 81.8 X2=3.270
Almayan 19 36.5 33 63.5 p=0.070
IYE gegirme durumu

Geciren 8 25.8 23 74.2 X2=0.306
Gecirmeyen 17 31.5 37 68.5 p= 0.580
Uykuyu etkileyen ila¢ kullanma durumu

Kullanan 10 40 15 60 X2=1.913
Kullanmayan 15 25 45 75 p=0.167
Fizik tedavi seansi sonrasi yorgunluk hissetme durumu

Hisseden 25 31.2 55 68.8 N
Hissetmeyen - - 5 100.0

BH oncesi idrar aligkanhgi

Normal olan 20 29.0 49 71.0

Zaman zaman kagiran 3 25.0 9 75.0 *

Her glin kagiran 2 50.0 2 50.0

*Cok gozli diizenlerde beklenen frekansin 5’den kiigik bulundugu g6z sayisi toplam géz sayisinin
%20’sinden daha fazla oldugu i¢in Ki-kare Testi uygulanmamistir.

** Dort gozlu dizenlerde gozlerdeki beklenen frekanslardan herhangi biri 5’den kiiglik oldugu igin
Fisher Kesin Ki-kare Testi uygulanmistir.
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Cizelge 4.4'te hastalara verilen mesane egitiminin etkinliginin
hastalarin tanitici Ozelliklerine goére karsilastirlmasi yer almaktadir. Mesane
editimi  kadinlarin  %56,5’inde, erkeklerin ise %75.8’'inde, strok tanisi alan
hastalarin %76.7’sinde, TBH tanisi alan hastalarin %73.1’inde ve anoksik/hipoksik
BH’li hastalarin ise %63.6’sinda basarili olmustur. Hastalarin hastalik sureleri
acisindan basari oranlari birbirine yakin olmakla birlikte, en basarili hastalar

hastalik slresi 6 ay ve Uzeri olanlardir (%77.3).

Surekli diuretik ilag kullanimi ve kronik bir hastalik durumuna gore
mesane egitiminin etkinligi incelendiginde aradaki farkin anlamli olmadigi
gorulmustir. Daha Once rehabilitasyon tedavisi alan hastalarin %81.8’inde,
almayanlarin ise %63.5’'inde mesane egitimi etkili olmus fakat aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.001). Hastalarin IYE gecirme ve
uyku ilaci kullanma durularina gore mesane egitiminin etkinligine bakildiginda
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir.

Fizik tedavi seansi sonrasi yorgunluk hissetmeyen hastalarin
%100’Unde egitim etkili olmustur. BH 6ncesi idrar aligkanlklarina gére egitimin
etkinligine bakildiginda; normal olanlarin %71’inde, zaman zaman kagiranlarin

%75’inde egitim etkili olurken, hergun idrar kagiranlarin %50’sinde etkili olmustur.



38



39

5. TARTISMA

Bu calismada, Uriner inkontinans (Ui) sorunu olan beyin hasarli
hastalara verilen mesane egditiminin mesane kontroll Uzerine etkisi incelenmis ve

sonugclar bu bélimde tartigiimistir.

Beyin hasarli (BH) hastalarda idrari hissetme ve algilamada azalma,
hastaliga bagh gelisen fiziksel kisithliklar ve ilaglarin yan etkileri gibi nedenlere
bagh olarak mesane kontroliiniin azalmasi ya da tamamen kaybi nedeniyle Ui
yasanmaktadir. Bu hastalarda, Ui nedeniyle idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ve basing
ulseri olusmasi gibi riskler artmakta, hastanin ve ailesinin olumsuz etkilenmesiyle
depresyon ve sosyal izolasyon goértulmekte ve hastanin yasam kalitesi olumsuz
etkilenmektedir [1,12,117]. UP'nin hastalann fizik tedavi siirecini de olumsuz
etkileyerek, hastalarin yurimeye baglama suresinin uzamasina neden oldugu
belirtiimektedir [5,26]. Ayrica Ui icin kullanilan bez, foley / kondom kateter gibi
malzemeler ve bakim masraflari nedeniyle de tlke ekonomisine bulylk oranda yuk
olusturdugu bilinmektedir [1,12,117].

Bu calismada; BH'li hastalara tim bu olumsuzluklari yasatan Ui'nin
¢bzumu icin noninvaziv, ucuz, yan etkisi olmayan davranigsal tedavi
yontemlerinden biri olan mesane egitimi uygulanmigtir. Bu ¢alismada, hastalara
verilen mesane egitimi, egitim sonu basar kriterlerine gbre, hastalarin
%70.6’sinda etkili olmustur (Cizelge 4.3). Hastalara verilen mesane egitiminin
hastalarin gunluk sivi alimi, idrar kontroll, kateter ve bez kullanma oranlarindaki
degisim karsilastinldiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu
bulunmustur (p<0.001) (Cizelge 4.3). Literatirde, BH olan hasta grubu ile yapiimis
ve ayni igerikte mesane egitiminin verildigi benzer ¢calisma bulunamamistir. Barrett
ve arkadaslarinin (2009) 18 yas Uzeri strok hastalarinda Ui'nin tedavisine yonelik
yaptiklari sistematik derlemede, zamanli tuvalete gitme programi ve PTKE gibi
farkli icerikteki egitimlerin basarili oldugu belirlenmistir [79]. Orneklem grubu bizim
grubumuzdan farkli olmakla birlikte Fantl ve arkadaslarinin (1991)  yash
hastalarda (n:123) yasa bagl gelisen Ui'nin kontroliine yénelik verilen mesane
egitiminin etkinligini degerlendirdikleri arastirmalarinda, hastalarin yarisindan

fazlasinda Ui sikigi ve kacirma miktarinda azalma gorildigi belirtilmistir [75].
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Majumdar ve arkadaglarinin (2010) hasta tanisi ayirt etmeksizin hastanede yatan
Ui ve overaktif mesane problemi olan hastalar (n:114) igin uygulanan mesane
egitiminin  etkinligini degerlendirdikleri arastirmalarinda, egitim uygulanan
hastalarin inkontinans semptomlarinda azalma oldugu, idrar yapma ve kagirma
sikhiginda iyilesme oldugu belirtilmistir [118]. Ayyildiz (2003)'in urge Ui problemi
olan hastalara (n:60) verilen mesane egitiminin etkinligini degerlendirdigi
arastirmasinda; hastalarin egitim sonrasinda bez kullanma ve idrar kagirma
sikliginda anlamli derecede azalma oldugu ve egitimin hastalarin gunlik ideal
miktarda sivi alimini sagladigi belirtilmigtir [61]. Orneklem grubu fakli olmakla
birlikte, Ui'nin tedavisinde mesane egitiminin etkinliginin ilag kullanimi ile birlikte
degerlendirildigi arastirmalarda da ilag tedavisine ek olarak verilen mesane
egiminin sadece ila¢ tedavisi uygulanan gruba gére daha olumlu sonugclar verdigi
gosterilmigtir [116,119,120]. Ayrica, literaturde farkli hasta gruplarn ya da farkl
icerikteki mesane egitiminin, Ul yasayan hastalarda mesane kontroliinde olumlu
yonde degisiklikler olusturdugu bildiriimektedir [16,45,56,62,67,75,116,119,120].

Bu calismadan elde edilen bulgulara gére, Ui sorunu yasayan
hastalara verilen mesane egitiminin Barrett ve arkadaglarinin (2009) yaptigi
sitematik derlemeden [79] ve literaturdeki farkli hasta gruplarinda farkli egitim
icerikleriyle yapilan arastirmalardan [16,49,61,62,67,75,116,120] elde edilen
bulgularla benzer oldugu séylenebilir. Ayrica, Ui'nin hastalarin yasam kalitesine
olan olumsuz etkileri disunuldiginde, verilen mesane egditiminin hastalarin yagsam
kalitesinin artirilmasinda énemli bir yeri oldugu dusinilmektedir. Uinin dlke
ekonomisine olan yuku g6z o6nune alindiginda ekonomiye sagladigi katki da

onemli boyutta olabilir.

Bu calismada, mesane egitimi surecinde hastalarinin gogunun Uriner
bosaltimi gerceklestirme tercihinin tuvalete girmek / sirgu kullanmak oldugu
belirlenmistir (Cizelge 4.2) Bu c¢alismadaki hasta grubunun hastaliga bagh fiziksel
kisithliklara ragmen tuvalete gitmek ya da slrgu kullanmayi tercih etmesinin de

mesane egitimin olumlu bir sonucu oldugu dusutnulebilir.

Bu calismada, mesane egitimi sirecinde hastalarin %36.5'i IYE
gecirmis (Cizelge 4.2.) ve IYE geciren hastlarin yaklisk %/’iinde mesane egitimi
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etkili olmustur (Cizelge 4.4). Hastalarin iYE gecirme durumlarina gére mesane
egitiminin etkinligine bakildiginda ise aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadi§i belirlenmistir (p>0.001). Literatirde IYE'nin Ui sorununu artirdig
belirtiimektedir.20,94 Benzer sekilde bu calismada da egitim siirecinde IYE olan
hastalarin tamamina yakini idrar kagirma sikhginda artis / kontrol edememe
sorunu asadigini ifade etmigtir (Cizelge 2). Bu ¢alismada, idrar kagirma sikliginda
artis olmasina ragmen IYE olan hastalarda diger hastalara gdre egitimin

etkinliginde fark olmamasi olumlu bir sonug olarak degerlendiriimektedir.

Bu calismada hastalarin yarisi strok tanisina sahip ve hastalarin yas
ortalamasi 48.40+£19.39'dur (Cizelge 4.1). Literaturde de bu galisma sonuglarina
benzer sekilde BH hastaliklari arasinda en sik strokun goruldigu belirtiimektedir
[8,37,79]. Calisma kapsamina alinan hastalarin yas ortalamasinin yuksek
olmasinin nedeninin, strokun siklikla 45 yas Uzerinde goérulmesi [62,112] ve
arastirma kapsamina alinan hastalarin ¢ogunlugunun strok tanisina sahip

olmasindan kaynaklandigi dusunulmektedir.

Bu calismada, hastalara verilen mesane egitiminin etkinligi yas ve
cinsiyete gore Kkarsilastirildiginda aradaki fark statistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05) (Cizelge 4.4). Benzer sekilde, Barrett ve arkadaslar
(2009) strok sonrasi Ui tedavisi ile ilgili yaptiklari sistematik derlemede Ui icin
uygulanan PTKE, zamanli tuvalete gitme programi gibi davranissal yontemlerin
etkinliginin yas ve cinsiyete gore anlaml farkhlik goéstermedigini belirlemiglerdir
[79].

Bu caligmada, hastalara verilen mesane egitiminin etkinligi hastalik
suresi, kronik hastalik varligi, strekli dilretik ilag ve uyku ilaci kullanma ve daha
once rehabilitasyon alma gibi hastalarin tibbi 6zelliklerine gére karsilastirildiginda
aradaki fark statistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Cizelge 4.4).
Diuretik kullanimi, diyabet gibi durumlarin sik idrara ¢ikmaya neden oldugu
bilinmektedir. [33,121]. Bu calismada, bu faktoérlerin mesane egitiminin etkinligini
olumsuz yénde etkilemedigi soylenebilir. Orneklem sayisinin az olmasinin bu

sonucu etkilemis olabilecegi dugtunulmektedir.
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Hangi hastalik nedeni ile olursa olsun yasanan Ui’'nin hastalarin
yasam kalitesine olan olumsuz etkileri yapilan arastirmalarda ortaya konulmustur
[17,29,49,103,117]. Beyin hasari veya diger bircok noérolojik hastalia sahip
bireylerin hastaliga bagl olarak kisitlanmig olan fiziksel aktivite ve bu durumun yol
agtigi sorunlarla birlikte, yasam kalitesindeki diisme Ui ile daha da olumsuz
etkilenmektedir [29,103,117]. Bu nedenle bu hasta grubunda hastalarin mesane
kontrolinin saglanmasi igin verilen egitimin hastalarin hemsgirelik bakiminda
onemli bir yeri oldugu dustnulmektedir. Hemsireler bakim verdikleri hastalarin
yasadiklari sorunlarin olumsuz etkilerini azaltmak ve memnuniyetlerini artirmak
icin kontrendikasyonu olmayan, noninvazif, basit ve olduk¢a ucuz girigsimlere
intiyag duymaktadir. Dolayisiyla mesane egitimi kontrendikasyonu olmayan,

noninvazif, basit ve oldukc¢a ucuz rahat bir girisim olarak kullanilabilir.

BH olan hastalarin hastalik ve tedavi surecinde yasadiklari dnemli bir
problem olan Ui'nin tedavisinde verilen planli mesane egitiminin etkili oldugu
soylenebilir. Bu nedenle, bu hasta grubu icin Ui'nin tedavi ve bakiminda hemsirelik
bakimina ek olarak mesane egitiminin verilmesinin hastanin yasam Kkalitesini,
sosyal yasamini, psikolojisini olumlu etkileyebilecegi ve Ulke ekonomisine katki
saglayacagi dusunulebilir.
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6. SONUGLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu calismada, Uriner inkontinansi (Ui) olan beyin hasarli hastalara
verilen mesane egitiminin etkinligi arastinlmig ve asagidaki sonuclar elde

edilmistir.

1. Calismada hastalarin yas ortalamasi 48.40+19.3'tur. Hastalarin
%27.1'i kadin ve %50.6’s1 strok tanisi almistir. Hastalarin %44.7’sinin kronik
hastahdi vardir ve %45.9'u diuretik ilag kullanmaktadir. BH Oncesi hastalarin
%81.2’sinin idrar ahlgkanligi normal olup, %61.2’si daha Once rehabilitasyon

tedavisi almamistir (Cizelge 4.1).

2. Egitim surecinde hastalarin %36.5'i idrar yolu enfeksiyonu (IYE)
gecirmistir ve IYE gegiren hastalarin %67.7’sinin idrar kontrolii olumsuz etkilenmis
ve egitim sonunda hastalarin %83.9'unun IYE sorunu kalmamistir. Egitim
suresinde uykuyu etkileyen ilag kullanan hastalarin %92’si ila¢ aldiktan sonra idrar
kacirdigini ifade etmistir. Hastalarin %94.71’i fizik tedavi seansi sonrasi yorgunluk
hissettigini ve bu hastalarin %61.3’4 yorgunlugun idrar hissini etkiledigini ifade
etmistir. Hastalarin %83.5'i Uriner bosaltim igin tuvalete gitmeyi tercih ettigini,
%82.4’U ev kosullarinin eg@itimi uygulamak i¢in uygun oldugunu belirtmistir (Cizelge
4.2).

3. Hastalarin ideal gunlik sivi miktari alma, idrari hissetme, idrarini
kontrol edebilme ve foley kateter kullanma durumlarinin egitim oncesi ve sonrasi
degisimlerine bakildiginda, aradaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu
belirlenmistir (p<0.001) (Cizelge 4.3).

4. Mesane egitimi hastalarin %70.6’sinda etkili olmustur (Cizelge
4.3). Hastalarin surekli diuretik ilag kullanma, kronik hastaligi olma, uyku ilaci
kullanma, IYE gecgirme ve daha o©nce rehabilitasyon tedavisi almis olma
durumlarina gére mesane egitiminin etkinligine bakildiginda aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmigtir (p>0.001) (Cizelge 4.4).
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6.2. Oneriler

Arastirma sonucunda agagidaki 6nerilerde bulunulmustur;

1. Mesane egitiminin faydali, gtvenli, ucuz ve kolay uygulanabilir bir
yontem olmasi nedeniyle uygun olan tum beyin hasarl hastalara

egitim verilmesi,

2. Mesane egitiminin 2-3 hafta gibi erken bir surede sonugclarini
goOsterdiginden, ilk haftalarda basari saglanamayan hastalarin

egitimlerine ara veriimemesi,

3. Bu galigmanin daha fazla 6rneklem sayisi olan gruplarda ve farkli

hasta gruplari Gzerinde tekrarlanmasi.
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1.BOLUM (TANITICI OZELLIKLER)

1. Cinsiyetiniz?

a. Kadin [

b.Erkek |

2. Yasiniz (yil)?

3. Tanisi?

a.Strok

b.MS

c.TBH

d.Diger (Anoksik-hipoksik beyin hasari vb.)

4. Hastaliginizin siiresi?

a.<3 ay

b.3-6ay

c.6 ay<

5. Kronik bir hastaliginiz var mi?

a. Var [

b.Yok |

6. Sdrekli kullandiginiz diiretik bir ilag var mi?

a.Kullaniyor [

b.Kullanmiyor |

7. BHOncesi bedensel bir engeliniz var mi?

a.Var [

b.Yok |

8. Bu hastaliktan 6nceki normal idrar bosaltim aliskanligi-niz nasildi?

a.Normal

b.Zaman zaman kacirma

c.Her gun kacirma

9. Beslenme sekliniz?

a.Oral yol [

b.PEG |

2.BOLUM (Ul SORUNUNA YONELIK OZELLIKLER)

10. Mesane kontroliiniiz oldugu halde giindiiz/gece idrar kagaklariniz oluyor mu?

a.Hayir

b.Gece

c.Gunduz-gece

11. Mesane egitiminiz sirasinda idrar yolu enfeksiyonu (IYE) gegirdiniz mi?

a.Gegirdi

b.Gecirmedi

12. 1YE gecirdiyseniz idrar kontroliiniizii etkiledi mi?

a.Evet, kagaklarim oldu

b.Evet, hi¢ kontrol edemedim

c.Etkilemedi

13. su an IYE’niz devam ediyor mu?

a.Ediyor

b.Etmiyor

14. Herhangi bir uyku ilaci/luykunuzu etkileyen bir ila¢ kullaniyor musunuz?

a.Kullanan

b.Kullanmayan

15. llag aliyorsaniz, aldiktan sonra uyku sirasinda kagaklariniz oluyor mu?

a.Oluyor

b.Olmuyor

16. Prostat hipertrof-isi var mi?

a.Var, tedavi goriyor

b.Var, tedavi gérmuyor

c.Yok

17. Egzersiz sonrasi ve aksam ¢ok yorgun oluyor musunuz?

a.Oluyor

b.Bazen oluyor

c.Olmuyor

18. Yorgunlugunuz uykunuzu derinlestirip idrar hissinizi etkiliyor mu?

a.Etkiliyor

b.Bazen etkiliyor

c.Etkilemiyor

19. Tuvalete gitmeyi/siirgii kullanmayi mi, bez/ kateter kullanmayi mi tercih ediyorsunuz?

a.Tuvalete girmek/surgu kullanmak

b.Bez / kateter kullanmak

20. Eviniz bu egitimi uygulayabilmeniz i¢in uygun mu?

a.Uygun

b.Uygun degil

21. Egitim sonu kesin basari kriterlerine gére mesane egitiminin etkisi;

a.Etkili

b.Etkisiz
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3.B0LUM (MESANE EGITIM ONCESI VE SONRASI BIREYLERDE GORULEN DEGISIMLER)

Egitimden
once

Egitimden
sonra

22. Gunliik aldiginiz sivi miktariniz ne kadar?

a.500 — 1000
b.1001 — 1500
c.1501 — 2000

d.2000 ve Uzeri

23. Idrariniz oldugunu hissediyor musunuz?

a.Hissetmiyor

b.Bazen hissediyor

c.Her zaman hissediyor

24. ldrarinizi kontrol edebmyor musunuz?

a.Edemiyor

b.Bazen ediyor

c.Her zaman ediyor

25. Foley kateter kullaniyor musunuz?

a.Evet [

b.Hayir |

26. Kondom kateter kullaniyor musunuz?

a.Hayir

b.Gun boyu

c.Gece

27. Bez kullaniyor musunuz?

a.Evet, yalnizca gece

b.Evet, surekli

c.Hayir
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IDRAR YAPMA

IDRAR KACIRMA

ALINAN SIVI

CARSAMBA
od

PERSEMBE
cdod




59

Ek-3. Mesane Egitim igerigi Bilgilendirme Formu

Amag: Hasta ya da hasta yakininin mesane egitimi hakkinda bilgi ve beceri

sahibi olmasi
Kazanimlar: Hasta ya da hasta yakini mesane egitimi sonunda;

e idrar yollarini tanimlar,

e Mesane egitiminin amacini soyler,

e Mesane egitiminde dikkat edilecek hususlari soyler,
e Mesane egitimi basamaklarini uygular,

e Uriner giinlik formunu doldurur,

e Belirlenen saatlerde tuvalete /stirgliye oturur

e Gunluk ideal miktarda sivi alir

Mesane, idrar torbaniza verilen addir. Bobrekten buraya agilan bir
kanaldan, sltzulen idrar mesaneye dolar ve idrar hissi olustugunda ‘Uretra’ denilen
kanaldan idrar digar atilir. Bazi hastaliklar bu idrar hissini engeller ve idrar kisinin

kontrolU disinda mesaneden atilir.

Mesane egitimi ile mesane kontrolinun gelistiriimesi ve herhangi bir
idrar kagirma olmaksizin mesanenin tutabilecegi idrar miktarinin arttirimasi
amaclanmaktadir. Bu egitimin sonunda hasta, zamanl idrara ¢ikma ve tuvalete

gitme ihtiyacini beklemeden saatine gore tuvalete gitme gibi beceriler kazanir.

Egitimi size ben verecegim ve takibini yapacagim. Egitim boyunca

her tarla sikintinizi ve sorularinizi benimle paylasabilirsiniz.

Egitime baslamadan 6nce dikkat edeceginiz hususlar hakkinda kisa

bilgiler verelim;
Egitim Sirasinda Dikkat Edilecek Husular

idrar rengi; az, yogun, koyu renk ve keskin kokulu idrariniz varsa

ictiginiz sivi miktar yetersiz demektir.
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Ek-3. (devam). Mesane Egitim igerigi Bilgilendirme Formu

-igilenler; cay, kahve, kola, soda ve alkol uretilen idrar miktarini
artirir. Bu icecekler tuketildiginde mesane dolu olmasa da idrar yapma istegi

dogar.

-Portakal suyu gibi asitli icecekler de daha sik idrara gikmaniza

neden olur.

-Kola,alkol,kafein ve gay bobrekleri uyarip idrar bosaltma zamanini
degistirdigi icin bu icecekleri kisittamak yada kesmek gerekir. Bunlar idrar yapma

ihtiyacini arttirabilir, sikismaya sebep olabilir

-Barsak aligkanhgi; barsak aligkanhgi  duzenli  tutulmaya
cahlisilmalidir, ¢inkl dolu bagirsaklar mesanenize baski yapip idrar kagirmaniza
neden olabil. Yliksek lifli yiyecekleri bol miktarda yiyin, ¢linkid dolu ve kabiz bir
barsak idrar kesenize baski yaparak kapasitesi kadar dolmasini engeller.Ornegin
kepekli ekmek, tahilli yiyecekler, sebze,meyve,bol yesil salata gibi yiyecekler
yenilmelidir. Kek, bisklvi, hamur isi gibi barsagin dizenli hareketlerini bozan

yiyeceklerden kaginin.

-Kilo; Kilo fazlasi mesane kontrolunu guglegtirir. Eger kilo fazlaliginiz
var ise bu konuyu hemsirenizle konusarak beslenme dizeni ve egzersiz programi

icin size yol gostermesini isteyiniz.

-idrar kacirildiginda, idrar yaparken agri-kanama-yanma-koku

oldugunda haber vermelisiniz. Bu idrarda enfeksiyon olabileceginin gdstergesidir.

-Eger her zaman vyada bazen idrarinizi hissedemiyorsaniz
mesanenizin dolu oldugunu huzursuzluk, terleme, Urperme, karinda rahatsizlik-

hissizlik gibi belirtilerden anlayabilirsiniz.

-Mesanenin daha iyi bosalmasini saglamak ic¢in karninizin hafifce
ovulmasi, mesaneniz Uzerine basing yapilmasi,idrar yaparken One dogru

egdilmeniz gerekir.



61
Ek-3. (devam). Mesane Egitim icerigi Bilgilendirme Formu

Egitim Sirasinda izlenecek Yol

e Oncelikle bugiin gunlik 6-8 bardak kafeinsiz icecekler almaya baslayin. Ana
ogunlerde 400ml,aralarda 200ml sivi alin. Gunluk toplam 1800ml alin. Aksam
18 den yani aksam yemeginden sonra sivi almayin. Yatma vaktinde sadece 120

ml sivi alabilirsiniz.

e GUn boyunca yeterli sivi alinmamasi idrarin daha konsantre hale gelmesini
saglar-daha kotu kokar-tahris yapar, idrar yollari dokusunu etkileyerek daha sik
idrar kagagina neden olur.

e Bugunden baslayarak uyuyana kadar her 2 saatte bir, gece 3 saatte bir tuvalete
gitmelisiniz ya da surguye oturmalisiniz (erkekler icin ordek oOnerilebilir).Bu
uygulamadaki amacimiz her zamanki idrar kagirma olayl oncesi idrar yapmanizi

saglayarak sizi kuru tutmaktir.

e Sabah kalkar kalkmaz tuvalete gidin/sirgtye oturun ve idrar kesenizi mimkin
oldugunca bosaltin. Eger uykudan uyaninca gugli idrar yapma istegi
duyarsaniz idrarinizi tutan kasinizi kasin ve 5e kadar sayin sonra tuvalete gidin.

Ayrica gun icinde gaz ¢ikisini ve idrari tutan kasinizi kasin, sonra rahatlayin.

e Belirlenen zamanda idrar yapma hissiniz gelmemis bile olsa mutlaka tuvalete
gidin/surglye oturun ve idrar bosaltmaya caligin; saatiniz gelmediginde idrar

hissiniz olsa bile belirlenen zamana kadar ertelemeye c¢aligin.

e Sizden gun boyunca her tuvalete qittiginiz, her idrar kacgirdiginiz saatleri ve
aldiginiz sivi miktarini kaydetmenizi isteyecegim. Her hafta bu notlari inceleyip
idrar yapma saatleri arasinda kacak olmadiginda tuvalete gitme saatlerinin

aralarini artiracagim. Hedefimiz idrar yapma aralarini 3-4 saate ¢ikarmaktir.

e Eger saatinde idrar yapmayl unutursaniz ya da herhangi bir nedenle

ertelerseniz not alin.

Eger saatinden Once idrar yapma isteginiz olursa ertelemeye ¢alisin. Erteleyemez

ve yaparsaniz not alin. Fakat saat geldiginde mutlaka tekrar gidin.
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Ek-3. (devam). Mesane Egitim icerigi Bilgilendirme Formu
Tuvalete gitme araliklarinizi yavas yavas artirarak daha uzun araliklarla
tuvalete gitmeniz saglanacak. Basarili olursaniz bu araliklar her hafta 30
dakika artirilacak. Bu, mesane kapasitenizi yavas yavas artirma,idrara ¢gikma

aciliyetinizi giderme, sik idrara ¢ikmanizi azaltmak igin uygulanacak.Boylece

sizde olumlu psikolojik gelismeler saglamayi amagliyoruz.
Hissettiginiz her an (sik sik) tuvalete gitmeyin. Bu egitim duzenini bozabilir.
Belirlenen saatler arasini daha uzun tutmayin,idrar kagirmaya neden olur.

Her tuvalete qittiginizde idrar kesenizi tamamen bosaltana kadar bekleyin,

tamamen bosalmazsa kacgaklar olabilir.



Ek-4. Egitim icerigi Ozet Formu

iDRAR

J

N

Az, yogun, keskin kokulu, koyu
renk ise;

Idrar yaparken agri-yanma-koku-
kanama;

J

y

Aldiginiz sivi miktar yetersizdir

Hemsirenize Haber Veriniz

Enfeksiyon belirtisidir Hemsirenize

Haber Veriniz

ICILENLER
CAY / \ KOLA, SODA GiBi ASITLI
) ICECEKLER
-Idrar miktarini artirir.
-Bu sivilan kisitlaviniz
KAHVE

-Mesane dolu olmasa da

idrar yapma hissi yaratir

BAGIRSAK

\

Kabizlik mesaneye baski yaparak
idrar kagirmaya neden olur

!

Kabizlik probleminiz oldugunda
hemsirenize basvurunuz
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Ek-4. (devam). Egitim igerigi Ozet Formu

KiLO

!

Kilo fazlasi mesane kontrolini
guglestirir Mesaneye baski
yaparak idrar kagirmaya neden
olur.

Kilo fazlaliginiz var ise bu
konuyu hemsirenizle konusarak
yardim isteyiniz

® Her zaman ya da bazen idrarinizi hissetmiyorsaniz, mesanenizin dolu oldugunu
huzursuzluk, terleme, Urperme, karinda rahatsizlik-hissizlik gibi belirtilerden

anlayabilirsiniz...

® Mesanenizin daha iyi bosalmasini saglamak i¢in karninizin hafifce ovulmasi,
mesaneniz Uzerine basing yapilmasi, idrar yaparken one dogru egilmeniz

gerekir...

® Gunde aldiginiz sivi 8-9 bardagi gegcmesin. Aksam 18’den sonra 2 bardaktan

fazla sivi almayiniz...

® EJitim hemsireniz saatleri degistirene kadar giinduz her 2 saatte bir , gece 3

saatte bir tuvalete kalkiniz / strgliye oturunuz...

® Uriner gunliik formlarini her giin; her idrar yaptiginizda, her idrar kagirdiginizda,

aldiginiz her sivida doldurmayi unutmayiniz...

® BASARILAR DILERIM...
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Ek- 5. Gonulluleri Bilgilendirme ve Onam Formu

Sayin Katilimci;

Arastirma TSK Rehabilitasyon ve Bakim Merkezi, Beyin Hasari
Klinigi'nde yatan hastalarin mesane ( idrar kesesi ) egitiminin etkinligini saptamak

amaciyla tanimlayici olarak planlanmistir

Mesane egitimine baglamadan once ve 3 haftalik egitim sonunda
arastirmaci veri toplama formunu uygulayacaktir. Formla ilgili sorulariniz ve destek
gereksiniminizde arastirmaci sizlere yardimci olacaktir. Formda yer alan sorular
sizin mevcut durumunuzu, size verilen mesane egitiminin etkinligini belirlemek
amaciyla duzenlenmigtir. Vereceginiz cevaplar sonucunda elde edilecek veriler,

ilerde verecegimiz mesane egitimi konusunda bize 1sik tutacaktir.

Calismaya katilmama ya da kabul ettikten sonra vazgegcme hakkina

sahipsiniz. Tesekkurler.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA
YAZILI VE SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
KLINIK ARASTIRMAYA KENDI RIZAMLA, HIGCBIR BASKI VE ZORLAMA
OLMAKSIZIN KATILMAY| KABUL EDiYORUM.

Gonullinan Adi, imzasi, adresi (varsa telefon no, faks no)

Arastirmayi yapan arastirmacinin Adi, imzasi

Hem. Serap ERGUN
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Ek-6. Mesane Egitimi Oncesi ve Sonrasi Hastalarda Goriilen

Kontinansa iligskin Degisimlerin Karsilagtiriimasi

Egitimden sonra

Egitimden 6nce Sonug
n; n, Toplam
Giinliik alinan sivi miktari (ml)
1501 ve Uzeri (n1) 32 5 37(%43.6)
500 — 1500 (n2) 46 2 48(%56.5) X?=31.373
P<0.001
Toplam 78(%91.8) 7(%8.2)
Idrarini hissetme durumu
Hisseden (ny) 75 1 76(%89.4)
Hissetmeyen (n2) 2 7 9(%10.6) X2=0.000
P=1.000
Toplam 77(%90.6) 8(%9.4)
Idrarini kontrol edebilme durumu
Kontrol Edebilen (ny) 21 0 21(%24.7)
Kontrol Edemeyen (n2) 39 25 64(%75.3) X?=37.026
P<0.001
Toplam 60(%70.6) 25(%29.4)
Foley kateter kullanma durumu
Kullanan (n1) 10 12 22(%25.8)
X? =26.281
Kullanmayan (nz) 62 1 63(%74.2) P<0.001
Toplam 72(%84.7) 13(%15.3)
Kondom kateter kullanma durumu
Kullanan (ny) 27 19 46(%54.1)
2 —
Kullanmayan n 39(%45.9 X?=2.893
y (n2) 9 30 (%45.9) P=0.089
Toplam 36(%42.4) 49(%57.6)
Bez kullanma durumu
Kullanan (n1) 37 12 49(%57.7) i
X¢=10.083
Kullanmayan (nz) 0 36 36(%42.3) P<0.001

Toplam

37(%43.5)

48(%56.5)




Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

Faks

e-mail

Egitim Derecesi
Yiksek lisans
Lisans

Lise

is Deneyimi, Y1l
2003-2004
2004-Devam ediyor

Yabanci Dil

Ingilizce

Yayinlar

Hobiler

OZGEGMIS

: ERGUN Serap

- T.C.

: 28.05.1981 Karabuk
:Evli

: 0544 6477601

: serapergun8l@gmail.com

Okul/Program
Gazi Universitesi/Hemsirelik Boliimii
Gata/Hemsirelik Bolimii

Mustafa Yazici Siiper Lisesi

Cahistig1 Yer

GATA

TSK Rehabilitasyon ve
Bakim Merkezi

Kitap okuma, Yuzme, Doga Yuruyusu, Resim.
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Mezuniyet yih
Devam ediyor
2003

1999

Gorev
Hemgire

Hemsire


mailto:serapergun81@gmail.com

GAZI GELECEKTIR,..
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