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OZET

Uriner inkontinansin Yasam Kalitesine Etkisi, Tedavi Oncesi-Sonrasi Donemde

Objektif ve Subjektif Parametrelerin Karsilastirilmasi

Uriner inkontinans, yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen ve tibbi oldugu
kadar sosyal yonii de olan, hastalar1 farkli sekillerde etkileyebilen ¢ok boyutlu bir
problemdir. Agmr morbidite veya mortatiliteye nadiren neden olabilen {iriner
inkontinansin asil etkisi, kadinin giinliik aktivitelerini olumsuz ydnde etkileyen
semptomlara ve yasam kalitesi diizeyinin bozulmasma neden olmasidir. Inkontinans
problemi Miisliiman toplumlarda abdestin bozulmasina neden olarak ibadetlerin yerine
getirilmesinde sikint1 yaratmakta ve dini yasami olumsuz etkileyebilmektedir. Namaz
kilmadan 6nce kadinlar temizlenmek i¢in abdest almakta, idrar kagag1 oldugunda abdest
bozuldugu i¢in daha sik abdest almak zorunda kalmaktadirlar. Ayrica namaz kilarken

yapilan hareketler sirasinda idrar kagirabilmekte ve ibadet yarim kalabilmektedir.

Bu calisma liriner inkontinansin yasam kalitesine ve dini yasama etkisini, tedavi
oncesi-sonrasi donemde objektif ve subjektif parametrelerin karsilastirilmasi amaciyla
yapildi. Arastirmanm evrenini Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine iiriner inkontinans semptomlari ile
ilk kez basvuran ve daha 6nce en az bir yil siireyle {iriner inkontinans tedavisi almayan
tim kadmnlar olusturdu. Caliyma grubuna 17.05.2010-14.02.2012 tarihleri arasinda
poliklinige basvuran ve g¢alismaya katilma kriterlerine uyan 65 kadin alindi. Veri
toplama araci olarak; kadmlarin sosyo-demografik, genel saghk durumu ve
aligkanliklari, obstetrik-jinekolojik ozellikleri ve iriner inkontinansa 6zgli subjektif
parametrelere (hasta Oykiisline gore inkontinans tipleri, inkontinansin dini yasama
etkisi) iliskin sorularin yer aldig1; hasta tamlama formu ile Inkontinans Yasam Kalitesi
Olgegi (I-QOL) ve iiriner giinliik formlar1 kullanildi. Objektif verilerin elde edilmesinde
iirodinami, ped test, fizik muayene ve laboratuar sonuclari ile Beden Kitle Indeksi

(BK1i) degerleri kullanildi. Veriler ESOGU Tip Fakiiltesi Kadmn Hastaliklar1 ve Dogum



Poliklinik ve Urodinami Laboratuarinda yiiz yiize gériisme teknigi ve tani testlerinin
uygulanmasiyla toplandi. Verilerin istatistiksel analizinde; Student t testi, Ki-Kare testi,

Tek Yonlii ve iki Yonlii Varyans Analizi ile Korelasyon Testleri kullanildi.

Arastirma bulgularimiza gore; idrar kagirmanin kadmlarin %50.8’sinde giinliik
yasam aktivitelerini ciddi 6lgiide etkiledigi saptand1. Inkontinans Yasam kalitesi Olgegi
(I-QOL) kullanilarak yapilan yasam kalitesinin degerlendirmesinde; kadmnlarin ilk
basvuruda en olumsuz etkilendigi alanin Sosyal Izolasyon yasama oldugu saptandi.
Kadinlarin %70.3’inlin idrar kacirmaya bagl olarak dini ibadetlerinin kisitlandigi
belirlendi. Subjektif veriler sonucu semptom olarak belirlenen idrar kagirma tipleri ile
objektif olarak belirlenen (iirodinami sonuglarina gore) inkontinans tipleri arasinda
anlamli diizeyde iliski bulundu (p<0.05). Subjektif inkontinans tiplerinde miks
inkontinansi, objektif inkontinans tiplerinde DO ve Miks inkontinansi olanlarda tedavi
sonrasi yapilan kontrollerde yasam kalitesinde anlaml diizeyde bir iyilesmenin oldugu
belirlendi (p<0.01), (p<0.05). Ped test ile belirlenen ped grami agirlik ortalamasi, dini
yasami ciddi 6lcilide etkilenenlerde hi¢ ya da az dlgtlide etkilenenlere gore daha yiiksekti
(p<0.01). Tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan her li¢ Ol¢iimde elde edilen ped gram
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Tedavi dncesi
(ilk gelis) donemde oOlgiilen ped agirligi ile yasam kalitesi degerleri arasinda negatif
yonde bir iliskinin oldugu, ped agirhig: arttikca kadinlarin yasam kalitesi diizeylerinin

olumsuz etkilendigi saptandi (p<0.01).

Anahtar Kelimeler: Uriner inkontinans, medikal tedavi, yasam kalitesi, dini yasam,

ped test

Vi



SUMMARY

Impact of urinary incontinence on quality of life and comparison of objective and
subjective pre-and post-treatment parameters

Urinary incontinence is a multi-dimensional health problem that affects the
quality of life negatively and has medical as well as social aspects affecting patients in
different ways. The main problems associated with urinary incontinence, which can
rarely cause morbidity and mortality, are the symptoms affecting the women’s daily
activities negatively and decreasing quality of life. In Muslim societies, the incontinence
breaks ablution, affecting the religious life and cause difficulty in performing prayers.
Women take ablution before the prayers and because the urine leakage breaks the
ablution, they have to take ablution more frequently. Moreover, the movements during

the prayers may cause urine leakage, leading to the interruption of the prayers.

This study was conducted to assess the impact of urinary incontinence on quality
of life (QOL) and on religious life and to compare the objective and subjective pre- and
post-treatment parameters. The study population consisted of all women admitting to
Eskisehir Osmangazi University Medical Faculty Hospital, Clinic of Obstetrics and
Gynecology for the first time for urinary incontinence and who had not received urinary
incontinence treatment for at least 1 year before admission. A total of 65 women
admitted to the outpatient clinic between the dates 17 May 2010 and 14 Feb 2012 and
fulfilling the inclusion criteria were included to the study. Data collection tools used in
this study were urinary diary forms, the Incontinence Quality of Life Scale (I-QOL) and
patient identification form including questions related to the socio-demographic
characteristics, general health status and habits, obstetric-gynecologic features and
urinary incontinence-specific subjective parameters (self-reported incontinence type,
impact of incontinence religious life). The objective parameters were urodynamics, pad
test, physical examination, laboratory tests and Body Mass Index (BKI). Data were
collected by face-to-face meeting and performing diagnostic tests in ESOGU School of

Medicine, Obstetrics and Gynecology Outpatient Clinic and Urodynamics Laboratory.

vii



Statistical analyses were performed by using Student's t test, chi-square test, One-Way

and Two-Way ANOVA tests, and correlation analysis.

The results of this study suggest that urinary incontinence severely affects the
activities of daily living in 50.8% of women. Incontinence Quality of Life
Questionnaire (1-QOL) suggest that the most adversely affected aspect of QOL at the
first admission is experiencing social isolation. Of the women, 70.3% had limitations in
their religious prayers due to the urinary incontinence. There was a significant
relationship between the incontinence types determined by subjective or objective
(according to the results of urodynamics) data (p<0.05). The QOL was significantly
improved after the treatment in patients with mixed incontinence in subjective
assessments and in those with DO and mixed incontinence in objective assessments
(p<0.01 and p<0.05). The mean gram weight of the pad determined by pad test was
significantly higher in patients whose religious life was severely affected than those
who were affected to a lesser extent (p<0.01). No significant difference was found
between all three mean gram weight of the pad measured before and after the treatment
(p>0.05). The pretreatment (at the first admission) weight of the pad was negatively
correlated with QOL, in which the impairment increases with the increasing weight of
the pad (p<0.01).

Key words: Urinary incontinence, medical treatment, quality of life, religious life, pad

test
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KISALTMALAR DIiZiNi

BKIi: Beden Kitle Indeksi

HRT: Hormon Replasman Tedavisi

ICS: International Continence Society (Uluslararas1 Kontinans Dernegi)
Ul: Uriner inkontinans

ASI: Anatomik Stres Inkontinans

DO: Detriisor Overaktivitesi

PVR: Post-Void Residual (Iseme Sonras1 Rezidiiel Idrar Voliimii)
VLPP: Valsalva Leak Point Pressure (Valsalva Kagak Noktas1 Basinci)
I-QOL.: Incontinence Quality of Life (inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi)
DS: Davranislarin Sinirlanmasi

PE: Psikososyal Etkilenme

SI: Sosyal izolasyon

PTKE: Pelvik Taban Kas Egzersizi
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1. GIRIS VE AMAC

Modern tipta kadmin alt iiriner sistem bozukluklar1 ile ilgilenen Urojinekoloji
alani, jinekoloji klinigi bilinyesinde ayr1 bir birim olarak gelismeye baslamistir.
Urojinekoloji alaninin iginde alt iiriner sistem disfonksiyonunun énemli bir semptomu
olan iiriner inkontinans, hastalar ve ailelerinin; fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik

acilardan saglik durumlarini olumsuz yonde etkileyen yaygin bir semptomdur (55, 56).

Uriner inkontinans; istatistiki tahminlere gore, 2050 yilinda, tiim diinya
niifusunun yaklasik %20'sini olusturmas1 beklenen geriatrik popiilasyonun sik goriilen
ve gerek bireysel, gerekse toplumsal acidan birgok sorunu da beraberinde getiren

onemli problemlerinden birisidir (12).

Uluslararast Kontinans Dernegi (ICS) 1979 yilinda iriner inkontinansi;
“objektif olarak kanitlanabilen, sosyal ve hijyenik sorun yaratan, istemsiz idrar
kacirma” durumu olarak tanimlamistir. 2002 yilinda yeni bir tanim gelistirme ¢alismasi
yapan ICS, bu calismanin sonuglarini yaymladigi raporda; iiriner inkontinans ve
tiplerini semptom, bulgu ve iirodinamik sonuglar temelinde ti¢ farkli kategoride
tanimlamis, semptom olarak iiriner inkontinansi “miktar1 ne olursa olsun istemsiz idrar
kaybr sikayeti” bir bulgu olarak ta “muayene siiresince iiretral ya da ekstra iiretral olarak

g6zlenen idrar kayb1” seklinde ifade etmistir (1, 65, 109).

Alt triner sistemin iki fonksiyonu, idrarmm mesanede depolanmasi ve belirli
zamanlarda aktif olarak iiretradan atilmasi i¢in; normal {iriner Kkontinans
mekanizmasinda, santral ve periferik sinir sisteminin, mesane duvarinin, detriisor kasin,

tiretranin ve pelvis taban kaslarmin normal fonksiyon gostermesi gerekmektedir (15, 27,
85).



Uriner inkontinans semptomlari, sadece gelismis iilkelerde degil ayni
zamanda gelismekte olan iilkelerde de sik goriilen 6nemli bir saglik problemidir.
Ozellikle gelismis {ilkelerde artan yash popiilasyon ile yakin gelecekte iiriner
inkontinans prevalansmin daha da artacagi beklenen bir durumdur. Uriner inkontinans
her yastan ve farkl kiiltiirler ve wrklar arasindaki kadinlar1 etkileyen diinya ¢apinda bir
sorun olmaya devam etmektedir. Uriner inkontinans toplumda sik rastlanan kadinlarda
erkeklere oranla iki kat daha sik goriilmesi nedeniyle, kadinlari daha yakindan
ilgilendiren ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen, medikal oldugu kadar da sosyal bir
problemdir (35, 79, 101, 103, 105).

Uriner inkontinans prevalansi ¢esitli calismalarda kadinlarda 9%4.5-53,
erkeklerde ise %21.6-24 gibi genis bir aralikta verilmektedir. Kadmlarda {iriner
inkontinans prevalansinin ortalama olarak %27.6 oldugu, %4.8-58.4 arasinda degistigi
ve prevalansin yas ile birlikte 6nemli derecede artmis oldugu bulunmustur. Singh ve
arkadaslarinin 3000 kadinda yaptiklar1 hastane tabanli ¢alismada, kadmlarin %21.8’1
iriner inkontinansa sahipti. Jokhio ve arkadaslarmin Pakistan’da yaptiklar1 toplum
tabanl calismasinda, 15 yas iistii 5064 kadinda iiriner inkontinans prevalanst %23.1
olarak saptamiglardir. Dooley ve arkadaslarmin ¢alismasinda ise, 20 yas iistii 4229
kadmn incelenmis ve tiriner inkontinans prevalansi %49,6 olarak bulunmustur. Choo ve
arkadaslar1 30-79 yas aras1 1303 Koreli kadinda iiriner inkontinans prevalansini %40.8
olarak saptamislardir. De Gagne ve arkadaslar1 65 yas {listii 4930 kadinda, lriner
inkontinans prevalansmin %44.6 oldugunu belirtmislerdir (7, 26, 31, 37, 66, 79, 94).

Genel olarak kadmlarin timii i¢in {liriner inkontinans prevalansi %25 olarak
kabul edilmektedir (113). Ulkemizde iiriner inkontinans prevalans calismalarinda,
Turan ve arkadaslar1 (100) 1250 Tirk kadininda yaptiklar1 ¢alismada 307 kadinda
(%24,5) istem dis1 idrar kagirma saptamuglardir. Kogak ve arkadaslar1 (71) 18 yas ve
iizeri 1012 kadinda yaptiklar1 ¢aligmada {iriner inkontinansin prevalansini %23.9,
Benlioglu (20) 15 yas istii 4506 kadin popiilasyonunda prelavans: 18.8, Giines ve
arkadaslar1 (57) 20 yas iistii 459 kadinda prevalansi %49.7, Ozerdogan (83) 20 yas ve
iizeri 625 kadinda %25.8, Ozdemir (82) 20 yas iistii evli 610 kadinda prevalansi %22.6



olarak saptamislardir. Cetinel ve arkadaslariin (24) 5565 kadinda yaptiklar1 calismada,
uriner inkontinans prevalanst %35.7 olarak bulunmustur. Yagmur ve Ulukoca’nin (108)
calismasinda, iiriner inkontinans prevalanst %21.5 olarak saptandi. Cift¢ci ve Gilinay
caligmasinda (30), 18-67 yas arasi1 775 kadinda iiriner inkontinans prevalansini %36.6
olarak belirtmiglerdir. Akgiin ¢alismasinda (2), 40 yas istii kadin popiilasyonunda
tiriner inkontinans prevalansini %48.3 olarak saptamustir. Bilgili ve arkadaglarinin (21)
65 yas Ustii 543 kadinda iiriner inkontinans prevalansi %43.6 olarak belirlenmistir.
Ateskan ve arkadaslar1 (12) GATA polikliniklerine bagvuran 65 yas ve tistii 2000
yaslhida (1276 kadn, 724 erkek), Ul prevalansin1 %44.2 olarak bulmustur. Bu ¢alismada
Ul siklig1 kadmlarda (%57.1), erkeklere (%21.5) oranla daha yiiksek bulunmustur.

Uriner inkontinans tiim yaslardaki kadmlarin %15 ile %30’unun sosyal, ruhsal,
is ve eve ait sorumluluklarmi, fiziksel ve seksiiel yasamini olumsuz etkilemekte, sikint1
ve yetersizlik durumlarma neden olmaktadir. Gilinlimiizde bayanlarm egitim
diizeylerinin artmasi, cinsel yasam siliresinin uzamasi ve yasam kalitesine verilen
Onemin artmasi sonucu ‘bu sikdyetin yas ile ortaya ¢ikmasi normaldir’ inanci, yerini ‘bu
sikayet tedavi edilebilir bir hastaligin belirtisidir’ bilgisine devretmekte ve idrar kagirma
nedeniyle ¢6ziim i¢in saglik kurumlarina bagvuran hastalarn sayisi giderek artmaktadir

(9, 70, 76).

Uriner inkontinans neredeyse tiim yastaki kadimlar arasinda goriilebilen en
yaygin saglik problemlerinden birisidir fakat yaslhlarda artmis bir risk s6z konusudur.
Yaslilik siirecinin normal bir pargast olmadigi halde dogum, akut ve kronik hastaliklar,
menopoz ile dstrojenik stimiilasyonun kaybolmasi pelvik destegi zayiflatir, mesanenin

normal strese karsi koyabilme kapasitesini azaltir ve istemsiz idrar kagirilmasi yaslanan

kadm i¢in klinik bir problem haline gelir (64, 105).



Genellikle yasli multipar kadmlar1 etkileyen bir durum olarak diisiiniilmesine
ragmen, geng, nullipar kadinlarda da oOzellikle fiziksel aktivite sirasinda {iiriner

inkontinans goriilebilmektedir (46, 76).

Kadinlarda iiriner inkontinans tiplerine uygun olarak yapilan prevalans
calismalar1 incelendiginde; stres tip %50, miks tip %36, urge tip %11 oraninda, diger
tipler sadece %3 oraninda rapor edilmistir. Her yastaki kadinlar g6z oniine aldiginda da,
tiriner inkontinansin stres tipi %50, miks tipi %32 ve urge tipi %14 oraninda tespit
edilmistir. Dooley ve arkadaslar1 c¢alismasinda, stres inkontinans (%49.8) tipinin
goriilme sikligini, miks (%34.3) ve urge (%15.9) inkontinansa gore daha fazla oranda
saptanmuglardir. Elbiss ve arkadaslari ile Singh ve arkadaslarinin ¢alismasinda da, stres

inkontinans tipi, miks ve urge inkontinansa gore daha fazla oranda goriilme oranina

sahipti (23, 37, 42, 79, 94).

Ulkemizde Ul tipleri incelendiginde Ateskan’m yaptigi ¢alismada (12), Ul nin
klinik tipleri i¢inde ‘miks tip Ui’ kadinlarda daha hakimken (%70.1), erkeklerde en sik
goriilen tip %56.4 ile ‘sikisma tipi inkontinans’ tir. Cetinel ve ark. (24), Yagmur ve
Ulukoca (108) ile Cift¢i ve Giinay’in (30) ¢alismalarinda; stres inkontinans tipinin, urge
ve miks inkontinans tipine gore daha sik goriilme oranma sahip oldugunu
saptamuslardir. Altintag ve arkadaslar1 (4) kadinlarda miks tipin (%34.4), urge (%24.8)
ve stres (%7) inkontinans tiplerine gére daha yaygin oldugunu tespit etmislerdir. Kogak
ve arkadaslar1 (71) ise; urge (%25.6) inkontinansin, stres (%33.1) ve miks (%41.3)

inkontinansa gore daha yaygin oldugu belirtilmistir.

Urojinekolojik sikdyetler, yasam kalitesini olumsuz ydnde etkileyen ve tibbi
oldugu kadar sosyal yonii de olan problemlerdir. Uriner inkontinans yasami tehdit eden
bir sorun olamasada siirekli 1slaklik hissi ve irritasyon nedeniyle bireye sikinti veren,
yetersizlik duygusu hissettiren ve depresyona kadar varan emosyonel sorunlara neden
olabilen bir problemdir. Uriner inkontinans sonucu ortaya cikan sikdyetler, kisinin

istemli olarak kendisini sosyal hayattan izole etmesi, giinliik iliskilerden kaginmasi,



fizik aktivitenin kisitlanmasi hatta gilinlik alinan sivi miktarmin azaltilmasi gibi

sorunlarla kiginin yasam kalitesinin bozulmasina yol agabilmektedir (9, 29, 36).

Uriner inkontinans hastalar1 farkli sekillerde etkileyebilen ¢ok boyutlu bir
problemdir. Agir morbidite veya mortatiliteye nadiren neden olur ancak asil etkisi,
kadmin giinliik aktivitesini olumsuz yonde etkileyen semptomlara ve yasam kalitesinin
bozulmasina neden olmasidir. Ozellikle kadinlarin fiziksel, mesleki, psikolojik, ailevi,
sosyal ve seksiiel yasamlarini, ev islerini, fiziksel eglence ve hobilerini olumsuz yonde
etkiler. Kadinlar tuvalet bolgesinde yeni bir yagsam organize etmek zorunda kalabilirler
(9, 29).

Idrar kagirma problemi Miisliman toplumlarda kadmlarin dini gorev ve
sorumluluklarim1 yerine getirmede olumsuz yonde etki yapabilmektedir. Namaz
kilmadan 6nce kadinlar temizlenmek i¢in abdest almakta, idrar kacagi oldugunda abdest
bozuldugu i¢in daha sik abdest almak zorunda kalmaktadir. Ayrica namaz kilarken

yapilan hareketler sirasinda idrar kagirabilmekte ve ibadet yarim kalmaktadir.

Islamiyet’te namaz kilmak, dua etmek, camiye gitmek dini ibadeti yerine
getirirken yapilan davranis sekilleridir. Bu ibadetlerden 6nce beden temizligini
saglamak igin abdest almak bir zorunluluktur. Inkontinans problemi abdestin
bozulmasina neden olarak ibadetlerin yerine getirilmesinde sikint1 yaratmak ve dini

yasami1 olumsuz etkileyebilmektedir.

Literatlirde kadinlar idrar kagirma nedeniyle abdestlerinin bozuldugunu ve
degisen namaz vakitlerinde uzun siire siirdiiriilemedigi i¢in tekrar abdest almay1 agir bir
yiik olarak ifade etmislerdir. 2006 yilinda Muijsenbergh ve Largo-Janssen’in yaptiklari
kalitatif calismada, Uriner inkontinans sikayeti olan 30 kadm, inkontinans sorunu
olmadan once bir abdest ile ayni giin i¢indeki farkli namaz vakitlerini tekrar abdest
almaya gerek kalmadan tamamlayabildiklerini ifade etmislerdir. Oysa {riner
inkontinans sorunu yasamaya bagladiktan sonra her namaz vaktinde abdest almayi

tekrarlamak zorunda olduklarmi bildirmislerdir. Sonu¢ olarak, inkontinans nedeniyle



Miisliiman kadinlar dini gorevlerini tam olarak yerine getiremediklerini diisiinmekte ve

ibadetlerinin yarim kaldigina inanmaktadirlar (102).

Uriner inkontinansin etnik, kiiltiirel ve sosyal ozelliklerinin incelendigi bir
calismada dini temizlik ve ibadet kurallarmin, namaz kilma sikhmm Islamiyet’te
ayrmtilt ve genis bir yer almasi nedeniyle; idrar kagirma problemi olan Miisliiman
kadinlarm, Yahudi kadinlara gore dini ibadetlerinin daha fazla olumsuz etkilendigi
gosterilmistir. Ayrica Yahudi ve Miisliiman kadinlarin idrar sizintis1 yasama thtimalleri,
namaz kilmak ve dua evine katilabilmek i¢in kadnlarin 6ncelikle temiz olma ihtiyact
duymalarina ve bazen dua evlerine katilmada kisitlamalar yasamalarina neden
olmaktadir. Idrar kacirma problemini uzun siiredir yasayan kadinlar, kacirma
durumlarma olanak tanimak i¢in namaz kilma rutinlerini degistirmekte ve ancak ‘temiz

kalmay1’ stirdiirebildikleri siirece namaz kilabilmektedirler (25).

Idrar kagirmas1 olan kadinlar, bu problemle bas edebilmek igin cesitli bas etme
mekanizmalar1 gelistirmislerdir. Kadinlar sik yikanma, i¢ ¢amasirlarini diizenli olarak
degistirme, koruyucu ped kullanma, sivi alimlarini azaltma, namazdan 6nce idrarlarini
bosaltma ve baz1 Miisliiman kadmlar namaz pozisyonunu, secde yerine oturarak namaz
kilma pozisyonuna degistirme yOntemlerini idrar kagmrma ile bas edebilmek icin

uygulamaktadirlar (25, 41, 88).

Yasam kalitesi kavrammin igerigi, hemsirelik uygulamalariyla gii¢lii iliskiler
icindedir. Saglik bakimmimn en Onemli amaci; hastaliklarin getirdigi kisitlamalara
ragmen, ginlik yasam aktivitelerini siirdirmeye yardimci olmaktadir. Bu nedenle
iriner inkontinansa yonelik hemsirelik yaklagimlari, yasam kalitesini olumlu ydnde

etkileyecek davraniglar ve tepkiler tizerinde yogunlasmalidir (9).

Uriner inkontinansli hastalarin bakim ve tedavisindeki amag, kisilerin tekrar
idrar tutabilir hale gelmesini saglamaktir. Son yillarda Avustralya’da ilk kez bir
program dahilinde gelistirilen “Continence Nurse Practitioner (CNP), Kontinans

Hemsire Uygulayicilar” inkontinans hastalarmin tedavisi agisindan 6zel egitimli



hemsireler olup, bu hemsirelerle calisan servisler tiim diinyada nispeten yeni bir
gelismedir. Uriner inkontinans problemi olan kadinlar igin CNP tedavi programinda;

detayli bir hasta degerlendirmesi, davranig tedavisi ve mesane egitimi yer almaktadir
(14, 48).

Calismamiz, EOGU Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine
iriner inkontinans semptomlar1 ile basvuran kadinlarda; iiriner inkontinansin yasam
kalitesi ve dini yagama etkisinin belirlenmesi, tedavi dncesi-Sonrast donemde objektif ve
subjektif parametrelerin karsilastirilmasi amaciyla tanimlayict bir arastrma olarak
planlanmustir. idrar kagirma semptomlar1 ile basvuran kadmnlarm subjektif ve objektif
parametrelerinin  degerlendirilmesi i¢in hekim ve hemsire ¢alismasi dahilinde
multidisipliner bir yaklasim esas alinarak yiiriitiilmiis; inkontinans probleminin kadinin
yasam kalitesine olan etkisini tanimlamak, tedavi Oncesi-sonrasi donemde yasam
kalitesindeki iyilesmeyi saptayabilmek ve yasam kalitesini arttirmak i¢in gerekli bir

calismadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ALT URINER SiSTEM EMBRIiYOLOJi VE ANATOMISIi

Alt Uriner Sistem Embriyolojisi

Genital ve flriner sistem, farkli islevlere sahip olsalar da, gelisimin erken
donemlerinden itibaren embriyolojik ve anatomik olarak birbiri ile 1iliskilidir.
Embriyolojik gelisimleri i¢ ice slirmiis olan iiriner ve genital sistem, karin boslugunun
arkasinda yer alan bir mezodermal siskinlikten (“intermediate” mezoderm) kdken
alirlar. Baglangicta ortak bir agilim yerine (kloaka) sahip olan bu iki sistem erkekte
birbirine daha yakin kalirken, kadinlarda biraz daha farkli bir agilim gdstermektedir

(84, 117).

Gebeligin 5.haftasinda Wolf kanalinin (ductus mesonephrici) alt kismindan,
ileride tiretere doniisecek olan {ireter tomurcuklar1 ¢ikar. Wolf kanalinin arka duvar1 bu
tomurcuklarin altinda kisa stire sonra birbiri ile birlesecek olan kloak boynuzlarina
doniisiir. Ureter ve Wolf kanal1 baslangicta yan yana kloak boynuzuna agizlasir ama
kisa siire i¢cinde birbirinden uzaklasir. Gebeligin 8.haftasinda iireterler Wolf kanalinin
agizlastig1 yerden oldukca disa ve yukartya uzaklasir. Ureter ve Wolf kanalinin
agizlastig1 yerlerin arasinda tiggen bir alan vardir ve bu alan primer mesane trigonudur.
Bu asamadan sonraki gelisme kadinda Wolf kanali kaybolmadan once uterovaginal
kanal arasinda kalrr. Urogenital sinus, cinsel yollarm birlesme yerinin {izerinde

mesaneye, altinda ise kadinda cinsel organa dontisiir (87).

Mesane trigonunun degisik yapis1 ve mesanenin geriye kalan kismindan farkl
sekilde sempatik liflerle innerve olmasi farkli kokenden kaynaklanmasinin kaniti olarak
One siirlilmiistiir. Baz1 yazarlara gére mesane endoderm ve ektodermden (Hutch 1972),
trigonum ise irogenital sinus ile biitiinlesen Wolf kanalinin mezoderminden

kaynaklanmaktadir (Wesson 1920) (87).



Alt Uriner Sistem Anatomisi

Alt triner sistem fonksiyonel olarak; mesane, iireterovezikal bileske, trigon,

eksternal tiretral sfinkter ve liretray1 icermektedir (98).

Mesane (Bladder): Ureterler yolu ile bobreklerden gelen idrarin belirli bir siire
bekletildigi, daha sonra {iretraya iletildigi, ileri derecede genisleyebilme yetenegine
sahip, muskuler bir organdir. Boyutu, sekli ve konumu idrar ile doluluguna gore degisir.
Erigkin bir kadinda kapasitesi 400-500 ml olan bir idrar reservuaridir. Bos mesane;
symphisis pubisin hemen arkasinda yer alan, tepesi dnde ve yukarida, tabani arkada ve
asagida, bir iiggen piramit seklindedir. Mesane tepe (apex vesicea), taban (fundus
vesicea), Ust yiizey, alt-yan yiizeyler, mesane boynu ve govde (corpus vesicea)
kisimlarindan olusur. Mesanenin en iist kismini olusturan apeks, simfiz pubisin hemen
yukarisinda karin 6n duvarina dogru uzanir. Mesane tabani ise vajina 6n duvari ve
uterus ile komsudur, aralarinda gevsek bag dokusu yer alir. Mesane tabaninda yer alan
ve tepesi mesane boynunda yer alan licgen seklindeki trigonun; tabaninin {ist kdselerine
iireterler agilir, mesane boynundaki kdsesinde ise iiretranin baglangici olan internal

orifis yer alir (6, 117, 118).

Mesanenin igyapisi; mukoza, submukoza, kas ve seroza olmak iizere dort
tabakadan olusur. Mesanenin i¢ yiiziinii 6rten mukoza, ¢ok kath degisici (transisyonel)
epitelden olusmustur. Transisyonel epitelin yiizeyindeki hiicreler oval, derindeki
hiicreler ise kiibik seklinde smralanir. Bos mesanedeki oval ve kiibik epitel hiicreler
mesane doldugunda yass1 epitel sekline doniisiir. Mukoza altinda yer alan
submukozada, her yone uzanan elastik ve kollajen liflerden olusan gevsek bag dokusu
ve kapiller damarlar yer alir. Mesane mukozasi, kas tabakasina trigon disinda gevsek
submukoza tabakasiyla baglanmistir. Bu nedenle bos mesanenin i¢ yiizii plikal,
burusuk ve diizensiz bir goriiniime sahiptir. Aksine dolu mesanede ise, duvarin
genislemesiyle bu kivrimlar kaybolur ve mukoza diizgiin bir hal alir. Trigon bolgesinde
submukozanin bulunmasi ve mukozanin kas tabakasma sikica tutunmasi nedeniyle

trigon her zaman diiz olarak goriiliir (6, 111).



Mesane kas yapist belirli bir diizene bagli olmaksizin her ydne uzanan kas
liflerinden olugsmustur. Detriisor ad1 verilen birbirine girift diiz kas liflerinden olusan bu
yap1, mesane boynu disinda belirli bir katmanlasma gostermez. Detriisor kasi, dista
longitudinal, ortada sirkuler ve spiral yapida, en icte tekrar longitudinal diiz kas
liflerinden olusur. Kas lifleri, ayn1 katman i¢inde ve her dogrultuda dizilerek bir ag
olusturur. Boylece bu kas ag1 sayesinde kontraksiyon halinde mesanenin tiim boyutlar1
ile birlikte kiiclilmesi saglanir. Detriisor kasi, kolinerjik (parasempatik uyarilara duyarl)
liflerden zengindir. Detriisoriin i¢ longitudinal kas tabakasi, mesane boynunda diizenli
bir dizilim gosterir ve trigon boyunca ilerleyerek, iiretranin i¢ longitudinal kas katmani
ile birlesir. Orta sirkiiler tabaka derin trigon kasi ile birlesirken, mesane boynunda da bir
kas halkas1 olusturur ve {iretraya devam etmez. Distaki longitudinal kas tabakasi ise,
mesane boynu sayesinde mesane duvarini 6rterek 6nce pubovezikal kasi olusturacak
bicimde pubis kemigine yapisir. Bu kas miksiyon sirasinda mesane boynunun
acilmasma yardimci olur. Arka boliimde longitudinal liflerden bazilari, vajina 6n

duvarina baglanarak mesane boynunun kapanmasina yardime1 olurlar (6, 27, 111, 117).

Mesane serozasi ise mesaneyle beraber diger pelvis organlarm en dis tabakasmi
orter, kollajen ve birkag elastik kas liflerinden olusur. I¢inde kan damarlari, kiiciik

sinirler ve ¢ok kii¢iik ganglionlar bulunur (6).

Mesane anatomik olarak; trigon, boyun ve fundus olmak iizere ti¢ bélimden
olusur (111):

Trigon (Trigonum Vesicae): Ureterlerin agizlastigi bolge ile iiretranin giktig
bolge arasinda yer alan mesane trigonu rengi, parlakli§i, yapisi ve ittirilememe
Ozellikleri ile mesanenin geriye kalan kivriml, kirmizimsi ve farkli yapidaki
mukozasindan ayrilir. Mesanenin i¢, On alt yliziinde (mesane tabaninda) yer alan

trigonun; Uist kdselerinde sag ve sol iireteral orifis, alt agiklikta ise internal liretral orifis

bulunur (27, 87, 111)
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Mesane trigonunda, orijin ve fonksiyon yoniinden detriisorden farkli olan iki kas
tabakas1 vardir. Ylizeyel kas tabakasi, distal {ireterin longitudinal kas tabakasinin
devamidir ve proksimal liretranin diiz kaslar1 ile devam eder. Yiizeyel tabakada cok
sayida sempatik sinirler (adrenerjik) bulunur. Derin kas tabakasi detriisor kas lifleri ile
birlesir ve detriisdre benzeyen bir sekilde parasempatik (kolinerjik) sinirlerden zengindir

(27, 111).

Trigonun bashca gorevleri:

e Idrar depolanmasinda idrar ¢ikisin1 Snlemek

e Miksiyon (iseme) fazinda huni bicimini alarak mesanenin etkin bosaltimimi

kolaylastirmak

e Miksiyon sirasinda vezikoiiretral reflitye engel olmaktir (27).

Mesane Boynu: Mesane boynu, trigon, detriisor ve iiretra kas yapilarmimn
karmasik bir kombinasyonu ile olusur. Urojinekoloji de hem fonksiyonel hem de
anatomik olarak ayr1 bir anlami1 vardir. Anatomik anlami; mesane tabaninm kalin
tabakasi i¢ine {iiretra liimeninin girdigi bdlgedir. Dolayisiyla iiretra limeni yaninda
kismen mesane tabanmin lokal boliimiinii de kapsar. Bu boliimde detriisor kas, iiretral
meatus ve trigonal halkanin etrafim1 sarar. Fonksiyonel anlamda mesane boynu, bir
vezikoiiretral birim olarak algilanir ve “Ekstrensek Kontinans Mekanizma” terimi veya
“Ekstrensek Sfinkterik Mekanizma” idrar akigini durdurmak i¢in gorev alan yapilar1 ve

fonksiyonlarini kapsar (6, 111).

Mesane boynunun sfinkter yapisi yoktur, ancak doku toniisiinii yiikselterek
mesaneden idrar kagisin1 Onler. Detriisdrun aksine kas liflerinde sempatik sinirler (alfa-

adrenerjik) igerir. Detriisor kasildiginda mesane boynu gevser ve agilir (27).
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Mesane boynu mesane ve iretradan farkli algilanir, ¢linkii farkli fonksiyonel
ozellikleri vardir. Sempatik norolojik denervasyon (sinir kaybi) veya hasar halinde
mesane boynu agik kalir ve stres inkontinansli hastalarda bu olustugu zaman iiretranin
basitge siispansiyonu iyilesmede yetersiz kalir. Intrensek kontinans mekanizmasinda ise,
mesane boynu yapisina giren ancak istemli kas kontraksiyonlarindan etkilenmeyen
olusumlar yer alir. Bu yapilarin yetmezligi ile bir grup hastada istirahat halinde de

mesane boynu agik olarak goriiliir (111).

Ureterovezikal Bileske: Distal iireter, trigon ve komsu mesane duvarindan
olusan ireterovezikal bileske, idrarin {ireterden mesaneye akisini saglayan ve

mesaneden tiretere reflityli 6nleyen kompleks bir yapidan olusmustur (6).

Ureterovezikal bileskenin birincil islevi, bobrekten gelen idrar akimini (efliiks)
serbestce mesaneye gegirmek, buna karsin mesane idrarmin iretere geri akimini
(refliiks) onlemektir. Trigon ve intravezikal iireterin istirahat tonusti, bu boliimiin kapali
kalmasini saglamaya yeterlidir. Ancak peristaltik dalga geldikce agilarak, idrar1 minimal
bir dirence kars1 mesaneye bosaltir. Mesane doldukga trigonda gerilir ve intravezikal
ireter direnci artar, refliiyli Onlemek {izere sikica kapanir. Miksiyon sirasinda
detriisorun aktif kalmasi ve mesane i¢i basincinin maksimuma ulasmasi durumunda es
zamanl olarak trigon da kasilarak iireter duvarimi tam olarak birbirine yapistirir. Bu
donem oldukega kisa siirer ve miksiyondan sonra mesane i¢ basinci diiserek, lireterden

mesaneye idrar akimi yeniden baslar (6).

Uretra: Mesanede idrarin depolanmasinda ve istenildigi zaman bosaltilmasinda
onemli gorevleri olan, dolayisiyla iiriner kontinansm kilit yapilarmdan biridir. Uretra
kadinda ortalama 4 cm uzunlugunda ve 6 mm genisliginde olup, vajinal agikligin en {ist
seviyesinde vestibiile eksternal meatus araciligiyla acilmaktadir. 1/3 st kismu komsu

vajinadan kolaylikla ayrilmasina ragmen alt 2/3’{i vajina duvari ile kaynagmistir (111).
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Mukoza altinda paraiiretral skene bez yapilari, zengin bir vendz ag, gevsek ve
elastik liflerden olusan kaverndz (bag dokusu) bir katman bulunur. Mukoza altinda
bulunan bu ince duvarli zengin vendz yapi, iiretral dirence katkida bulunur. Uretral
submukozada iki baskin vendz pleksus yer alir. Bunlardan distaldeki, yasla ¢ok az
degisir. Proksimaldeki ise, yasla belirgin olarak ilgilidir. Dogurgan ¢agdaki kadinda,
ince duvarli, belirgin olarak dolu ve bol miktarda anastomozludur. Bu olay, vaskiiler
sistemin TUretral kapanmistaki major roliine dikkat c¢ekmektedir. Adi gecen vendz
rezervuarlarin arteriel kan akimi kesilecek olursa iiretral kapanma basinglarinda diisme

oldugu gosterilmistir (27, 111, 117).

Uretranin kas tabakasi diiz ve cizgili kaslardan olusur. Igte bulunan oblik ve
longitudunal kas liflerinden olusan diiz kaslar, internal iiretral sfinkter mekanizmasmi
olusturur. Diiz kaslardan longitudinallerin, muhtemelen iiretral limeni miksiyon
sirasinda kisaltip genislettigi oysa oblik diiz kaslarin, ¢izgili tirogenital sfinkter kas ile
birlikte istirahatte iken iiretral dirence katkida bulunduklar1 belirtilmektedir. Uretranin
distaki kas katmanini, sirkiiler dizili, ¢izgili kas lifleri olusturur. Cizgili intraiiretral (i¢)
ve periiiretral (dis) kaslar, eksternal iiretral sfinkter mekanizmay1 bi¢imlendirir.
Uretranin 1/3 orta bdliimiinii saran istemli olarak ¢alisan ¢izgili kas yapisinda ‘Eksternal
Sfinkter’ mevcuttur. Eksternal sfinkter {i¢ farkli yap1 igermektedir. Proksimal kisimda
sirkuler bant yapisindaki kas, distal kisimda kasm vajinal duvarlara baglandigi
iiretrovajinal sfinkter ve en distal kisimda perineal membrana baglanan kompressor
iiretra vardir. Uretranin dis iskelet kaslari, iiretra ve mesane boynunu destekleyen ve
pelvis tabaninda yer alan kaslardir. Bu kaslar kontinans mekanizmasinda etkili olduklar1
gibi kadin genital organ statigini de korurlar. Karin i¢i basincimi arttiran durumlarda
(6kstirme, 1kinma, agir kaldirma vb.) refleks yolla kasilarak araliklarin kapanmasini ve

pelvis taban doku direncinin artmasmin saglarlar (27, 111, 117).

Normal Uretral Kapanma Mekanizmasi: Normal iiretral kapanma intrensek
ve ekstrensek faktorlerin bir birlesimi tarafindan siirdiriiliir. Ekstrensek faktorler;
levator ani kaslari, endopelvik fasya ve onlarin pelvis yan duvarlar1 ve iiretraya

baglantilarini icerir. Bu destek yapilar, liretranin altinda bir hamak olusturur ve karin ici
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basingtaki artiglara gerili kalarak cevap verir, iiretranin arka destekleyici ¢ikintisina
kars1 kapali olmasima izin verir. Bu dokulardaki bir defekt ile normal destek kaybolur,

iiretra ve mesane boynunun asir1 hareketliligi ve stres inkontinans meydana gelmektedir

(78).

Uretral kapanmay: saglayan intrensek faktorler; iiretra duvarinin ¢izgili kaslar,
submukozal vendz pleksusun vaskiiler konjesyonu, liretra duvari ve elastikiyeti ve
sempatik sinir sisteminin alfa adrenerjik reseptorleri tiretral toniisli artiran yapilardir.
Konjenital gelisme kusurlari, travma, gecirilmis basarisiz operasyon sonucu
nedbelesme, Gstrojen eksikligi ve ndrolojik yaralanmalar intrensek faktor yetersizligine

neden olmaktadir (78).

Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik tabanda kranial yonden bakildiginda on tarafta symphisis pubis, arkada
sakrum ve yanlarda spina ischiadicalarin sinirlandig1 eskenar dortgen seklindedir. Spina
ischiadicalarin arasindan gecen bir ¢izgi ile pelvik taban 6n ve arka segmentlere

ayrilmaktadir (117).

Pelvik tabandaki ¢izgili kaslar, kendi faysal baglantilar1 ile birlikte ¢alisarak,
tim pelvis i¢inde pelvik organlarin asagi dogru yer degistirmesini 6nler ve kontinansi
saglar. Kemik pelvisin koruyucu rolii belirgin iken, pelvik organlar1 destekleyici rolii
cok azdw. Pelvik organlar primer olarak pelvik tabani olusturan kaslar ve kendi
ligamentleri ile desteklenmektedir. Pelvik kaslar, rijit ve sert bir yap1 olmaktan c¢ok
degisik durumlara gore degisen cevaplar verebilen dinamik bir destek gorevi

gormektedir (117).

Pelvik taban kaslar1 iiriner ve fekal inkontinansin Onlenmesi i¢in kasilirken,
gastrointestinal ve Uriner sistem iceriginin bosalmasi i¢in gevserler. Kadmin seksiiel

aktivitesinde rol oynarlar. Dogumda term bir fetiisiin gegebilmesi icin ileri derecede
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distansiyon olustururken, postpartum donemde normal fonksiyonlarin devami igin

tekrar kontrakte olurlar (117).

Pelvis tabani; pelvik diyafram, iirogenital diyafram ve pelvik ligamentlerden

olusur.

Pelvik Diyafram: Pelvik organlarin ve endopelvik fasyanmn hemen altinda
pelvik diyafram adi verilen ve abdominal-pelvik kaviteye primer destek gorevi goren
cizgili kas tabakasidir. Pelvik diyafram levator ani ve koksigeus kaslar1 ile bunlari
iistten ve alttan ¢evreleyen fasyalardan olusur Spina ischiadica ile sakro-koksigeal bolge
arasinda uzanan koksigeus kasi, hem orjin hem de insersiyon noktas1 hareketsiz, sabit
yapilar {lizerinde yer alan ve arka pelvik segmente olan destege yardimci olan bir kastir.
Pelvik organ desteginde en Onemli rolii iistlenen Levator ani kasi, bircok kas
demetlerine sahip, kalin ve hamak bi¢iminde uzanan genis bir kas tabakasidir. Levator
ani; Diafragmatik kisim (iliokoksigeus) ve daha onemli olan Pubovisseral kisimdan
(Pubokoksigeus) olusmaktadir. iliokoksigeus diger kisma daha ince olup, pelvis yan
duvarlar1 ve sakrokoksigeal bolge arasinda uzanir. Pubokoksigeus ise daha kalin ve ‘U’
seklinde bir kas olup, pubik kemikten baglayarak vajina ve rektumun yan duvarlarma
baglanir. Pubovisseral kas kontrakte oldugu zaman, rektum, vajina ve iiretrayr one
dogru c¢ekerek bu pelvik organlarm liimeninde daralma olusturur. Kontinansin
saglanmasindan ve genital organlara destek olunmasindaki kasin olusturdugu esas
mekanizma bu kontraktil 6zelliktir. Pubovisseral kasin diger lifleri ise intra-abdominal
basing artisina (Sksiirme v.b.) hizla cevap vererek bu gibi durumlarda iiretral kapanmay1

saglamaktadir (27, 78, 117).

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

etkinliginden de sorumludur (27).
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M. levator aninin fonksiyonu yeterli olup pelvis tabani kapali tutuldugu siirece
ligament ve fasyalarm herhangi bir yiik altina kalmalar1 s6z konusu degildir ve bu
asamada faysalar sadece organlar1 levator ani iizerinde stabilize etme gorevini
istlenirler. Eger kaslarda hasar ve gevseme olursa pelvis tabani acilir, yiiksek
intraabdominal ve diisiik dis basing altinda kalan vajnayr yerinde tutna gorevi
ligamentlere diiser. Bu yiikii ligamentler ancak kisa siireli tasiyabilir ve bu kisa siire
icinde kaslar pelvis taban acikligini kapatamazlarsa neticede vajinanin seviyesini ve

yerini slirdiirmesi miimkiin olmaz (111).

Urogenital Diyafram (Perineal Membran): Pelvik diyaframm altinda, pelvis
¢ikiminin 6n yarisimi iiggen seklinde kapatan iirogenital diyafram, iskial tuberositler
arasina cekilen hatta kadar uzanir ve iskiopubik kollar arasindaki boslugu kapatmis olur.
Esas olarak iiretranin simfiz pubis arkasma saglamca tutunmasini saglayan bir yapidir.
Urogenital diyaframmn en {ist kismu proksimal iiretrayr sarip, U seklindeki aski
mekanizmasinin en iist noktasinda yer alan puboiiretral ligamente katkida bulunarak,
iiretray1 pubise yaklastirir. Urogenital diyafram; transversus perinei profundus,
transversus perinei superficialis, ischiocavernosus, bulbospongiosus ve sfinkter {iretra
kaslarindan olusturmaktadir. Bu yap1 vajinanin distal kismini destekler ve pelvik taban

onariminda 6nemli bir noktadir (44, 111, 118).

Pelvik ligamentler: Pelvik ligamentler ve endopelvik faysa uterus, vajina, tiretra
ve mesaneyi pelvik yan duvara baglarlar ve bu yapilar pelvik tabani orten kas ile
desteklenirler. Ligamentler, fibroz doku siirekli gerili durumda kaldiginda uzadig: i¢in
uzun siire destek siirdiirmek i¢in uygun degildirler. Pelvik ligamentler kendileri agirlik
tasiyan yapilar olmaktan cok esas olarak, kas aktivitesince desteklenen yapilari1 yerinde

tutmaya yararlar (54, 78).

Puboiiretral Ligamentler: Urogenital diyaframm faysal katmanlarindan
sekillenmis olan puboiiretral ligamentler, pubis kemiginin inferior yiizeyinden iki tarafli

ve simetrik olarak iiretraya uzanirlar. Uretra ve &n vajinal duvari stabilize ederler.
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Puboiiretral ligamentlerdeki anatomik defektin kadinda iiriner stres inkontinans

olugmasina etken olabilecegi vurgulanmaktadir (27, 117).

Uretropelvik Ligamentler: Levator fasyasmin yogunlasmasiyla iki tabakadan
olusan bu baglar, mesane boynu ve proksimal liretra desteginde en Onemli gorevi
ustlenirler. Levator kas grubunun refleks veya kendi kontraksiyonu iretropelvik
ligamentlerde gerilme kuvvetini arttirr ve mesane boynunda direng olusturarak
kontinansin saglanmasinda yardimci olur. Anatomik stres inkontinansin tedavisinde

tiretropelvik ligamentler biiyiik 6neme sahiptir (117).

Puboservikal Fasya: Mesane tabaninda, on vajinal duvarin derin kisminda
puboservikal fasya uzanmaktadir. Mesane duvari ile vajina 6n duvari fasyalarinin
birlesmesinden olusmustur. Yan taraflarda mesanenin abdominal yliziinii Orten
endopelvik fasya ile birlesir. Bu yan baglar genellikle vesikopelvik ligamentler olarak
bilinir ve yanlarda arkus tendineusa baglanarak, mesane tabani ile vajina 6n duvarina

destek gorevi goriir (117).

Bag dokusu: Polisakkarid yap1 i¢inde, primer olarak elastin ve kollojen liflerden
olusmustur. Konnektif (bag) doku organlarda yapisal biitiinliigli saglar. Kaslar1
cevreleyen fasiayr ve tendonlar1 olusturur ve viicutta onlarin diger yapilara
baglanmalarini saglar. Bu nedenle konnektif dokunun yapisinda bir bozukluk oldugunda

kaslarin olusturdugu destek zayiflayacaktir (54, 78).

Konnektif doku statik degil dinamik bir yapidadir ve strese cevap olarak
“remodeling” adi verilen belirgin bir yeniden yapilanma olusturabilir. Bu 6zellikle
cerrahi sonrast yara iyilesmesinde Onemlidir. Hormonal degisiklikler, yaslanma,
beslenme ve C vitamini kollojen doku tizerinde olduk¢a onemli etkilere sahiptir. Stres
inkontinans1 olan kadinlarin fasyasinda hem kollojen igeriginin, hem de kollojen

kuvvetinin daha az oldugu gosterilmistir (54, 78).
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2. 2. ALT URINER SIiSTEM NOROFIZYOLOJiSi VE KONTINANS
MEKANIZMASI

Alt Uriner Sistemin Nérofizolojisi

Alt triner sisteminin ndrolojik kontrolii, merkezi sinir sisteminin kontrolii
altinda, periferik somatik ve otonom sinir sistemlerini i¢ine alan lokal innervasyon ile

saglanmaktadir (27, 78, 117).

Merkezi sinir sisteminin norolojik kontrolii, beyin ve medulla spinalisin
fonksiyonlarmi kapsar. Serabral korteks, detriisor kas {lizerine inhibitdr etki gosterir.
Serebellum ise; pelvis taban toniisiiniin siirdiiriilmesinde, detriisor ve {rogenital
sfinkterin koordine ¢alismasimda 6nemlidir. Beyin sapinda bulunan “Pontine Iseme
Merkezi” olarak bilinen bolge, beynin ¢esitli bdlgelerinden detriiséra giden motor
efferentlerin son gecis yolu olup, normal mesane fonksiyonlarmin siirdiiriilmesi

acisindan son derece dnemli bir merkezdir (27).

Medulla spinalis mesane ile beyin arasindaki iletisimi saglar. Spinal iseme
merkezi, sakral S2-4 segmentinde bulunur. Mesane motor innervasyonu, pelvis,

periiiretral ve anal sfinkter kaslarinin motor innervasyonu da bu merkezden saglanir

(27).

Mesanenin dolumu ve bosalmasi tamamiyla otonom sinir sistemin kontrolii
altindadir. Otonom sinir sisteminde birbirine karsit fonksiyon gdsteren; sempatik sinir

sistemi primer olarak mesane dolusunu, parasempatik sinir sistemi ise mesanenin

bosalmasini kontrol etmektedir (27, 78, 98, 117).

Alt iriner sistemi olusturan diiz kaslar, S2-4. spinal segmentlerden pelvik sinir
aracilig1 ile gelen parasempatik ve T10-L2 spinal segmentlerden hipogastrik sinir
yoluyla gelen sempatik sistem tarafindan inerve edilir. Parasempatik uyari pre ve

postganglionik noronlar ndrotransmitter olarak asetil-kolini salgilayarak, detriisoriin ana
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motor kontroliinii saglar, mesanenin kasilmasini ve iiretranin gevsemesini gerceklestirir.
Uyarilar ndrotransmitter olarak muskarinik reseptor tizerinden etkili olan asetil-kolini
kullanir. Mesane kontraksiyonunda asetil-kolin asil noérotransmitter oldugu igin
detriisoriin asir1 aktivitesinin kontrolii i¢cin kullanilan ilaglarin tiimiinde antikolinerjik
ozellik bulunmaktadir. Sempatik uyar1 preganglionik transmitter olarak asetilkolini,
postganglionik norotransmitter olarak norepinefrini kullamilir. Norepinefrin iki tip
reseptor lzerinden etki gostermektedir; iliretra ve mesane boynunda yer alan alfa-
adrenerjik reseptorler ve daha ¢ok mesanede bulunan beta-adrenerjik reseptorler. Alfa-
adrenerjik reseptorler iiretra ve mesane tabani diiz kaslarinda kontraksiyonu, beta
adrenerjik reseptorler ile detriisor kasinda relaksasyona neden olur. Mesane bir beta
adrenerjik, liretra ise bir alfa adrenerjik organdir. Somatik sinir sistemi ise ¢izgili kas
yapisinda olan ve istemli olarak calisan eksternal iiretral sfinkteri ve pelvik kaslarn bir
kismin1 inerve eder ve ilgili sinir nervus pudentustur. Duyu afferentleri, hem pelvik
(parasempatik) hem de hipogastrik (sempatik) sinirlerde bulunur. Uretral duyarhlik,
pelvik sinirin de katkilar1 pudendal sinir tarafindan tasinir. Uretradaki internal sfinkter
(diiz kas) kaslar ve eksternal ¢izgili peritliretral sfinkter kaslardan kalan afferentler, 1s1,
agr1, liretra duvar gerginligi ve idrar akis hislerini, somatik yoldan spinal sinir ile spinal
korda tasirlar (27, 78, 85, 117).

Kontinans Mekanizmasi

Alt iriner sistemin iki fonksiyonu, idrarin mesanede depolanmasi ve belirli
zamanlarda aktif olarak iretradan atilmasidir. Normal {riner Kkontinans
mekanizmasinda; santral ve periferik sinir sisteminin, mesane duvarinin, detriisor kasin,

tiretranin ve pelvis taban kaslarinin normal fonksiyon gostermesi gerekmektedir (15, 27,

85).

Kadmlarda gerek istirahat gerekse karm i¢i basinct arttiran stres durumlarida
iiriner kontinans1 saglamak i¢in iiretra i¢i basincin mesane i¢i basingtan yiiksek olmasi
gereklidir. Mesanenin artan idrar miktarina giderek artan basingla yanit vermemesi,

diger bir tanimla komplians1 (uyumu) kontinans mekanizmasmin énemli bir bd imiidiir.
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Mesane i¢i diisiik basing, idrar mesane kapasitesine ulagincaya kadar siirdiiriiliir. Dolum
fazinda detriisor kasilmalarinin inhibasyonu ve mesane doldukg¢a detriisor kaslarinin
gevseyip uzamast kompliansi olusturan unsurlardir. Trigon ve mesane boynu
intraabdominal basing artisinin hemen Oncesinde ¢izgili sfinkter ile birlikte kasilarak
kontinansin siirdiiriilmesini saglar. Kadinlarda mesane boynu erkeklere oranla ¢ok daha
zayif bir yapidir ve kolaylikla yetersiz hale gelebilir. Uretra ici basincin mesane igi
basingtan yiiksek kalabilmesinde; {iretranin diiz kasi, iiretral duvarin elastikiyeti ve
vaskiilaritesi sorumludur. Cizgili sfinkter kontinans mekanizmasmin en 6nemli kismidir
ve mesane ¢ikiminin kapanmasindaki aktif kuvvettir. Levator ani ve periiiretral ¢izgili
kaslarin Uriner kontinansin siirekliliginde 6dnemli rolleri vardir. Dinlenmedeki iiretral
tonusu saglarlar, tliretral destege yardim ederler ve abdominal basing artisi ile hizli bir
bi¢imde kasilirlar. Intraabdominal basing artiglarinda, dzellikle orta ve distal iiretrada
bulunan peritiretral ¢izgili kaslar hizli bir bigimde istemli ve refleks olarak kasilarak

tiretral basinci ylikseltirler ve miksiyona engel olurlar (15, 53, 85, 110).

Kontinans Mekanizmasinin Dolum ve Miksiyon Faz

1. Dolum Fazi: Mesanenin dolum fazinda, pelvik pleksustaki sempatik
baskilama ile parasempatik sinir akisi durmustur. Dolum fazinda beyinden gelen
efferent spinal sempatik uyarilar, hipogastrik sinir yoluyla pelvik pleksusa, oradan

mesaneye gecerek:

a) Detriisoriin kontraksiyonunu baskilar (sempatik B adrenerjik reseptorler)

ve mesanenin dolumunu sturdirir.

b) Trigon, mesane agzi ve proksimal iiretrada o adrenerjik reseptorleri

etkileyerek kasilmay1 saglar, boylece intraiiretral basing artar.

Dolum fazinda; diisiik detriisor basincinin siirdiiriilmesi, istemsiz detriisor
kontraksiyonlarinin olmamasi ve tepe iiretral basinca ulagilmasi saglanir. Bu evrede
diistik detriisor basmcmin siirdiiriilmesi i¢in mesane gevsektir, iiretrayr kapatmak ve

kontinans1 saglamak i¢in de mesane boynu ve {iretranin diiz kaslar1 ile ¢izgili sfinkter
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kasilidir. Mesane duvarmin viskoelastik oOzellikleri artan idrar miktarmma karsi
mesanenin genislemesine olanak saglar. Bunun yani sira parasempatik efferentlerin
inhibasyonu ve sempatik ve somatik efferentlerin aktivasyonu artan idrar miktarina
kars1 kontinansa katkida bulunur. Mesane kapasite sinirina ulastiginda bile mesane
basinci tiretra i¢i basincindan (10 cm H,0) diisiiktiir. Artan idrar hissine kasi tiretradaki

cizgili istemli kaslar, isemeyi uygun bir zaman ve yere kadar oOnlemeye calisir

(27, 53, 85).

Dolum fazinda detriisor aktivitesi normal ya da artmis olabilir. Artmis detriisor
fonksiyonu dolum fazinda istemsiz detriisor kontraksiyonlarmin gosterilmesiyle
saptanir. Bu duruma norolojik bir bozukluk eslik etmiyorsa detriisor instabilitesinden
s6z edilir. Uretral kapanma mekanizmas1 normal ya da yetersiz olabilir. Dolum fazinda
yetersiz bir iiretral kapanma mekanizmasi, detriisor kontraksiyonu olmadan idrarin
kagisina olanak verir. Idrar kacisi mesane i¢i basmcm iiretra igi basinci gegtigi her
durumda ya da iiretra igi basingta istemsiz bir diisme oldugunda (iiretral instabilite)

ortaya ¢ikar (65).

2. Miksiyon Fazi: Miksiyon sirasinda parasempatik sinir sistemi baskindir ve
detriisor, mesane tam bosalincaya kadar kontrakte olur. Mesanenin hacmi idrar uyaran
esik degeri gegince, miksiyon evresi baslatilir. Idrar yapma evresi esas olarak periferik
asetilkolin etkisi ile baslatilir. Idrar yapmak igin uygun ortam oldugunda bu merkezler
“Pons Miksiyon Merkezini” aktive eder. Pons miksiyon merkezinin idrar yapma
devresini agmastyla sakral parasempatik yollar aktive olur, sempatik ve somatik yollar
inhibe olur. Bu evrede sempatik ve somatik inhibasyonla mesane boynu, diiz sfinkter ve
cizgili sfinkter gevser, sakral parasempatik aktivasyonla detriisér kasilir, es zamanlh
olarak pelvik taban kaslar1 da gevser. Normal eriskin mesane hacmi ortalama 250 ml’ye
ulastiginda idrar yapar, ancak gerektiginde 500 ml’ye kadar idrar yapmay1 geciktirebilir.
Mesanedeki idrar bosaltildiginda, pelvik taban ve iiretral ¢izgili kaslar kasilir, liretra ici
basing artarken refleks olarak B sempatik reseptorler detriisor kasini gevsetir ve mesane
ici basmg azalir. Sikliis yeniden basa doner ve ‘Spinal Iseme Merkezi’nin istemsiz

inhibasyonu ile dolum fazi yeniden baslar (27, 53, 85).
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2. 3. URINER INKONTINANS VE TiPLERIi

Uriner inkontinans kadinm istem dis1 idrar kagirmasi olup ayni zamanda
medikal, hijyenik ve sosyal bir problemdir. Bu klinik patoloji yalniz alt {iriner sistemin
izole bir bozuklugu degil, bircok nedenle ortaya ¢ikabilen, bir kompleks, ¢ok faktorlii
durumdur (109).

Uluslararas: Kontinans Dernegi (ICS) 1979 yilinda iiriner inkontinansi (UI);
“objektif olarak kanitlanabilen, sosyal ve hijyenik sorun yaratan, istemsiz idrar
kacirma” durumu olarak tanimlamistir. 2002 yilinda yeni bir tanim gelistirme ¢aligmasi
yapan ICS, bu calismanin sonuclarini yayimladigi raporda, lriner inkontinans ve
tiplerini semptom, bulgu ve irodinamik sonuclar temelinde ii¢ farkli kategoride
tanimlamig, semptom olarak iiriner inkontinansi “miktari ne olursa olsun istemsiz idrar
kaybi sikayeti” bir bulgu olarak “muayene siiresince iiretral ya da ekstra iiretral olarak

gbzlenen idrar kayb1” seklinde ifade etmistir (1, 65, 109).

Uriner inkontinans tibbi bir tam degil, bir semptomdur. Goriilme siklig1 yas ile
beraber artmaktadir, inkontinans yasliligin dogal bir pargasi olmamakla birlikte nemsiz

bir yakinma olarak da kabul edilmemelidir (78).

Uriner inkontinans ii¢ yasindan kiiciik ve kontinans mekanizmalar1 gelismemis
cocuklar ile sosyal olarak idrar tutma mantigini yitirmis demanstaki hastalar diginda

degerlendirilmeye almmalidir (53).

ICS iiriner inkontinans tiplerini semptom, bulgu ve degerlendirme sonucuna

gore sOyle ayirmistir:
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1. Stres inkontinans

Fizik aktivite sirasinda karin i¢i basing artisi ile birlikte liretradan idrar kagirma
tipidir. Stres inkontinans artmig intraabdominal basing periodlar1 sirasinda (6ksiirme,
egzersiz vb.) mesane i¢i basincmin iretral kapanma mekanizmalarmi saglayan
basingtan daha yiiksek ¢ikmasiyla olusur ve idrar kagirma gergeklesir (1, 19, 58, 78,
109).

Stres inkontinans semptom olarak; fiziksel efor, ikinma, zorlanma sirasinda veya
hapsirma, Okslirme ile istemsiz idrar kagirma sikayetidir. Bu terim ayni zamanda idrar
kacirma bulgusunu, yani O0ksiirme veya ikinma gibi intraabdominal basinci arttiran
durumlarda {retradan istemsiz idrar kacgisinin gdzlenmesini ifade etmektedir

(19, 33, 58, 78).

Stres {iriner inkontinansa yonelik bir¢ok smiflama yapilmistir. Bu siniflamalar

arasinda en sik kullanilanlar Blaivas, Mc Guire ve Raz siniflamalaridir (53, 65).

BLAIVAS’ gore;

Tip 0: Anamnezde idrar inkontinansi sikayeti bulunmasina karsin, tirodinamik inceleme
ve klinik olarak idrar kayb1 gosterilemez. Mesane boynu ve iiretra agiktir.

Tip I: Stres esnasinda mesane boynu ve proksimal iiretra acilir ve 2 cm’den daha az
asaglya kayar. Karin i¢i basinci artar, idrar inkontinans1 goriiliir. Sistosel yoktur veya en
az diizeydedir.

Tip Il A: Stres esnasinda mesane boynu ve proksimal iiretra acilir ve 2 cm’den daha
fazla asagiya kayar. Karin i¢i basing artar, idrar inkontinansi goriiliir. Sistosel

belirgindir.

Tip 11 B: Mesane boynu ve {iretra istirahat sirasinda simfiz pubisin alt smir1 hizasinda
veya altindadir. Stres esnasinda, asagiya kayma olabilir veya olmayabilir, proksimal
iiretra acilir ve idrar inkontinansi olusur.

Tip Ill: Proksimal iiretra sfinkter fonksiyonunu kaybetmistir. Mesane boynu ve

proksimal iiretra istirahat esnasinda detriisor kontraksiyonu olmaksizin agilabilir
(19, 53, 65).
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MC GUIRE gore;

Tip 0: Stres idrar inkontinansi 6ykiisii yok.

Tip I: Stres idrar inkontinansi, minimal hipermobilite, sistosel var ya da yok, istirahatte
ve supine pozisyonda maksimal iiretral kapanma basinci 20 cm H2O’dan biiyiiktiir.

Tip Il Stres idrar inkontinansi, abdominal basing pik yaptiginda iiretranin rotasyonel
sarkmast ile birlikte belirgin hipermobilite ve horizontal pozisyonu, istirahatte ve supine
pozisyonunda, maksimal iiretral kapanma basmci 20cm H,O’dan biiytiktiir.

Tip 111: Onceki basarisiz mesane boynu siispansiyonu veya maksimal iiretral kapanma
basinct 20cm H,O’dan kiigiiktiir (19, 53, 65).

RAZ’a gore;

Anatomik: Intakt bir sfinkter {initesinin yer degistirmesine baglhdur.

Intrensek Sfinkter Yetmezligi: Yetersiz sfinktere bagli/hipermobilite vardir ya da
yoktur (53, 65).

2- Gercek Stres Inkontinans (Urodinamik/Anatomik Stres Inkontinans):
ICS son simiflamasinda gergek stres inkontinansi; detriisor kontraksiyonu olmaksizin
mesane i¢i basincin maksimum iiretral basingtan daha yiiksek degerlere ulastig1 zaman,
istem dis1 idrar kacirma durumudur seklinde tanimlamistir. Bu tanim tirodinamik bir

tanimdir, detriisor kas faaliyeti normal, yetersiz iiretra s6z konusudur (1, 53).

Stres inkontinansin en sik rastlanan tipi gergek stres inkontinanstir ve olgularin

yaklasik %90’ 11 olusturur (65).

Etyopatogenezinde iki ayri mekanizma yer alir, biri mesane boynu

hipermobilitesi digeri ise internal sfinkter yetmezligidir.
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Mesane Boynu Hipermobilitesi (Tip I-II USK): Stres iiriner inkontinansi

bulunan olgularin % 90-95’inde iiretral hipermobilite vardir. Mesane boynunun ve
iiretranin anatomik desteginin zayiflamasma bagli gelisir. Intraabdominal basing
artistyla, mesane boynu ve proksimal iiretranin pelvik diyafram digma fitiklagsmasiyla;
basing mesane ve proksimal iiretraya esit dagitilamaz. Mesaneye daha fazla basing
aktarimi nedeniyle; mesane ici basing, {iretra i¢i basingtan daha fazla oldugundan dolay1
idrar kagis1 gerceklesir. Bu tip stres iiriner inkontinans, mesane ile liretranin pelvik
desteginin zayifligina baglidir ve artan dereceye gore Tip 1 ya da Tip II diriner
inkontinans olarak tanimlanir. Dogum travmasi, histerektomi, hormonal degisiklikler,

pelvik denervasyona bagl ya da konjenital olabilir (33, 60, 65).

Internal Sfinkter Yetmezligi (ISY) (Tip III inkontinans): Uretranin ic

duvarnin su sizdirmaz yapis1 6zelligi ve sfinkter fonksiyonlar1 bozulmustur. Maksimum
iiretral kapanma basimci diisiiktiir ve iiretra i¢i basing genellikle ¢ok diisiiktiir. Istirahat
halinde detriisor kontraksiyonu olmaksizin mesane boynu ve iiretra acik kalarak, iiretra
ici basmcin mesane i¢i basingtan diisiik olmasi nedeniyle idrar kacagi olusur. Klinik

olarak hastanin ciddi sikayetleri vardir (33, 60, 65).

Etyolojisinde pelvik relaksasyon yoktur. Gegirilmis operasyonlar disinda, vajinal
dogum sonucu olusan travma, radyoterapi, yaslanma ve ndrolojik patolojilere bagli
olarak gelisebilmektedir. Uretral kapanmay1 saglayan kaslar gevsek ve iiretra duvari rijit
oldugundan dolayi, bu kadinlarda az bir ¢aba sonucu ya da ayakta durus pozisyonunda

dahi s1zint1 olusabilir (60, 65).

3-Urge Inkontinans: Giiclii bir sekilde idrar yapma istegi ile birlikte istemsiz
idrar kagirma olarak tanimlanir. Uretra normaldir ve ileri derecede aktif olan detriisor
kas1 s6z konusudur. Bu nedenle urge inkontinans genellikle detriisor overaktivitesinde
inhibe edilemeyen kontraksiyonlar sonucunda olusur. Ani ve dnlenemeyen kasilmalar
sonucunda mesane i¢i basing iiretra i¢i basinci asar. Bu hastalar ani ve siddetli idrar
yapma istegi ile tuvalete ulasamadan istemsiz idrar kaybmndan yakmir. Istem digi

mesane kontraksiyonu dolayisiyla iriner inkontinans yaninda sik idrar yapma
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(frequency) ve ani olarak idrar yapma hissi (urgency) sikayetleri de vardir. Ayrica urge
inkontinans 1s1 degismesi, su sesi duyma, kap1 ¢almasi, bazen cinsel iligki ve orgazm ile

harekete gecebilir (1, 33, 53, 56, 60, 72).

Urge inkontinans ilirodinamik olarak tespit edilebilen iki disfonksiyon sonucu
gelisir; overaktif destriisor fonksiyon (motor urgency) ve hipersensitivite (duyusal
urgency). Motor urge inkontinansta, tiirodinamik incelemede istemsiz detriisor
kontraksiyonlar1 (detriisor instabilitesi) izlenir. Motor urge inkontinansin en sik nedeni
idiopatiktir, yani belirgin bir neden izlenmemektedir. Detriisor instabilitesi olmadan
urge inkontinans olusmaktadir. Idrar yolu enfeksiyonu, mesane taslari, karsinoma veya
ekstrensek basi bu semptoma yol agabilir. Eger norolojik bir neden (multiple sklerosis,
spinal kord yaralanmasi vs) urge inkontinansa neden oluyorsa o zaman “detriisor

hiperrefleksisi” adni alir (53, 60, 81).

A-idyopatik Destriisor Overaktivitesi (Detriisor Instabilitesi): 2002 ICS
standardizasyon raporuna gore detriisor overaktivitesi, mesane dolumu sirasinda
spontan veya provoke olarak olusan istemsiz detriisér kontraksiyonlar1 olarak
tamimlanmaktadir. Asir1 aktif mesane patolojik durumlarin yoklugunda, frequency veya
urge inkontinans olsun veya olmasm ve noktiiri ile birlikte olan urgency olarak

tanimlanan klinik bir durumdur (1, 33, 89).

Detriisor overaktivitesinde idrar kacagi, iretral destek veya kapanma
mekanizmasinin intakt olmasmma ragmen detriisor kasmnm inhibe edilmemis
kontraksiyonlar1 tarafindan olusur. Hastalar tipik olarak beklenmeyen biiylik hacimlerde
idrar kayb1 ve urge hissi ile birlikte kontrolsiiz idrar kagcirma yasarlar. Biitlin olgularda,
engellenemeyen detriisor kontraksiyonlart ile miksiyon refleksinin de inhibe

edilememesi sonucu idrar kagirma meydana gelir (78).
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Detriisor overaktivitesinde idrar kagirma mesane bozukluklar: ile ilgili bilinen
bir noropatalojik (Felg, Parkinson hastaligi) siire¢ sonucu olusursa ‘Detriisor
Hiperrefleksisi’ olarak adlandirilir. Noropatolojik bulgusu olmayan vakalarin ¢gogunda
bu durum ‘Detriisor Instabilitesi’ olarak tanimlanir. Her iki duruma birden ‘Asin
Aktif Detriisor/ Detriisor Overaktivitesi /Asirn1 Aktif Mesane (AAM)/ Stabil

Olmayan Mesane’ adi verilir (78).

5-Mikst Uriner Inkontinans (MUI): Stres ve urge inkontinans
semptomlarinin  birlikte bulunmasidir. Urodinamik, semptom ve yasam Kkalitesi

Olgeklerinde baskin olan durum degerlendirilerek tedaviye karar verilir (19, 33, 53, 60).

6-Overflow (Tasma) Inkontinans: Mesane ¢ikisinda obtruksiyon, akontraktil
mesane (hipotonik detriisdr) nedeniyle mesanenin asir1 gerildigi durumlarda, mesanenin
bosalmasinda bozukluk olarak tanimlanir. Detriisor kas aktivitesi azalmistir ve iiretral
aktivite artmustir. Uretral ¢ikis azaldigi i¢in idrar mesanede birikir ve mesane hacmi
dolar, bir noktadan sonra ise mesanede idrar daha fazla biriktirilemez ve tasma gozlenir.
Hastada sik ya da siirekli damlama seklinde idrar kacirma sikayetlerine yol acar.
Diyabet, omurilik yaralanmalari, diabetik noropati, bazi ilaglarm kullanimi ve pelvik
prolapsus veya geg¢irilmis inkontinans cerrahisine bagli mesane c¢ikis1i obstuksiyonu

olusmaktadir (19, 53, 56, 109).

7-Fonksiyonel inkontinans (Urolojik Olmayan Nedenler): Fiziksel ve bilissel
fonksiyonlarda bozulma gibi alt iiriner sistem disindaki faktorler nedeniyle olusan idrar
kaybidir. Inkontinans kognitif fonksiyonlarda azalma, azalmis mobilite, ¢evresel
smirlandirmalar, konstipasyon, ilag yan etkileri sebepleridir. Uriner inkontinans
tarifleyen bir grup hastada iirodinamik caligsmalar ve sistoiiretroskopi dahil olmak iizere
yapilan arastirmalarda mesane ve {iretra normal olarak tespit edilir. Uriner inkontinansa
dolayli olarak neden olan bu hasta grubunda Alzheimer hastaligi, Parkinson hastalig

gibi nedenler bulunur (19, 56, 109).
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8-Koital inkontinans: Uriner inkontinansin cinsel iliskide penetrasyon ya da

orgazm sirasinda olusmasidir. Siklikla sfinkter yetmezligi ve sistosel varliginda olusur
(33).

9-Eniirezis Nokturna: Eniirezis nokturna uyku sirasinda idrar kagrmadir. Bu
durumun ani idrar yapma istegi ile uykudan uyanip tuvalete yetisememe ile
karigtirilmamasi gerekir (urge). Primer ve Sekonder olmak iizere iki sekilde goriiliir.
Primer entirezis nokturna, idrar kagirmanin ¢ocukluk ¢aginda baslayip eriskin donemde
devam etmesidir. Sekonder eniirezis nokturna ise ¢ocukluk caginda ortadan kalkip
eriskinde tekrar ortaya c¢ikmasidir. Eniirezis nokturnanin nedenleri; antiditiretik
hormonun anormal sirkadian salgilanmasi, detriisér overaktivitesi ve miksiyon refleks

anormalligidir (33).

10-Total (Devamli) inkontinans: Fiziksel stres durumu olsun ya da olmasin
devamli olarak istemsiz idrar kagirmasidir. Hasta idrar kagirmasmi fark etmedigini,

devamli i¢ gamasirmin 1slandigini belirtir (72, 109).
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2.4. URINER iINKONTINANSIN PREVALANSI

Uriner inkontinans her yastan ve farkh kiiltiirler ve wklar arasindaki kadinlar:
etkileyen diinya ¢apinda bir sorun olmaya devam etmektedir. Uriner inkontinans
semptomlari, sadece gelismis lilkelerde degil ayn1 zamanda gelismekte olan iilkelerde
de sik goriilen dnemli bir saglik problemidir. Ozellikle gelismis iilkelerde artan yash
popiilasyon ile yakin gelecekte iiriner inkontinans prevalansinin daha da artacagi
beklenen bir durumdur. Uriner inkontinans toplumda sik rastlanan kadinlarda erkeklere
oranla iki kat daha sik goriilmesi nedeniyle, kadinlar1 daha yakindan ilgilendiren ve
yasam kalitesini olumsuz etkileyen, medikal oldugu kadar da sosyal bir problemdir

(35, 79, 101, 103, 105).

Uriner inkontinans prevalans: ¢esitli calismalarda kadinlarda 9%4.5-53,
erkeklerde ise %1.6-24 gibi genis bir aralikta verilmektedir. Kadinlarda {iriner
inkontinans prevalansinin ortalama olarak %27.6 oldugu, %4.8-58.4 arasinda degistigi
ve prevalansin yas ile birlikte 6nemli derecede artmis oldugu bulunmustur. Singh ve
arkadaslarinin 3000 kadinda yaptiklar1 hastane tabanli ¢alismada, kadinlarm %21.8°1
iriner inkontinansa sahipti. Jokhio ve arkadaslarmmin Pakistan’da yaptiklar1 toplum
tabanli calismasinda, 15 yas iistii 5064 kadinda iiriner inkontinans prevalansi %23.1
olarak saptamiglardir. Dooley ve arkadaslarmnin caligmasinda ise, 20 yas iistii 4229
kadin incelenmis ve liriner inkontinans prevalansi %49,6 olarak bulunmustur. Choo ve
arkadaslar1 30-79 yas arast 1303 Koreli kadinda {iriner inkontinans prevalansimni %40.8
olarak saptamislardir. Gagne ve arkadaslar1 65 yas isti 4930 kadinda, iiriner

inkontinans prevalansinin %44.6 oldugunu belirtmislerdir (7, 26, 31, 37, 66, 79, 94).

Genel olarak kadmlarin timii i¢in iiriner inkontinans prevalanst %25 olarak
kabul edilmektedir (113). Ulkemizde iiriner inkontinans prevalans calismalarinda,
Turan ve arkadaslar1 (100) 1250 Tiirk kadininda yaptiklar1 ¢alismada 307 kadinda
(%24,5) istem dis1 idrar kagirma saptamuslardir. Kogak ve arkadaslar1 (71) 18 yas ve
iizeri 1012 kadinda yaptiklar1 ¢aligmada {iriner inkontinansin prevalansint %23.9,

Benlioglu (20) 15 yas istii 4506 kadin popiilasyonunda prelavans: %18.8, Giines ve
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arkadaslar1 (57) 20 yas iistii 459 kadinda prevalans1 %49.7, Ozerdogan (83) 20 yas ve
iizeri 625 kadinda %25.8, Ozdemir (82) 20 yas iistii evli 610 kadinda prevalans1 %22.6
olarak saptamuslardir. Cetinel ve arkadaslariin (24) 5565 kadinda yaptiklar1 calismada,
iiriner inkontinans prevalansi %35.7 olarak bulunmustur. Yagmur ve Ulukoca’nin (108)
calismasinda iriner inkontinans prevalanst %21.5 olarak saptandi. Cift¢i ve Giinay
caligmasinda (30), 18-67 yas arasi1 775 kadinda iiriner inkontinans prevalansint %36.6
olarak belirtmiglerdir. Akgiin ¢alismasinda (2), 40 yas istii kadin popiilasyonunda
tiriner inkontinans prevalansini %48.3 olarak saptamustir. Bilgili ve arkadaglarinin (21)
65 yas Ustii 543 kadinda iiriner inkontinans prevalanst %43.6 olarak belirlenmistir.
Ateskan ve arkadaglar1 (12) GATA polikliniklerine bagvuran 65 yas ve {isti 2000
yaslida (1276 kadin, 724 erkek), Ul prevalansin1 %44.2 olarak bulmustur. Bu ¢alismada
Ul siklig1 kadinlarda (%57.1), erkeklere (%21.5) oranla daha yiiksek bulunmustur.

Kadinlarda {iriner inkontinans tiplerine uygun olarak yapilan prevalans
calismalar1 incelendiginde; stres tip %50, miks tip %36, urge tip %11 oraninda, diger
tipler sadece %3 oraninda rapor edilmistir. Her yastaki kadinlar g6z oniine aldiginda da,
tiriner inkontinansin stres tipi %50, miks tipi %32 ve urge tipi %14 oraninda tespit
edilmistir. Dooley ve arkadaslari ¢aligmasinda, stres inkontinans (%49.8) tipinin
goriilme sikligini, miks (%34.3) ve urge (%15.9) inkontinansa gore daha fazla oranda
saptanmuglardir. Ebbesen ve arkadaslarmin EPINCONT-1 (1995-1997) ve EPINCONT-
2 (2006-2008) iki adet biiyiik kesitsel saglik arastirmalarini inceledikleri ¢aligmasinda;
her iki arastirmada da en yaygin tipin stres inkontinans daha sonra miks, urge ve diger
tiplerinin yaygin oldugu belirlenmistir. Elbiss ve arkadaslar1 ile Singh ve arkadaslarinin
calismasinda da; stres inkontinans tipi, miks ve urge inkontinansa gore daha fazla

oranda goriilme sikligina sahipti (23, 37, 40, 42, 79, 94).

30



Ulkemizde Ul tipleri incelendiginde Ateskan’in yaptigi calismada, U’ nin
klinik tipleri i¢inde ‘miks tip UI” kadinlarda daha hakimken (%70.1), erkeklerde en sik
goriilen tip %56.4 ile ‘sikisma tipi inkontinans’ tir. Cetinel ve arkadaglarinin
calismasinda, stres tipin (%39.8), urge (%24.8) ve miks (%28.9) inkontinansa gore daha
yaygin oldugu goriilmiistiir. Yagmur ve Ulukoca’nin ¢aligmasinda da stres inkontinans
(%56.6), urge (%25.6) ve miks (17.8) inkontinansa gore daha sik goriilme oranina
sahipti. Cift¢i ve Giinay stres inkontinansin (%33.5) goriilme oranini, urge (%26.8) ve
miks (%23.7) tip inkontinansa gore daha yaygm olarak saptamuslardir. Ozerdogan
calismasinda stres inkontinans (%42.9) prevalansini, urge (%27.3) ve miks (%29.8) tip
inkontinansa gore daha yiiksek olarak saptamustir. Altintas ve arkadaslarinin
inkontinans tiplerini inceledigi c¢alismasinda, kadmlarda miks tipin (%34.4), urge
(%24.8) ve stres (%7) inkontinans tiplerine gére daha yaygin oldugunu tespit
etmiglerdir. Kocak ve arkadaslarmin calismasinda ise, urge (%25.6) inkontinansin, stres
(%33.1) ve miks (%41.3) inkontinansa gore daha yaygim oldugu belirtilmistir (4, 12, 24,
30, 71, 83, 108).

Genellikle yashh multipar kadinlar1 etkileyen bir durum olarak diisiiniilmesine
ragmen, geng, nullipar kadmlarda da oOzellikle fiziksel aktivite sirasinda iiriner

inkontinans goriilebilmektedir (46, 76).
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2.5. URINER INKONTINANSLI HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Kadmlarim hemen hepsi, hayatlar1 boyunca ister sik isterse nadir olsun idrar
kacirma sikayetini yasamiglardir. Ancak cogunlukla inkontinans kisa siirelidir ve
sosyal-hijyenik bir sorun haline gelmemistir. Siklikla tiriner inkontinansi tetikleyen
anatomik veya fonksiyonel bir neden disinda predispozan faktorler vardir. Dolayisiyla
iriner inkontinans ile bagvuran bir kadinda olguyu degerlendirirken kullanilacak
cerceve; sikayetin siiresi, sosyal ve hijyenik bir probleme yol agip agmadigr ve altta

yatan ikincil problemlerin olup olmadigidir (36, 115).

Tiim saglik sorunlarinda oldugu gibi {irojinekolojik hasta degerlendirmesinde de
sirasi ile hasta Oykiisii, hasta muayenesi, klinik iirojinekolojik ve laboratuar {irodinamik

testlerden ve bazi goriintiileme yontemlerinden yararlanilir (115).

Hasta Ovkiisii

Primer {iriner yakinmaya yonelik olarak, {iriner inkontinansin baslangici, seyri,
gelisimi, siddeti ve inkontinans baslamasina ya da artmasma neden olan etkenler
arastirilir. Uriner inkontinansin hastanm sosyal yasamina etkisi ve hijyenik bir sorun
olup olmadigi sorusturulur. Hastanin idrar kagirma sikayetine yonelik olarak daha once
bir saglik hizmeti alip almadigi, aldiysa onceden konulan tanilar ve bu tanilar i¢in

uygulanan tedavi yontemleri ve hastanin bu tedavilerden yarar goriip gormedigi
belirlenir (36, 115).

Uriner inkontinansin patofizyolojisinde rol oynayabilecek genito-iiriner
faktorlerin arastirilmasit amaci ile detayli obstetrik, jinekolojik ve tiirolojik oykii
alinirken, genito-iiriner sistem dis1 etkenlere yonelik olarak medikal ve norolojik

hastaliklar, cerrahi tedaviler ve ilag kullanimu ile ilgili 6zge¢misi degerlendirilir (115).
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Inkontinans oykiisiinde; inkontinansin baslangic zamani, ortaya cikis sekli,
sikayetlerin giderek artis gosterip gostermedigi, idrar kagirma nedeni ile ped kullanip
kullanmadig1, nasil idrar kagirdig1 (giilme, 6ksiirme, agir kaldirma, akan su sesi duyma,
urge hissi, sekstliel aktivite sirasinda), idrar kagirmaya eslik eden firiner sistem
bulgularinin varhig: (diziiri, pollakiiri, noktiiri, hematiiri), pelvik organ prolapsusunu
diisiindiiren bulgularin varlig1 (kitle hissi, agri, basing hissi) arastirilmahidir. Kagirilan
idrarin miktar1 ve sekli; damlama, siirekli 1slaklik hissi ve tam bosaltamama gibi
owerflow (tasma) inkontinans semptomlar1 hakkimnda bilgi verir. Uriner fistiillerin
bulgusu olan siirekli 1slaklik hali ve hematiiri, diziiri ile enfeksiyon varlig1 da

sorgulanmalidir.

Obstetrik oykiide; iirodinamik stres inkontinans i¢in risk faktorii kabul edilen
fazla vajinal dogum sayis1 kadar uzamis dogum eylemi, iri bebek dogumu ve operatif
dogum Oykiisii arastirilir. Gebelik sayisi, dogum sayis1 ve sekli, oksitosin ile indiiksiyon

ogrenilmelidir.

Jinekolojik oykiide; mesane kapasitesini azaltip mesane i¢i basincin artmasina
neden olabilecek pelvik kitle, asit, siddetli endometriosis ya da pelvik enfeksiyon
oykiisii arastirilir. Oykiide 6zellikle abdominal ya da vajinal jinekolojik operasyonlar
mutlaka arastirilmalidir. Komplike pelvik cerrahi operasyonlar sonrasi olusan fistiiller
iiriner inkontinansa yol agabilir. Operasyondan bu yana gecen siire, operasyonun tipi ve

operasyona alinan cevap tani ve hasta yonetimi temelinde degerli bilgiler saglayacaktir.

Urolojik dykiide; kronik iiriner enfeksiyon, intertisyel sistit, rekiirren iiriner tas
ve lriner cerrahi girisim Oykiisii mesane irritasyonuna bagl detriisdr overaktivitesine,
alt iiriner sisteme yapilan cerrahi girisimler denervasyon ya da travmaya sekonder

irodinamik stres inkontinans gelisimine neden olabilmektedir.
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Medikal oykiide; hastanin tibbi 6zge¢misinde bulunan intraabdominal basincin
artisina yol acan kronik obstriiktif akciger hastaliklari, obesite, ve kronik konstipasyon
tirodinamik stres inkontinans patofizyolojisinde rol oynayabilecegi gibi asir1 diiireze yol
acan diabetes mellitus, kalp ya da renal yetmezlik indirekt etki ile liriner inkontinansa
neden olabilecegi igin sorgulanir. Ayrica periferik sinir sisteminin fonksiyonunu
bozarak inkontinansa neden olabilen; Serebro Vaskiiler Hastalik, spinal yaralanma,

Parkinson, Multiple Skleroz ve Diabetes Mellitus durumlar1 arastirilir.

Tla¢ oykiisiinde; 6zellikle yash hastalar igin ilag Oykiisii cok onemlidir. Alt
driner sistem ndromodiilasyonunu bozan diiiretik, benzodiazepin, kolinerjik,
antipsikotik, antidepresan, opiat, antiparkinson, spazmolitik ve antihipertansif ilag

kullanim, siiresi ve giinliikk doz alimlar1 arastirihir (19, 33, 36, 115).

Fiziksel Muayene

Muayene Oncesinde hastayla iyi bir iletisim saglanmali ve hastanin sdylemeye
¢ekindigi, utandig1 sikayetleri anlatabilmesi igin hastanin giiveni kazanilmalidir.
Muayene sirasinda hastanin ruhsal sagligi ve tedavi i¢in motivasyonu degerlendirilmeli,

onemli risk faktorii olan beden kitle indeksi (BKI) hesaplanmalidir (33).

Uriner inkontinans sorunu olan kadinmn abdominal, vajinal, pelvik, rektal ve
norolojik tanilamasini igeren kapsamli bir fiziksel muayene yapilir. Fizik muayene
kapsamida pelvik muayene, pelvik kas giiciiniin degerlendirilmesi ve norolojik
muayene yapilmalidir. Pelvik muayenenin amaglari;

e Uriner sisteme baski yapan bir pelvik kitlenin olup olmadigy,

e Pelvik organ prolapsusu olup olmadigi varsa ©on, orta ve arka vajinal

kompartiman i¢in ayr1 olarak derecenin belirtilmesi,

e Latent stres inkontinansin ortaya konmasi,
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e Levator ani kompleksinin kuvveti ve istemli kontroliiniin degerlendirilmesi,

e Urogenital mukozanin durumunun (atrofi, enfeksiyon veya irritasyon vb.) ortaya

konmasidir (19, 36).

Muayene iyi bir 151k altinda vulvanm inspeksiyonu ile baglar. Vulvanin uzun
stiredir idrarla temas ettigini diislindiiren vulvar deride 6dem, eritem ve ddem gibi
belirtiler iriner inkontinansin bir bulgusu olarak kabul edilebilir. Spekulum
muayenesinde vajende atrofi, 6dem, eritem, akinti, dnceden gegirilmis travma ya da
operasyon skar1 ve Ozellikle fistiil bulgusu olan posterior fornikste idrar gollenmesi
arastirilir. Bimanuel muayenede uterus, mesane, iiretra ve adneksiyal yapilarin durumu
arastirilirken Valsalva manevrasi sirasinda pelvik yapilara destek olan dokulardaki
relaksasyonun varligi ve derecesi belirlenmeye calisilir. Rektal tuse ile enterosel ya da

rektoselin varligi ve anal sfinkterin tonusu incelenir (33, 36, 115).

Norolojik Muavene

Alt iiriner sistem fonksiyonunu bozan nérolojik bir sorunun belirlenmesi amaci ile
bu sistemle ayni spinal segmentlerden innerve olan alt ekstremiteler kas kuvveti ve
derin tendon refleksleri yoniinden incelenmelidir. Muayenede perine ve perirektal alan
duyusu degerlendirilir ve asimetri bulunmasi 6nemlidir. Klitoris stimiilasyonu ile
bulbokaverndz kas (bulbokaverndz refleks), perineal cilt stimiilasyonu ile anal sfinkter
(anal refleks) ve Okstliriikkle perineal kas kontraksiyonlar1 (6ksiiriik refleksi)
arastirilabilir. Vajinal muayene ve rektal tuse ile anal sfinkterin ve pubokoksigeal kasin
tonusu, perineal ve perianal bdlgenin duyu fonksiyonu degerlendirilir. Alt

ekstremitelerin kuvveti, tonusu ve derin tendon refleksleri degerlendirilir (33, 115).
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Tam idrar Tetkiki ve idrar Kiiltiirii

Mesane (sistit) ve tiretranin (iretrit) enfeksiyonu birgok alt {iriner sistem
sorununu taklit edebilecegi gibi, bazen bu sorunlarin altinda yatan tek neden de olabilir.
Enfeksiyonun olusturdugu mukozal irritasyon duyusal uyar: artisi ile istemsiz detriisor
kontraksiyonuna yol agarken, endotoksinlerin anti-alfa adrenerjik etkisi iiretral sinkterik
yetmezlige neden olabilmektedir. Bunun yaninda iiriner enfeksiyonlar1 olanlarda
invaziv urodinamik testlerin yapilmamasi1 gerekir. Bu nedenle, iriner inkontinans
sikayeti olanlarda ileri lirodinamik testlerden once liriner enfeksiyon mutlaka tarama
testi olarak yapilan idrar tetkiki ve idrar kiiltiiri ile arastirilmali, enfeksiyon

saptananlarda tirojinekolojik degerlendirme tedavi sonrasina ertelenmelidir (114).

Rezidiiel idrar Hacminin Olciilmesi

Rezidiiel idrar, mesane c¢ikim obstrilksiyonunda ya da azalmig mesane
kontraktilitesinde goriiliir. Uriner retansiyon ve tasma inkontinansm ayirt edilmesinde,
miksiyon sonrast mesanede kalan rezidiie idrar voliimiiniin belirlenmesi yardimci
olacaktir. Rezidiie idrar volimii miksiyon sonrast 10 dakika icinde Olgiilmelidir.
Rezidiie idrar hacmi 50ml’nin altinda olmalidir, 200 ml ve stii hacim mesanenin

yetersiz bosaldigini1 gosterir (19, 33, 36).

Ped Testi

Ucuz, basit, kolay uygulanan ve kisa siirede sonuglanan non-invaziv bir
yontemdir. Uriner inkontinansm varligmi ve derecesini gdsteren en objektif testlerden
biridir. Uriner inkontinansin tamisi, takibi ve uygulanan tedavilerin sonucunun
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Agirlig1 6nceden bilinen bir pedin
hastaya verilmesi ve zaman periyodunu takiben agirhk artisinin degerlendirilmesi
prensibine dayanan bir testtir. Testin uygulanma siiresi bir saatten bir haftaya kadar
degisebilmektedir. Soguk hava, ev ya da laboratuar ortami gibi testin uygulandigi

kosullar, testin siiresi, mesane i¢i idrar voliimii ve pedi 1slatan ter ve vajinal akint1 gibi
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diger sekresyonlarin miktar1 testin sensitivitesini etkilemektedir. Uzun stireli evde
uygulanan testlerin daha fizyolojik oldugu ve daha dogru sonuclara ulagilabildigi
bildirilse de test siiresi uzadik¢a hasta uyumu azalmaktadir. Buna karsin hasta uyumu
daha yiiksek olan ve polikliniklerde de uygulanabilen Uluslararasi Kontinans Dernegi’
nin (ICS) 1983 yilinda standardize ettigi bir saatlik ped testini {irojinekoloji
kliniklerinde en sik kullanilan testtir (19, 36, 68, 114).

Bir Saatlik Standart Ped Testi (ICS) Uygulamasi

Hastanin mesanesini bosaltmasi saglanar.
e Onceden tartilan bir ped hastaya verilir.
e 15 dakika iginde 500 ml sodyum olmayan su hastaya kisa siirede igirilir.
o 30 dakikada;
o Yiirtimek, merdiven ¢ikmak
o 10 defa oturup kalkmak
o 10 defa oksiirmek
o 5 defa egilmek
o 1 dakika yerinde kogmak
o 1 dakika el yikamak
e 60. dakikada ped almarak, tekrar tartilir. Hastanin mesanesini bosaltmasi

saglanir.
Pedin agirhk kazanmasina gore simiflandirma:

e 2 gr’ dan az: Kesin olarak kuru

e 2-10 gr: Hafif orta kacirma

e 10-50 gr: Siddetli kagirma

e 50 gr’dan fazla: Cok siddetli kagirma (19, 68).
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Boya Testi

Olguya idrarin rengini degistirecek herhangi bir ila¢ verilerek pedin renginin
degismesi idrar kagirmanin bulgusu olarak kabul edilir. idrarin rengini degistirmek icin
kullanilan maddeler; metilen mavisi, indigo carmine ve phenazopyridine
hydrochloride’dir. Test swrasinda pedin az miktarda renklenmesi her zaman idrar
kacagini gostermedigini de unutmamak gerekir. Boya testler 6zellikle fistiilii arastirmak
acisindan oldukca faydalidir. Vajinaya li¢ adet gazli bez yerlestirilir ve mesane metilen
mavisi ile renklendirilmis serum fizyolojik ile 400 ml doldurulur. 30 dakika boyunca
hastanin dolagmas1 saglanir. Hastada introitusa yakin gazli bezlerin boyali olmayip,

icerideki gazli bezlerin boyali olmasi vesiko-vajinal fistiil agisindan degerli bir bulgudur
(68).

Uriner Giinliik (Mesane Giinliigii)

Uriner giinliik belirli bir zaman araliginda, idrar yapma sikliginm, yapilan idrar
miktarinin, alman sivi voliimiiniin, tiirli ve inkontinans sikligi/siddetinin ya da ped
degistirme durumlarinin kaydedildigi ve degerlendirildigi, tedavi i¢in temel bilgi
olusturan yari-objektif araglardir. Sikisma semptomlari, giindiiz ve gece idrar yapma
sikliklari, ortalama ve maksimum miksiyon voliimleri, 24 saatlik idrar miktar1 gibi
bilgiler semptomlarin siddetini ve nedenini ya da tedavinin etkinligini belirlemek i¢in
kullanilabilir. Klinik uygulamada {iriner giinliikler agir1 aktif mesane semptomlarini ve

tedavi girigsimlerini degerlendirmede kullanilan primer araglardir (18).

Uriner giinliik, ev ortammda hastanin inkontinansinm agirhgini belirlemede
yararhdir. Ancak giinliik doldurulmasi sirasinda kadin normal giinlilk yasaminda
olmalidir. Tatil, orug vb. durumlar objektif sonug vermeyebilir. Uriner giinliik hastalara
verilirken nasil doldurulacagini detayli agiklamak oldukc¢a 6nemlidir. Nasil dolduracag:
anlagilmayan durumlarda istenilen sonu¢ elde edilmemekte ve zaman kaybina neden

olmaktadir (18).
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Uriner giinliiklerin basarisi, hastalarin iiriner semptomlarini, asir1 aktif mesane
semptomlarmni tam olarak anlamasini, iiriner aligkanliklarin1 zamaninda ve dogru olarak
kaydetmesini gerekmektedir ve hasta uyumu sarttir. Uygulama siiresi olarak, ardisik

doldurulan 3-14 giin ile 24 saatlik degisik siireler onerilmektedir (18, 19).

Q-Tip Test

Paraiiretral dokularin anatomik desteginin etkinligini ve mesane boynu ve
proksimal iiretranin mobilitesinin derecesini objektif olarak degerlendirmek i¢in yapilir.
Litotomi pozisyonunda pamuk uclu bir ¢ubuk iliretradan mesaneye itilerek, pamuklu ug
internal iiretral meatusa yerlestirilir. Mesane dolu iken istirahat ve ikinma sirasinda
cubugun disaridaki ucu ile horizontal diizlem arasindaki agilar 6l¢iiliir. [kinma sirasinda
cubugun horizontal diizlem ile olusturdugu a¢i ya da ikimma ve istirahat acilari
arasindaki fark 35°’den fazla ise mesane boynunun anatomik desteginin azaldigi ve
mobilitesinin arttig1 kabul edilir. Ancak anatomik stres inkontinans (ASI) olan
hastalarm hepsinde Q-tip test pozitif olmadig1 gibi (Tip III ASI), Q-tip testi pozitif
olanlarda iiriner inkontinans olmayabilir. Bu nedenle Q-tip testi ASI tanisi
koydurmadig1 gibi ASI’a da ekarte ettirmez. Q-tip testi ayrica anti-inkontinans
operasyonlar1 sirasinda mesane boynunun yeterli elevasyonunu belirlemek i¢in de

kullantlir (114).

Idrar Akim Hizi (Uroflovmetri)

Uroflovmetri (UFM) idrar bosaltimi siiresince idrar akim hizi ve big¢iminin
belirlendigi temel bir iirodinamik testtir. Uretradan belirli bir zaman biriminde disari
atilan idrar miktar1 6l¢iiliir ve ml/sn cinsinden ifade edilir. Dolu bir mesanenin bosalma
hiz1 erkeklerde 20-25 ml/sn, kadinlarda 25-30 ml/sn.dir. Miksiyon (iseme) evresinin
degerlendirilmesi i¢in en basit yontemdir. Akim hizinda diisiiklik mesane ¢ikiminda bir
engel ya da detriisor kontraktilitesinde bir zayiflik diislindiiriirken, beklenenden daha
yiiksek akim hizlar1 azalmis ¢ikim direncinin bir yansimasi olabilir. Uroflovmetri ile

elde edilen tiim veriler alt iiriner sistemin bosaltim fonksiyonu ile ilgili olarak global
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diizeyde bilgi verir. Tarama testi olarak ¢ok yararlidir, ancak anormal bir akim hiz1
detriisoriin ¢ok yiiksek basingla kasilarak idrarin bosaltilabilecegi olast bir

obstriiksiyonu kesin olarak ekarte etmez (8).

Ultrasonografi

Kontrast madde gerektirmemesi, non-invaziv, kolay, ucuz, hizli, zararsiz ve
etkin olmas1 nedeniyle giinlimiizde alt {iriner sistem goriintiilenmesinde en ¢ok tercih
edilen yontem haline gelmistir. Mesane i¢i idrar voliimii hesaplanabilmekte, bu yolla
kateter kullanmaksizin iseme sonrasi rezidiiel idrar voliimii 6lgiilebilmektedir. Ayrica
istirahat ve ikinma sirasinda liretra, mesane boynu ve mesane tabaninin pubik kemik
gibi referans noktalarma gore lokalizasyonu belirlenebilmekte ve dinamik olarak ikinma
sirasinda mesane boynu hipermobilitesi direkt goézlenebilmekte ve objektif olarak

slciilebilmektedir (114).

Magnetik Rezonans Goriintiileme

Ultrasonografi gibi non-invaziv olmasi1 ve iyonize radyasyon igermemesi
yaninda yumusak dokularda ¢ok iyi anatomik goriintiiler vermesi ve ayni pozisyonda
birden ¢ok yonde kesitler alinabilmesi gibi avantajlar1 vardir. Magnetik rezonans
goriintiileme kullanilarak iiretral, paraiiretral yapilar, mesane mukozasi ve kas dokusu
yaninda pelvik tabani déseyen tiim kas ve bag dokular1 hakkinda detayli goriintiiler elde
edilmesiyle pelvik relaksasyon tipleri ve ASI patofizyolojisi hakkinda énemli yeni

bulgular saglanmstir (114).
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Urodinamik Testler

Urodinami alt iiriner sistemin depolama ve bosaltma fonksiyonlarmin fizyolojik
kosullar1 miimkiin oldugunca taklit ederek laboratuar kosullarinda test edilmesidir.
Urodinamik inceleme hastanmn aktif olarak katildigi bir incelemedir. ilk miksiyon
hissinin algilanmasi, abdominal basing traselerinin ¢izilmesi, valsalva ve oksiirlik kagcak
basinglarinin  6lglimii, iseme hizi Glglimleri, sikisma inhibisyonu gibi tekniklerin
uygulanmasi, basing akim calismasi sirasinda hastanin, testi yapanin soylediklerine
uyum saglamasi 6nemlidir. Test hastanin rahat edebilecegi bir ortamda yapilmali ve

tetkiki yapan kisi hasta ile siirekli iletisim halinde olmalidir (43).

Stres inkontinans, sikisma inkontinansi ya da miks inkontinans tirodinamik
olarak gosterilebilir. Ancak lirodinami tiim inkontinans nedenlerini ortaya koymada
yeterli degildir, slipheli durumlarda ek tetkikler yapilmalidir. Urge inkontinansi

olanlarda oncelikle tiriner enfeksiyon varligi arastirilip, tedavi edilmelidir (43).

Urodinami &ncesi hastanin sikismasi sdylenir ve serbest iiroflov hiz1 dlgiilerek
kaydedilir. Urodinami icin yerlestirilecek Kateterler ile inflizyona baslamadan once
mesane tamamen bosaltilarak rezidiiel idrar miktar1 da 6l¢iiliir ve kaydedilir. Daha sonra
iirodinami i¢in hasta hazirlanir. Urodinami supin, otururken veya ayakta yapilabilir.
Detriisor agir1 aktivitesini ortaya ¢ikarmak icin en ideali ayakta yapilmasidir ve
gerekirse asir1 aktiviteyi ortaya ¢ikarmak icin provokatif testler yapilabilir. Urodinami

asamalar1 su sekildedir:

e Mesanenin Kateterizasyonu: Mesane bir yandan serum fizyolojik ile
doldurulup, diger taraftan basing 6lciilecegi i¢in bir kanalindan basing dlgmeye,
diger kanalindan inflizyon yapmaya uygun c¢ift lumenli kateter gerekir. Basing
Olgiimiinii dogru yapabilecek ve istenilen hizda inflizyon saglayabilecek en
kiigiik capta kateterler segilmelidir. Uretra darh@ olupta iiretral kateterizasyon
yapilamayan hastalarda suprapubik Kkateter yerlestirilebilir. Kateter steril

kosullarda mesaneye yerlestirilir. Varsa rezidiiel idrar kaydedilir. Kateterler
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flasterle perineye tespit edilir. Daha sonra Kkateterlerden biri inflizyon

pompasindan gelen tiibe, digeri ise basing algilayicisina bagli tiilbe baglanir.

Abdominal basing¢ dl¢iimii icin rektal prob yerlestirilmesi: Mesane basinci
karin i¢i basing degisikliklerinden etkilenir. Bu nedenle mesane igi basing
yiikselmelerinin detriisordeki basing artisina mi, yoksa karin i¢in basinct artigina
m1 bagli oldugunu anlamak i¢in abdominal basinci 6lgmeye yarayan bir
abdominal basing probu yerlestirilir. Rektal prob parmak yardimi ile rektuma

yerlestirilir.

EMG o6lciimii icin perineye yiizel elektrotlarinin yerlestirilmesi: Yiizey
elektrotlar1 yerlestirilmeden 6nce perine killardan armndirilmali ve alkol ile
temizlenmelidir. igne elektrotlar1 kullanilacaksa kadinda iiretral meatusun her iki
yanindan 1-2 cm ilerletilir, agrinin az olmasi i¢in transvajinal yol da tercih
edilebilir. ignelerin dogru yerlestirilip yerlestirilmedigi hastanin istemli olarak
sfinkterini kasmasi veya bulbokaverndz reflekse alinan EMG yanitina gore
degerlendirilir. Uretral ¢ift liimenli Kateter, rektal prob ve EMG elektrotlar:
yerlestirildikten sonra basing ayarlar1 referans noktasi simfis pubis olacak
sekilde sifirlanir. Kateterlerin bagli oldugu tiiplerde hava kalmamis olmasi

Onemlidir.

Infiizyon: Dolum icin kullanilacak serum fizyolojik viicut sicakliginda
olmalidir. Urodinami dolum hizina gére; <10 ml/dk yavas dolum, 10-100 ml/dk
orta dolum, >100 ml hizli dolum trodinamisi olarak siniflandirilir. Mesane
inflizyonu bagladiktan sonra 6l¢lim kontrolii i¢in hastaya ikinmasi sdylenir. Bu
esnada abdominal basing egrisinde ve mesane i¢i basing egrisinde yiikselme
goriilir. Detriisor basincini gosteren egri ise sabittir. Kateterlerin yerinde ve
Olctimlerinde dogru olduguna kanaat getirdikten sonra hastaya ilk idrar hissini
algiladig1 an bildirmesi sdylenir. Bu voliim genellikle 150-200 ml civarindadir.

Daha sonra normal idrar hissi ve mutlak idrar yapma hissi algilanan voliimler
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isaretleyici ile isaretlenir. Hastanin dayanamayacagi voliim maksimum

iirodinamik mesane kapasitesidir ve infiizyon sonlandirilir.

Valsalva Kacak Noktasi Basinci/‘valsalva leak point pressure’ (VLPP),
Oksiiriik Kacak Noktasi Basmci/’cough leak point pressure’ (CLPP)
olciimleri: Urodinamik maksimum mesane kapasitesine ulasip infiizyon
kesildikten sonra 6zellikle intrensenk sfinkter yetmezligi diisiiniilen hastalarda
valsalva kagak noktasi basinci ve oksiiriik kagak noktasi basinglarinin 6lgiilmesi
Onem tasir. Bunun icin infliize edilen mesane igerisinde 250-300 ml kalacak
sekilde bosaltilir. Inflizyon ve basing l¢iimii i¢in iki ayr1 kullaniliyor ise sadece
basing Olcen brrakilir. Abdominal prob ve EMG elektrotlarida yerinde
birakilarak hasta ayaga kaldirilir. Hasta ayaga kaldirildiginda intraabdominal
basingta 20-50cm H,O’luk bir artis olacagi goz linliinde tutulmalidir. Hastadan
siddeti gittikge artan 1kinmalar yapmasi istenir. Kagagm olustugu basing
kaydedilir. Kacagin siddeti gozlenir. Kacagin olustugu basingtan istirahat
mesane i¢i basincmin ¢ikarilmasi ile VLPP bulunur. VLPP <60cm H,O ise
intrensek sfinkter yetmezligi (ISY) lehinedir, 60-90cm H.,O siipheli, >90cm H,0
normal kabul edilir. Hasta giiclii ikinmaya ragmen basinci yeteri kadar
arttrramiyor ise gittikce siddeti artan oksiirmeler yapmasi sdylenir ve bdylece
kacak olusur ise basing, dksiiriik kacak noktasi basinci olarak kaydedilir (CLPP).
(43).
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2.6. URINER INKONTINANSIN TEDAVIiSi

Yasamin hangi doneminde olursa olsun {iriner inkontinans mutlaka bir saglik
sorunu olarak ele alinmali, gerekli iirojinekolojik degerlendirme yontemleri ile altinda
yatan patofizyolojiler ortaya konularak inkontinans tipi belirlenmeli ve etkin

yontemlerle tedavi edilmelidir (115).

Uriner inkontinansh kadmlarin tedavisi davramgsal, farmakolojik ve cerrahi

olmak tizere ii¢ baglikta incelenebilir.

Davramissal Tedavi Yontemleri

Davranigsal tedaviler; basit, ucuz, etkili, 1yi tolere edilebilen ve giivenli tedavi
secenekleridir. Uriner inkontinansta davranis tedavisinin amaci, hastanmn hastahg
hakkinda egitilmesi, inkontinansin azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasma yonelik
stratejilerin  gelistirilmesidir. Davranigsal tedavi, hemsirelerin iiriner inkontinansh
hastalarin klinik, kurum ya da evde bakiminda yaygin olarak kullandiklar1 stratejilerdir.
Davranigsal tedavide yer alan diyet, sivi alimi, tuvalet aligkanliklar: ile ilgili glinliik
yasam akisinda degisiklik yapmak hasta i¢in zor olsa da, inkontinans semptomlarinin

azalmasini saglayabilir (14, 18, 89).

e Uriner inkontinansli kadmlarin mesane giinliiklerine bakilarak diyet
aliskanliginda  diizenlemeler  yapilabilmektedir. Kafeinli yiyecek ve
iceceklerden; kola, kahve, cay, ¢ikolata ve alkol alimi diiirezi arttirdig1 i¢in diyet
meniisiinden ¢ikarilmalidir. Karbonath icecekler, siit ve siit irlinleri, asitli
meyveler, fazla baharath yiyecekler, seker, bal, suni tatlandiricilar ve domates
gibi diger yiyeceklerin mesane {lizerindeki etkileri tam anlasilamamis olmasina
ragmen, diyette az miktarlarda alinmas1 mesane kontroliinii arttirmaya yardime1

olabilir.
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¢ Giinliik sivt alim1 normal diizeyde olmalidir. Belirli bir miktarda sivi aliminin
stirdiiriilmesi, mesane kapasitesinin de siirdiiriilmesini saglar. Yeterli miktarda
stvi alimi ile idrar konsantrasyonu artar ve diyet ile alinan irritan maddeler
konsantre olur. Hastanmn noktiirisini azaltmak i¢in gece aksam yemeginden

sonra sivi alimi kisitlanmalidur.

e Sigarada bulunan nikotin detriisorii irrite ederek mesane kontraksiyonlarina ve
idrara sikigsmaya neden olur. Sigara icen kisinin, tekrarlayan ve kronik oksiirigi
de idrar kagirmayi kolaylastirr ve anatomik hasarlanmaya sebep olabilir.
Antihipertansifler de kronik Oksiiriige sebep olabildiginden gerekirse bagka bir
ilagla degistirilmelidir.

e Kronik konstipasyon mesanenin bosalmasini gii¢lestirir ya da inhibe edilemeyen
mesane kontraksiyonlarmin sayismi arttirabilir. Bu nedenle konstipasyonu
Oonlemek amaciyla lifli gidalarin alinmasi ve sivi aliminin artirilmasi saglanarak

diizenli barsak aliskanlig1 gelistirilmelidir.

e Obesite, kronik karin i¢i basing artigina neden oldugundan kilo verilmesi ile de
inkontinansta azalma veya iyilesme saglanabilir. Kilo verme ile mesane

tizerindeki basing azalir (45, 67).

Mesane Egitimi

Mesaneyi egitmenin amaci, kisinin kontinans durumunu normal ya da
gelistirilmis bir duruma getirmek ya da planlanmis diizenli araliklarla idrar yaparak
inkontinansi engellemek ve kontinansi elde etmektir. Mesane egitimi urge inkontinansli
ozellikle asir1 aktif mesanesi olan hastalarda yarar saglayan ve sik uygulanan bir
davranis tedavi seklidir. Mesane egitiminde amag¢ miksiyon araliklarmi giderek agmak

ve belirli zamanlarda mesaneyi bosaltmaktir (14, 67).

45



Mesane egitiminin ana Ozellikleri egitim, zamanli miksiyon ve hastay1 pozitif
yonde cesaretlendirmektir. Uriner giinliik, hastanin idrar yapma aliskanliklari, plan
yapma ve hastaylr motive etmek agisindan gereklidir. Mesane egitimi idrara sikisma
hissini (urgency) hissini suprese edecek hatta bu hissi azaltarak daha normal bir
miksiyon paternine ulasmay1 saglar. Miksiyonu geciktirmek i¢in bagka bir iizerinde
yogunlasma, sikisma hissinden uzaklasma 6nemlidir. En kolay yontemlerden biri derin
ve yavas bir nefes almak, bir bagka 6dnlem ise hastanin 5-6 kez hizli ve yogun pelvik kas
kontraksiyonu yapmasidir. Miksiyon aralig1 her hafta yaklasik olarak 30 dakika arttirilir
ve 6 hafta boyunca devam edilir. Biligsel fonksiyonlarinda bozulma olan hastalarda

uygulanmasi gligtiir (14, 18, 67).

Pelvik Taban Kas Egzersizleri

Stres inkontinansta konservatif bir tedavi yontemi olarak ilk kez 1948 yilinda
Arnold Kegel tarafindan tamimlanan pelvik taban kas egzersizlerinin amact;
intraabdominal basing artist durumunda kas hacmini ve kontraksiyon giiciinii

arttirmaktir (34).

Pelvik taban kaslar1 ile yapilan pelvik kas egzersizlerinin, kadmlarda stres iiriner
inkontinansin tedavisine yardimci oldugu ve ozellikle ileri yaslarda stres inkontinansi

Onlemek i¢in egzersizlere erken yaslarda baglanmasinin daha etkili oldugu belirtilmistir
(93).

Kegel vajinal palpasyonla hastalarina pubokoksigeal kaslarint kasmay1 6gretmis
ve bunu evde tekrarlamalarini istemistir. Egzersizlerin dogru ve yeterli yapilmasinin
hastaya siirekli hatirlatilmasi gerektiginin 6nemi vurgulanmistir. Yeterli kas tonusu ve
fonksiyonu elde etmek icin 20-60 giinliik bir zaman diliminde, glinde 20-40 seans
yapilmasi gerektigini vurgulamistir. Egzersiz programu diizenli olarak en az 6-8 hafta

devam etmeli ve belli bir tonusa ulaginca dmiir boyu devam edilmelidir (14, 46).
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Pelvik taban egzersizleri; pelvik taban giicii artisi yaninda, pelvik organ
prolapsusu ihtimalini azaltir, barsak kontroliinii arttirr, orgazm artar ve seksiiel
problemler azalir. Kadmlar bilinglendigi i¢in, agir bir aktiviteden 6nce pelvik taban
kaslarini dogru bir sekilde kasarak idrar kagirmay1 onlemektedirler. Perinenin tonus ve
elastikiyeti arttig1 i¢in vajinal dogumlarda yirtik olugma ihtimali azalir. Egzersiz ile ayni
zamanda motor Unitelerin birbiri ile olan iligski ve koordinasyonu diizelmektedir. Pelvik
taban kaslar1 yeterince ve gii¢lii ve hipertrofik oldugunda, ani intraabdominal basing
artisgina hizl bir kontraksiyon ile cevap verir. Bu durum mesane boynu ve iiretranin

hipermobilitesini 6nlemektedir (14, 46).

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

yoniinde tesvik edilmelidir (14, 46).

Biofeedback

Biofeedback fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses diizeni araciligi ile gorsel ve
isitsel sinyaller halinde hastaya yansitilmasidir. Aktif bir yonetim oldugundan kas giicti

artis1 daha fazladir (67).

Biofeedback fizyolojik tepkileri 6gretme siirecinde kullanilir. Fakat sadece
mesane kontraksiyonunun inhibasyonunun yapilmasmi Ogrenmek yeterli degildir.
Mesane fonksiyonunu degistirmek bu 6grenilmis tepkilerin kullanimi1 bakimindan daha

uzun bir yoldur. Bu 6rnekler icerisinde biofeedback bir 6gretim teknigi olarak kullanilir
(46).
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Biofeedback uygulamasinda yiizeysel veya internal elektrodlar kullanilabilir ve
hasta kaslarini kastigit zaman bunlar1 gorsel ve isitsel sinyaller halinde gorebilir,

kaslarini kasmasini veya gevsetmesini dogru olarak dgrenebilir (67).

Biofeedback detriisor instabilitesi hastalarda detriisor kontraksiyonlarinin istemli
inhibasyonu ile ayni zamanda abdominal kaslarin relaksasyonu ve pelvik taban kas
kontraksiyonunu 6gretmek amaci ile de kullanilabilir. Stres iiriner inkontinansl hastalar
biofeedback ile abdominal kas kontraksiyonu olmaksizin sadece pelvik taban kas
kontraksiyonunu ogrenebilirler. Biofeedback ile rehabilitasyonun basaris1 sadece
yonetimin se¢imine bagli degil, hasta ve doktorun motivasyon ve yeteneklerine de
baghdr. Bu teknik zaman alicidir ve hastanin ambule, motive, giinliik yasaminda

bagimsiz ve biligsel fonksiyonlari agisindan normal olmasini gerektirir (46).

Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES)

Urge tiriner inkontinans tipinde oldukg¢a basarili olan bu yontemde, elektrod ya
da vajinal prob yardimi ile perine bdlgesine intraanal ya da intravajinal yoldan
uygulanan ve elektrik akimiyla pudental sinirin direkt olarak uyarilmasi saglanir.
Elektrik stimiilasyonu internal iiretral sfinkterik fonksiyonun artmasini ve mesane

kontraktilitesinin azalmasini saglar (46).

Pudendal sinir liflerinin elektriksel olarak direkt olarak uyarilmasi, polisinaptik
refleks cevaba yol agar. Impuls sakral sinir koklerine gider ve oradan da pudendal
sinirin afferentleri ile pelvik taban kaslarina geri doner. Pelvik taban kaslar1 ile tiretral
cizgili sfinkterde kontraksiyon gelisir ve iiretral kapanma basinci artar. Refleks cevabin
bir diger sonucu, detriisor inhibasyonudur. Fizyolojik olarak mesane i¢i voliim diisiik
oldugunda, hipogastrik sinir sempatik yoldan, mesane i¢i voliim yiiksek oldugunda,
pelvik sinir parasempatik yoldan refleks olarak detriisor inhibasyonunu saglar. Pudendal
sinirin uyarilmasi, hipogastrik ve pelvik sinir eferentlerinde uzun siireli refleks

desarjlara neden olarak detriisor inhibasyonuna yol acar (46).
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Elektrik stimiilasyonu ucuz, noninvazif, farmakolojik yan etkilerden uzak bir
yontemdir. Yan etki olarak hafif rahatsizlik hissi verebilir ve enfeksiyon riski artabilir.
Bu nedenle uygulanisi sirasinda sterilizasyona ¢ok dikkat edilmeli, her hasta i¢in ayri
prob kullanilmalidir. Vajinal irritasyon, agri, kanama, vajinal enfeksiyon ve liriner

sistem enfeksiyonu gibi komplikasyonlarinin oldugu da vurgulanmaktadir (46).

Vaginal Kon

Kon agirliklar1 20-90 gr arasinda olup, vajinaya yerlestirilen ve pelvik taban
kaslarmmm izometrik (es Ol¢iide) kontraksiyonlar: ile vajina da tutulurlar. Hem pelvik
taban egzersizlerin ogretilmesi, hem de kas giiciinii arttirmak amaci ile kullanilirlar.
Giinde iki kez, baslangigta 10 dakika, daha sonra 20 dakika vajina da tutulurlar. Pelvik
taban kas giicii arttik¢a agirlik arttirilir (67).

Gozetim gerekmeden uygulanabilme avantaji vardir. Asir1 derecede pelvik organ
prolapsusu varliginda kullanilmalar1 zordur. Dogum sonrasi1 donemde oldukga faydali
oldugu bildirilmistir. Vaginal agirliklar ile pelvik taban kasi egzersizlerinin dogru bir
sekilde yapilmalar1 amaglanir. Agirligin kayarak disar1 ¢ikmasini 6nlemenin kadina

kaslarmi dogru bir sekilde kasmasini 6grettigi diistiniilmektedir (67).

Vajinal kon kullanirken ayakta durma, kayma hissine sebep olmakta ve bu da
giiclii sensoriyel feedback ve pelvik taban kaslarinin kasilmasmin tetiklenmesine sebep
olmaktadir. Vajinal konlar baz1 kadinlar tarafindan kabul gérmemekte, pelvik agriya ve

sonugta kotii kompliyansa (uyuma) sebep olabilmektedir (67).

Pesser

Pelvik taban laksitesi (gevsekligi) veya pelvik organ prolapsusuna bagli stres
iriner inkontinansi olan kadmnlarda pesser gibi intravajinal araglar kullanilabilir.
Pesserler c¢esitli tipleri olan ve konservatif tedavinin uygun oldugu iiriner inkontinanslt

olgularda kullanilan bir aragtir. Cerrahi tedavi istemeyen stres inkontinansli, gebe,
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operasyonun tehlikeli olabilecegi yash ve asir1 fiziksel egzersiz sirasinda idrar kagirma

semptomu olan kadinlarda kullanilabilir (5, 95).

Stres {iriner inkontinans i¢in dizayn edilmis pesserler 6zel olarak, iiretrayi
simfisis pubisin {ist arka kismina dogru bastirir ve mesane boynunu destekler. Boylece
mesane ile iiretra arasindaki ag¢1 diizelir ve Valsalva manevrasi ile idrar kagirma sona
erer. Kontinansi diizeltme mekanizmast cerrahide saglanan duruma benzerdir.
Uretrovezikal bileskenin stabilize edilmesi ile, pesser intraabdominal basinci tamamen

iiretraya aktarir ve boylece tiretral kapanma basmei artmus olur (5, 95).

Pesser kullanimina bagli gelisen en sik komplikasyonlar uzun siireli uygunsuz
basiya ve irritasyon sonrasit vajina mukozasinda olusan ilserasyon ve kanamadir.
Yeterli drenaj ve hijyenik bakimin yapilmadigi durumlarda sik gelisen enfeksiyonlara
bagli anormal kokulu akinti, kasinti, agr1 ve yanma hissi gozlenir. Eger pesser uzun bir
stire yerinde birakilir ve gereken kontrolleri yapilmaz ise pesser kismen vajina duvari

icine godmiilmekte ve ¢ikarilmasi zorlagsmaktadir (95).

Farmakolojik Tedavi

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

kombine edilebilir (32, 89).

Antimuskarinikler (Antikolinerjikler)

Fizyolojik mesane kontraksiyonu, biiyiik oranda, mesanedeki postgangliyonik
parasempatik muskarinik kolinerjik reseptdr alanlarmin (detriisor diiz kasi) asetilkolin
araciligi ile wuyarilmasi sonucu olusur. Antimuskarinik ajanlar norotransmitter

asetilkolinin, muskarinik reseptorlere baglanmasi1 bloke ederek, detriisor kas
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kontraksiyonlarini inhibe ederler. Giiniimiizde Asir1 aktif mesane ve urge inkontinans
tedavisinde ilk sirada yer alirlar. Asil olarak, dolum fazi sirasinda sikigma hissini

azaltmak ve mesane kapasitesini arttirmak suretiyle etki gosterirler (5, 89).

Antimuskarinik ajanlar agiz kurulugu, konstipasyon, tasikardi, bulanik gérme ve
mental fonksiyonlarda bozulma gibi yan ekiler olusturabilirler. Barsak obstriiksiyonu,
Alzheimer hastaligi olan olgularda ve glokomda kullanilmazlar. Etken maddeleri
atropin, oksibutinin, tolterodine tartarat, transpium Kklorid, darifenasin, disiklomin,

flavoksat olan ilaglar bu grupta yer alir (5, 81, 89).

Kalsiyum Kanal Blokerleri

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

(81, 97).

Prostaglandin (Pg) inhibitorleri

Detriisor ve mesane mukozasinda bulunan prostaglandinler mesane bosaliminda,
mesane tonusunun siirdiiriilmesinde ve kasilmasinda gorev alirlar. Flurbiprofen ve

indometazin bu grupta yer alir (81, 97).
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Trisiklik Antidepresanlar (TSA)

Santral ve periferal antikolinerjik etkisi vardir. Detriisorii inhibe ederek mesane
kontraktilitesinde azaltarak ve ¢ikis direncini artirarak idrarin depolanmasina yardimci
olurlar. Miks iiriner inkontinans tedavisinde kullanilabilir. Alerji, deri dokiintiisii,
hepatik disfonksiyon, tikanma sariligi, tremor, yorgunluk ve sedasyon gibi yan etkileri
antikilonerjik etsine bagli olusmaktadir (32, 81, 97).

Alfa Adrenerjik Agonistler

Mesane boynu ve proksimal iiretrada yogun olarak bulunurlar ve stimiile edildigi
zaman diiz kas kontraksiyonuna neden olarak maksimum iiretral basingta ve maksimum
iretral kapanma basmcinda artis goriliir. Potansiyel yan etkileri; hipertansiyon,
anksiyete, bas agrisi, uykusuzluk, tremor, zayiflik, aritmi ve solunum gii¢liiglidiir
(5, 81, 97).

Ostrojenler

Ostrojenler inkontinans tedavisinde 1941 yilindan beri kullanilmakta olup
etkinlikleri, etki yerleri, uygulama sekli ve dozaj konusundaki belirsizlikleri halen
devam etmektedir. Vajina, mesane, iiretra ve pelvik taban kaslarinda Ostrojen

reseptorleri mevcuttur (81, 97).

Ostrojenin mesanedeki alfa adrenerjik reseptdr yogunlugunu ve duyarhiligini
arttirdigl, noronal duyarlik ve transmitter metabolizmasini arttirarak iiretral mukoza,
submukoza ve pelvik taban dahil periiiretral kollajen {izerinde besleyici rolleri oldugu
ve menopoz sonrasi iiretral basinct arttirdigi seklinde bir c¢ok etkilerinin oldugu
aciklanmaktadir. Uretra ve trigon embriyolojik olarak uterus ile alakalidir ve yapilan
deneysel bir ¢alismada alfa adrenerjik uyariya kars: iiretranin duyarliliinim ostrojene

bagimli oldugu gdsterilmistir (¢ikis direncinde artma) (81, 97).
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Inkontinans tedavisinde &strojen oral veya vajinal yolla uygulanabilir. Vajinal
Ostrojen kullanan kadinlarda tlirogenital atrofi iyilesir, iiretral kapanma basinci artar ve
proksimal iiretraya yansiyan abdominal basing diizelir. Ostrojenin vazomotor
semptomlarimn diizeltilmesi, osteoporozun 6nlenmesi ve kardiovaskiiler riskin azaltilmast
acisindan olumlu etkileri bilinmektedir. Endometrium {iizerine olan karsilanmamis
Ostrojen etkisini dengelemek i¢in tedaviye progesteron eklenmesinin iirodinamik stres

inkontinans tedavisine olan etkileri tam olarak belirlenememistir (81, 97).

Uriner Inkontinansin Cerrahi Tedavisi

Uriner inkontinansa ydnelik cerrahi tedavi uygulama karar1 mutlaka detayl
klinik ve iirodinamik arastirmalar1 igeren yeterli bir iirojinekolojik degerlendirme
sonrasi, tiriner inkontinansin patofizyolojisinin ve siddetinin objektif olarak
belirlenmesinden sonra verilmelidir. Bunun yaninda anatomik ve patofizyolojik
bulgularin cerrahi plan ile uyumu, cerrahi riskin belirlenmesi ve planlanan cerrahinin

hastanin yasam kalitesine etkisinin mutlaka gbz oniine alinmas1 gerekir (116).

Herhangi bir saglik sorununun tedavisinde kullanilan cerrahi prosediirlerin
amaci1 saptanan patofizyolojinin sinirlanmasi, kompanze edilmesi ya da iyilestirilmesi
olmalidir. Bu agidan bakildiginda iiriner inkontinans i¢in uygulanacak cerrahi

prosediirler 4 grupta toplanabilir:

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

e Uretral obstriiksiyonu agarak tasma inkontinansi ya da iiretral obstriiksiyona
sekonder olarak gelisen detriisor overaktivitesini iyilestirenler (periiiretral
edezyolizis, transabdominal iiretrolizis),

e Alt iiriner sistem biitiinliiglinii bozan tiriner fistiilleri tedavi edenler (fistiil tamir
operasyonlari),

e Uretral direnci artirarak iiretral sfinkterik yetmezligi (gergek stres inkontinans)

tedavi eden cerrahi prosediirler.
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Gergek stres inkontinansin patofizyolojisi goz 6niine alindiginda bu sorunun asil
tedavisinin cerrahi anti inkontinans yontemleri oldugu agiktir. Mesane boynu
hipermobilitesinin oldugu Tip II gercek stres inkontinansin cerrahi tedavisinde

kullanilan operatif prosediirler:

e Retropubik mesane boynu siispansiyon operasyonlar1 (Marshal Marchetti-
Krantz, Burch, Paravaginal tamir)

e igne ile yapilan mesane boynu siispansiyon operasyonlar: (Pereyra, Stamey,
Double Needle, Gittes)

e Minimal invaziv midiiretral sling operasyonlari (Tension free liretropeksiler)

e On onarim ve Kelly-Kennedy paraiiretral plikasyon operasyonlari.

Intrensek sfinkter yetmezligin bulundugu Tip III gergek stres inkontinansi olanlarin

cerrahi tedavisinde kullanilan cerrahi prosediirler:

e Subiiretral Sling prosediirleri
e Periiliretral madde enjeksiyonlari

e Artifisyel iiretral sfinkter uygulamalar1 (116).

Miks iiriner inkontinansi olan hastalarda, iiriner inkontinansa katkisi fazla olan
komponentin tedavisine Oncelik verilmesi Onerilmektedir. Tedavide oOncelikli olan
detriisor overaktivitesi davranigsal ve farmakolojik yontemler ile kontrol altina
alindiktan sonra hastalar gergek stres inkontinans yoniinde yeniden degerlendirilmeli,

gerekli goriilenlere cerrahi tedavi yapilmalidir (116).
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2.7. URINER INKONTINANSIN YASAM KALITESINE ETKISI

Genel anlamiyla yasam kalitesi; fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden bireysel
iyilik durumu olarak tanimlanmaktadir. Yasam kalitesi, kisisel ve kiiltiirel degerler,
inanclar, benlik duygusu, amaglar ve hayattan beklentilerin bilesimini i¢eren subjektif
bir kavramdir. Saglikla Bagntili Yasam Kalitesi (SBYK), kisinin duygusal saglik

durumu dahil birden ¢ok boyutunu inceler. Yasam kalitesi kavraminin bilesenleri:

*Fizik fonksiyon *Mental durum *1yi olma duygusu * Gorev yapabilme

*Sosyal fonksiyon ~ *Duygu durumu *Rahatsiz olma derecesi (9, 29).

Yasam kalitesi 6l¢ekleri, hastaliga 6zgii tedavi ihtiyacini ve tedavinin etkilerini
belirleyebilmekte ve saglik iizerinde belirlenen diizelmenin diger hastaliklarla
karsilagtirilabilmesine olanak saglamaktadir. Yasam kalitesi Olgekleri, genel ve

hastaliga 6zgii olmak iizere iki sinifa ayrilabilirler:

1- Genel Yasam Kalitesi Olcekleri: Hastaliklarn genis hasta veya toplum
gruplarinda yasam kalitesi iizerindeki etkisini arastirirlar. Genel Olgeklerin avantaji,
farkli gruplar veya hastaliklar arasinda karsilastirmalar yapilmasina olanak vermesine
ragmen hastalia, tedaviye, yas grubuna ve spesifik bir hastaligin 6zel bir yoniinii veya
bireyin yasam kalitesini nasil etkiledigini gosterememesidir. Genel yasam Kkalitesi
Olgceklerinin hepsi, liriner inkontinansi degerlendirmede kullanilamaz. Ciinkii {iriner
inkontinansh kadina uygulandiginda, duyarlilik diisiik olur ve tedavinin basarisini
degerlendirmede &lgek yetersiz kalabilir. Uriner inkontinansla ilgili genel yasam kalitesi

Olceklerinden bazilar1 sunlardir:

» Nottingham Saghk Profili (NHP)
» SF 36 Health Status Questionnaire
» Hastahk Etki Profili (The Sickness Impact Profile —SIP)
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2- Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi Olgekleri: Spesifik bir hastaligm yasam
kalitesi iizerine olan etkisini 6lgmek i¢in tasarlanmiglardir. Hastaliga 6zgli yasam
kalitesi dlcekleri spesifik hastaliklarin daha derinlemesine incelenmesini ve tasarlandigi
hastalik siiresince kritik noktalarin belirlenmesini saglarlar. Genel Slgeklere oranla,
degisime daha duyarhdirlar. Primer dezavantajlari, sadece tasarlandiklar1 toplum igin
kullanilabilmeleri ve genel bir popiilasyon veya diger gruplardan elde edilen verilerle
karsilastirma yapilamamasidir. Uriner inkontinansa 6zgii yasam kalitesi dlgeklerinin

baz1 6rnekleri sunlardir:

Incontinence Impact Questionnaire (11Q)

Incontinence Impact Questionnaire-short form (11Q-7)
Incontinence QOL Questionnaire (I-QOL)
Incontinence Severity Index

Urogenital Distress Inventory (UDI)

Urogenital Distress Inventory-short form (UDI-6)
Kings Health Questionnaire

Urge Incontinence Impact Questionnaire (Urge 11Q)

vV VvV Vv Vv ¥V VYV VY V V

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

» Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire (BFLUTYS)
(9, 29).
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Urojinekolojik sikayetler, yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen ve tibbi
oldugu kadar sosyal yonii de olan problemlerdir. Uriner inkontinans yasami tehdit eden
bir sorun olmasa da siirekli 1slaklik hissi ve irritasyon nedeniyle bireye sikinti veren,
yetersizlik duygusu hissettiren ve depresyona kadar varan emosyonel sorunlara neden
olabilen bir problemdir. Uriner inkontinans sonucu ortaya ¢ikan sikayetler, kisinin
istemli olarak kendisini sosyal hayattan izole etmesi, giinliik iligskilerden kaginmasi,
fizik aktivitenin kisitlanmas: hatta giinliik alman sivi miktarmm azaltilmasi gibi

sorunlarla kiginin yasam kalitesinin bozulmasina yol agabilmektedir (9, 29, 36).

Uriner inkontinans hastalar1 farkli sekillerde etkileyebilen ¢ok boyutlu bir
problemdir. Agir morbidite veya mortatiliteye nadiren neden olur ancak asil etkisi,
kadmin giinliik aktivitesini olumsuz yonde etkileyen semptomlara ve yasam kalitesinin
bozulmasina neden olmasidir. Ozellikle kadinlarin fiziksel, mesleki, psikolojik, ailevi,
sosyal ve seksiiel yasamlarini, ev islerini, fiziksel eglence ve hobilerini olumsuz yonde
etkiler. Kadinlar tuvalet bolgesinde yeni bir yasam organize etmek zorunda kalabilirler
(9, 29).
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2.8. URINER INKONTINANSIN DINi YASAMA ETKISi

Idrar kacirma problemi Miisliiman toplumlarda kadmlarin dini gorev ve
sorumluluklarin1 yerine getirmede olumsuz yonde etki yapabilmektedir. Namaz
kilmadan 6nce kadinlar temizlenmek i¢in abdest almakta, idrar kagag1 oldugunda abdest
bozuldugu i¢in daha sik abdest almak zorunda kalmaktadir. Ayrica namaz kilarken

yapilan hareketler sirasinda idrar kagirabilmekte ve ibadet yarim kalmaktadir.

Islamiyet’te namaz kilmak, dua etmek, camiye gitmek dini ibadeti yerine
getirirken yapilan davranis sekilleridir. Bu ibadetlerden 6nce beden temizligini
saglamak icin abdest almak bir zorunluluktur. Inkontinans problemi abdestin
bozulmasima neden olarak ibadetlerin yerine getirilmesinde sikinti yaratmak ve dini

yasami olumsuz etkileyebilmektedir.

Sentepe calismasinda, din ve maneviyatin ruhsal ve fiziksel saglik iizerine
etkilerini arastiran olduk¢a genis literatiir gbézden gegirildiginde, dindarligin ve
maneviyatin ruhsal ve fiziksel saglik {izerinde biiylik oranda olumlu bir etkiye sahip

oldugu tespit edilmistir (99).

Literatiirdeki ¢alismalarda Miisliiman kadnlar i¢in dua etmenin kisi ve Allah
arasinda bir iliski olarak goriildiigii, idrar kagirma probleminin ise bu iliskiyi engelledigi
tamimlanmistir. Miisliiman kadinlar acilarini en aza indirmek igin ibadet etmeye ve
namaz kilmaya bagvurmaktadirlar. Ancak kadinlar yapilan ibadetin ve hissedilen bu
ferahlik duygusunun; idrar kagirmaya bagh Kirli hissetme ve kagirma korkusu nedeniyle
stirekli stres altinda kalma gibi, idrar kagirmanin olumsuz etkileri nedeniyle kabul
edilmeyecegini diisiinmektedirler. Baz1 Miisliiman kadmlar i¢in iiriner inkontinansh
olmak, diisiik benlik saygisi ile birlikte yalniz kalmak ve saklanmak zorunda olmak
anlamina gelebilmektedir (25, 62, 90, 106).
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Abdest alma, namaz Oncesinde her Miisliman tarafindan gergeklestirilen bir
temizlik rittieli olarak belirtilmistir. Miisliimanlarda abdestli iken, diski, gaz ve idrar
¢ikist oldugunda, yapilan ibadetin gecersiz oldugu ve tekrar abdest alarak ibadetin
yapilmast gerekmektedir. Namaz kilma; farkli araliklarla giinde bes kez gergeklestirilen
ve yerine getirilirken ayakta durma, egilme ve oturmayi gerektiren bir ibadet seklidir.
Bu eylemlerin idrar kagirma problemi olan bir kiside sizintiya neden olabildigi tespit
edilmistir (25, 90).

Temiz olarak yapilan bir ibadet sirasinda inkontinansi yasamak, kadinlarin
kendilerini pis ve Kirli hissetmelerine, psikolojik olarak da kadinlar iizerinde ¢okiintiiye
neden olabilmektedir. Ciinkii ka¢rma nedeniyle, yarim kalan namaza yeniden
baslamadan once; viicut idrar ve kokudan arindirilmali, abdest alinmali ve ibadet 6ncesi

temizlik ritiiellerini tekrarlamak bir zorunluluk haline gelmektedir (25, 62, 106).

Literatiirde kadmlar idrar kagimrma nedeniyle abdestlerinin bozuldugunu ve
degisen namaz vakitlerinde uzun siire siirdiiriilemedigi i¢in tekrar abdest almay1 agir bir
yiik olarak ifade etmislerdir. 2006 yilinda Muijsenbergh ve Largo-Janssen’in yaptiklari
kalitatif ¢alismada, Uriner inkontinans sikayeti olan 30 kadm, inkontinans sorunu
olmadan Once bir abdest ile ayni1 giin icindeki farkli namaz vakitlerini tekrar abdest
almaya gerek kalmadan tamamlayabildiklerini ifade etmislerdir. Oysa firiner
inkontinans sorunu yasamaya basladiktan sonra her namaz vaktinde abdest almayi
tekrarlamak zorunda olduklarini bildirmislerdir. Sonug olarak, inkontinans nedeniyle
Miisliiman kadinlar dini gorevlerini tam olarak yerine getiremediklerini diisiinmekte ve

ibadetlerinin yarim kaldigma inanmaktadirlar (102).

Idrar sizmtis1 nedeniyle ibadete ara verilerek tekrar abdest alma zorunlulugu
kiginin psikolojik sagligi lizerinde olumsuz bir etki yaratabilmekte, sucluluk ve
cezalandirilma duygularina neden olabilmektedir. Dini inanglar bazen kisilerde
kadercilige neden olabilmekte, kadinlarin hastaligin Allah’tan geldigine ve
hastaliklarinin iizerinde kontrol giiclerinin olmadigina inanarak bu durum ig¢in tedavi

arayisina girmemektedirler (25, 90).
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Chaliha ve Stanton galismalarinda dini temizlik ve ibadet kurallarinin, namaz
kilma sikligmm Islamiyet’te ayrintili ve genis bir yer almasi nedeniyle; idrar kagirma
problemi olan Miisliiman kadinlarin, Yahudi kadinlara gére dini ibadetlerinin daha fazla
olumsuz etkilendigini belirtmiglerdir. Ayrica Yahudi ve Miisliman kadinlarin idrar
sizintis1 yasama ihtimalleri, namaz kilmak ve dua evine katilabilmek i¢in kadinlarin
oncelikle temiz olma ihtiyacit duymalarina ve bazen dua evlerine katilmada kisitlamalar
yasamalarina neden olmaktaydi. Idrar kacirma problemini uzun siiredir yasayan
kadmlar, kagrma durumlarma olanak tanimak igin namaz kilma rutinlerini
degistirmekte ve ancak ‘temiz kalmayr’ siirdiirebildikler1 siirece namaz

kilabilmektedirler (25).

Idrar kacgrran kadinlar, bu problemle bas edebilmek igin cesitli bas etme
mekanizmalar1 gelistirmislerdir. Kadnlar sik yikanma, i¢ ¢amasirlarin1 diizenli olarak
degistirme, koruyucu ped kullanma, sivi alimlarin1 azaltma, namazdan 6nce idrarlarini
bosaltma ve baz1 Miisliiman kadmlar namaz pozisyonunu, secde yerine oturarak namaz
kilma pozisyonuna degistirme yOntemlerini idrar kagmrma ile bas edebilmek icin

uygulamaktadirlar (25, 41, 88).
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2.9. URINER INKONTINANS ICIN TIBBI YARDIM ALMA

Uriner inkontinans semptomlarmi deneyimleyen kadmlar {iriner inkontinansi
kabullenip, durumlarin1 saklamaya ve hayatlarmi bu sekilde siirdiirmeye yonelik
davranislar gelistirirler. Menstriiel kanamaya karsi emici pedler ile miidahale etmeye
alismis olan kadmlar, saglhik kurumuna basvurmak yerine idrar kacirmalarimmi ped

kullanarak engellemeye ¢aligirlar (9).

Uriner inkontinansh kadinlarin yasamlarim diizenlemek icin aldiklan 6zel

onlemler sunlardir:

e Mesane bosaltiminda obsesyonlar

e Rutin tuvalet plani

e Her yerde kolay bulunabilecek bir tuvalet kontrolii

e Evden disar1 c¢ikarken ya da aktiviteler swasinda idrar kacaginin olup
olmadigmin kontrolii

e Idrar kacirma riski olan hareketlerden sakinma

e Sivi alimmi kisitlama

e Ayakkabi, i¢ gamasiri ya da giysi se¢iminde siirlama

e Yedek i¢ camasir tasima

e Mobilyalar1 koruma

e Kendisinde siirekli koku kontrolii yapma

e Vajinal deodorantlar ve deodoranth pedler kullanma gibi davranis degisiklikleri
gelistirerek kendilerini siirekli dikkatli davranmak zorunda hissedebilir. Bu tiir
davranis degisiklikleri belki hastaligin derecesini azaltir ama kadmin hayatinin

yasam kalitesini diigiiriir (9, 29).
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Uriner inkontinansi olan kadmlar yetersiz de olsa kendilerince dnlemler almay1
tercih ederek tedaviye yonelmeyi geciktirirler. Kadmlarin 2/3’{inlin tibbi ve sosyal

yardim aldiklar1 ancak, en az 2 yildir bu sorunu yasadiklari tespit edilmistir (9, 29).

Hastalarin tedaviye yonelmeyi geciktirme nedenleri soyle siralanabilir:

e Olayi kiigtik bir problem olarak gorme

e Olaym varligini reddetme

e Utanma

e Olay1 kadm ve yaslanma siirecinin dogal bir parcas1 olarak gérme
e Doktorun, problemin ¢ok dnemsiz oldugunu diisiinecegi endisesi
e Tedavi yontemlerinin varligindan habersiz olma

e Herhangi bir miidahale yapilmadan iyilesme timidi

e Operasyon korkusu

e Tedaviden limitsizlik

e (Cok mesgul olma

e Maliyet (9, 29).
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2.10. URINER INKONTINANTA HEMSIRENIN ROLU

Yasam kalitesi kavrammin igerigi, hemsirelik uygulamalariyla giiclii iliskiler
icindedir. Saglik bakimmnin en O6nemli amaci; hastaliklarin getirdigi kisitlamalara
ragmen, giinlik yasam aktivitelerini siirdiirmeye yardimci olmaktadir. Bu nedenle
iriner inkontinansa yonelik hemsirelik yaklasimlari, yasam kalitesini olumlu yonde

etkileyecek davraniglar ve tepkiler iizerinde yogunlasir (9).

Uriner inkontinansh hastay1 fiziksel, psikolojik, sosyal ve cevresel faktorler
yoniinden ele alan multidisipliner bir degerlendirme yapilmalidir. Detayl ve dikkatli
degerlendirme inkontinansin tanilanmasinda ve uygun tedavisinin planlanmasinda
onemli bir adimdwr. Son yillarda hemsireler inkontinans problemi deneyimleyen
hastalarin tan1 ve tedavisinde, kontinansin siirdiiriilmesinde vazgecilmez bir rol

uistlenmiglerdir (19).

Gilintimiizde kadinlarin egitim diizeylerinin artmasi, cinsel yasam siiresinin
uzamasi ve yasam kalitesine verilen 6nemin artmasi sonucu ‘bu sikdyetin yas ile ortaya
¢ikmas1 normaldir’ inanci, yerini ‘bu sikayet tedavi edilebilir bir hastaligm belirtisidir’
bilgisine devretmekte ve idrar kagirma nedeniyle ¢6ziim igin saglik kurumlarma

basvuran hastalarin sayis1 giderek artmaktadir (76).

Uriner inkontinansli hastalarin bakim ve tedavisindeki amag, kisilerin tekrar
idrar tutabilir hale gelmesini saglamaktir. Son yillarda Avustralya’da ilk kez bir
program dahilinde gelistirilen “Continence Nurse Practitioner (CNP), Kontinans
Hemsire Uygulayicilar” inkontinans hastalarmimn tedavisi agisindan 6zel egitimli
hemsireler olup, bu hemsirelerle calisan servisler tiim diinyada nispeten yeni bir
gelismedir. Uriner inkontinans problemi olan kadmlar igin CNP tedavi prograninda;

detayli bir hasta degerlendirmesi, davranis tedavisi ve mesane egitimi yer almaktadir

(14, 48).
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“Continence Nurse Practitioner (CNP), Kontinans Hemsire Uygulayicilan”:
Gliney Avustralya’nin kuzey banliyolerinde Lyell McEwin Hastanesindeki Kontinans
Hemsiresi programi; Avustralya’da gelistirilen ilk yetkili CNP’dir. Bu program; dogum
veya cerrahi i¢in hastaneye yatirilan ve liriner veya barsak disfonksiyonu olan eriskin
erkek ve kadmlarla ilgilenmektedir. Kadinlar, direkt olarak bu klinige bagvurabilmekte
veya dogrudan pratisyen hekimi tarafindan ya da dolayli olarak bir hastanenin
kliniginden (genelde iirojinekoloji, iiroloji veya kolorektal cerrahi) sevk edilebilirler.
Hastane servisine yatirilmis kadinlar, hastaneye yatiran medikal ekip veya servis

hemsiresi/ebesi tarafindan bu programa yonlendirilirler (48).

CNP; biiylik miktarda otonomi ile g¢aligir, hastanenin obstetrik ve jinekoloji
birimleriyle birlikte calisan ve multi-disipliner ekibin bir {iyesidir. Kompleks vakalar
irojinekoloji ekibiyle birlikte iki haftada bir incelenir. CNP programmin sundugu
politika ve uygulama farkliliklari; resmi hemsire-hizmeti protokollerinin gelistirilmesi,
kadinlarin kendi baglarina bagvurabilmeleri ve CNP’nin topikal Ostrojenler veya oral

antikolinerjikler (Oxybutynin) regete edebilmesidir (48).

Hemsire, hastalar ve onlara bakim verenler i¢in bir danisman olarak rol alir.
Danigsmanlik hizmetinin sunumunda; inkontinans probleminin ¢6ziimii ve kontinansin
gelistirilmesi, inkontinans iirlinleri ve nereden saglanabilecekleri, verilen hizmetlere
nasil ulasabilecekleri ile ilgili hastalar ve bakim verenlere bilgi verilir. Uygulamalari
arastirma bilgisine dayali olarak yapmak ve kontinansin gelistirilmesinde mevcut yeni

bilgilerin farkinda olmak, uzman hemsire roliiniin ¢ok 6nemli bir pargasidir (83).

Ulkemizde iiriner inkontinansin dnlenmesi ve kontinansmn saglanmasma ydnelik
verilen saglik hizmetinde, birkag istisna kurum disinda ekip yaklasiminin uygulanmasi
s0z konusu degildir. Saglik hizmetlerinin her asamasinda insanlarla yakin iletisimde
olan hemsirelerin, iriner inkontinansin Onlenmesi ve tedavi edilmesindeki roli
onemlidir. Ancak ne yazik ki iilkemizdeki hemsireler bu alanda uzmanlagmay1 saglayan

egitim programi olanaklarindan yoksundurlar (83).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, Eskisehir Osmangazi Universitesi Egitim, Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine liriner inkontinans semptomlari ile
basvuran kadinlarda; {iriner inkontinansin yasam kalitesi ve dini yagsama etkisinin
belirlenmesi, tedavi Oncesi-sonrast donemde objektif ve subjektif parametrelerin

karsilastirilmas1 amaciyla yapilan takip caligmasidir.

3.2. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Eskisehir Osmangazi Universitesi Egitim, Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine iiriner inkontinans
semptomlari ile ilk kez bagvuran ve 1 yil dncesine kadar inkontinans tedavisi almamis

olan tiim kadinlar olusturdu.

3.3. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin 6rneklemini, Eskisehir Osmangazi Universitesi Egitim, Uygulama
ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine 17.05.2010-
14.02.2012 tarihleri arasinda {iriner inkontinans tedavisi i¢in ilk kez bagvuran ve 1 yil
oncesine kadar inkontinans tedavisi almamis olan tiim kadinlar (toplam 65 kadin)

olusturdu.

Orneklem Se¢me Kriterleri:

e 18 yas lizerinde,

e (alismaya katilmay1 kabul eden ve istekli olan,
e Gebeligi ve gebelik siiphesi olmayan,

e Uriner inkontinans semptomlari olan,
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e 1 yil 6ncesine kadar iiriner inkontinans tedavisi almamus,
e {letisim kurmay1 engelleyen algilama bozuklugu ve psikiyatrik rahatsizlig

bulunmayan hastalar ¢alisma kapsamina alind.

3.4. Arastirmamn Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirmaya, Eskisehir Osmangazi Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1
ve Dogum Poliklinigine 17.05.2010-14.02.2012 tarihleri arasinda iiriner inkontinans
semptomlar1 ile kuruma ilk kez bagvuran ve 1 yil dncesine kadar inkontinans tedavisi

almamig olan tiim kadinlar dahil edildi.

Hastanenin tedavi protokoliine goére inkontinansh hastalar Urodinami
Laboratuarinda haftanm iki giinii (Sali veya Cuma) degerlendirilmekteydi. Urodinami
isleminden bir hafta dncesinde hastalar, hastane laboratuarma Tam Idrar Tahlili (TIT)
ve Idrar Kiiltiiri (IK) icin &rnek birakip, randevu zamanlarinda Urodinami
Laboratuarmma bu tahlil sonuclarmi alarak gelmekteydiler. TIT ve IK sonuglarinda
enfeksiyon belirtisi ve {lireme bulgusu olmayan hastalar {irodinami testi ile
degerlendirilmekteydiler. Sonuglarinda enfeksiyon ve iireme bulgular1 olan hastalara
iirodinami islemi uygulanmamakta, hastalardan laboratuara tekrar TiT ve IK 6rnegi

vermeleri ve tahlil sonuglariyla Urodinami Laboratuarma basvurmalar1 istenmekteydi.

Uriner inkontinans tanis1 alan hastalarin tedavi ncesi ve tedavi sonrast olmak
iizere iki ayr1 donemde degerlendirilmesi planlandi. Tedavi almayan ve kuruma
inkontinans tedavisi i¢in ilk kez bagvuran hasta “Tedavi oncesi (ilk gelis)” doneminde
kabul edildi. Bu donemde ilk olarak hastalara, hasta tanilama ve yasam kalitesi dlcegi
formu uygulandi. Fizik muayenesi yapilan ve laboratuar sonuglari aliman hastaya,
sonuglarma gére hekim tarafindan {irodinami islemi yapildi. Urodinami islemi
yapildiktan sonra kadinlara, triner gilinliik formunu uygulayabilmeleri i¢in form
hakkinda anlayabilecekleri sekilde kisa ve 6z olarak bilgi verildi. Kadinlardan hekimin
verdigi tedaviyi almadan Once, iriner giinliik formunu evinde bir giinliik siireyle

doldurmasi1 ve bir sonraki hastane kontroliinde doldurdugu formu getirmesi istendi.
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Urodinami sonrasi hastadan bir siire dinlenmesi, mesanesini bosaltmas: ve ped testi
uygulamasi i¢in 500ml su i¢mesi istendi. Hastaya 1 saatlik ped testi uygulamasi yapildi
ve arastirma dosyasma kaydedildi. Tim bu uygulamalarin oncesinde ve sonrasinda
hastaya gerekli agiklamalar yapildi ve kadinlara ozellikle inkontinans tedavisinde
siirekliligin saglanmasinmn 6nemi anlatildi. Bu donemde uygulanan ‘Inkontinans

Yasam Kalitesi Olcegi, YK-1 (tedavi éncesi ilk gelis)’ seklinde adlandirildi.

Hastanenin inkontinans tedavi protokoliine gore, tedavi sonrasi ilk kontrol
2.ayda gerceklestirilmekteydi. Arastirma grubundaki hastalarimiz tedavi 6ncesi gelisten
sonra ilk olarak 2.-6. ay arasinda tekrar degerlendirildi ve bu dénemde gelen
hastalarimiz “Tedavi sonrasi 2.-6. Ay” doneminde kabul edildi. Tedavi sonrasi
2.-6.ayda hastalara ilk bagvuruda uygulanan yasam kalitesi Olgegi, laboratuar
degerlendirmesi, irodinami ve ped test uygulamasi tekrar yapildi. Hastalardan tedavi
oncesi (ilk gelis) donemde doldurmalari igin verilen iiriner glinliikk formlar1 alindi, tekrar
yeni bir iiriner giinlilk formu verilerek bir sonraki kontrole kadar formu doldurmalar1 ve
kontrollerinde getirmeleri istendi. Bu donemde uygulanan ‘inkontinans Yasam

Kalitesi Olcegi, YK-2 (tedavi sonrasi 2.-6.ay)’ seklinde adlandirildu.

Tedavi oncesi (ilk gelis) doneminden >6.ay sonrasinda yapilan kontrol, tedavi
sonrasi ikinci kontroldii ve bu donemde gelen hastalarimiz “Tedavi sonrasi >6. Ay”
déneminde kabul edildi. Tedavi sonras1 >6.ayda hastalara arastirmaci tarafindan yasam
kalitesi Olgegi ve ped test, sonrasinda laboratuar sonucglarmma goére hekim tarafindan
iirodinami islemi tekrarlandi. Hastalardan bir 6nceki kontrollerinde doldurmalari icin
verilen iriner giinliik formlar1 alindi, tekrar yeni bir {iriner giinliik formu hastalara
verilerek 2 ay sonraki kontrollerinde getirmeleri istendi. Bu donemde uygulanan
‘Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi, YK-3 (tedavi sonrasi >6.ay)’ seklinde
adlandirild1
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Arastirmammzin Uygulanma Adimlar

Arastirma Orneklemine Alinan Hastalar
o Idrar kagirma semptomlari olan,
o 1 yil 6ncesine kadar inkontinans tedavisi almamus,
o Arastirma kriterlerine uyan,

e Arastirmayi ve ped test uygulamasini kabul eden,

TEDAVI ONCESI (ilk gelis) DONEMDE YAPILAN
ISLEMLER: (n=65)
e  Hasta tanilama formu,
e |-QOL olgegi,
o Fizik muayene ve TIT-IK,
e  Urodinami
e Ped test uygulamasi
e Dini yasam ozelliklerinin belirlenmesi

o Uriner giinliik formu

Medikal ve Davramssal Tedavi Yontemlerinin
Uygulanmasi

TEDAVi SONRASI 2.-6. AYDA YAPILAN
ISLEMLER: (n=20)

e |-QOL olgegi,

e TIT ve IK,

o  Urodinami

e  Ped testi uygulamasi

o Uriner giinliik formu

/

TEDAVi SONRASI >6. AY DA YAPILAN
iSLEMLER: (n=19)

e |-QOL olgegi,

e TIT ve IK,

e  Urodinami

e  Ped testi uygulamasi

o Uriner giinliik formu
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3.5. Verilerin Toplanmasi

3.5.1. Verilerin Toplanmasinda Kullanilan Araclar

Arastirma verilerinin toplanmasinda hasta tanilama formu, inkontinans Yasam
Kalitesi Olgegi (I-QOL) ve iiriner giinliik formlar1 kullanildi. Ayrica objektif verilerin
elde edilmesinde tirodinami, ped test, fizik muayene ve laboratuar sonuglar1 ile Beden

Kitle Indeksi (BKI) degerleri kullanildi.

3.5.2. Hasta Tamilama Formu (Ek 1)

Calismanm verilerini elde etmek amaci ile literatiir bilgilerine dayali olarak
arastirmaci tarafindan gelistirilmis 51 sorudan olusan formdur. Form; kadmlarin sosyo-
demografik Ozelliklerini, genel saglik durumu ve aligkanliklarini, obstetrik ve
jinekolojik ozelliklerini, Uriner inkontinans Oykiisiinii, iiriner inkontinansin subjektif
parametrelerini, glinliik yagam aktiviteleri ve dini yasama etkilerini saptamak amacina

yonelik sorulardan olusturuldu.

Formda demografik O6zellikleri belirlemeye yonelik olarak; yas, ¢alisma ve
medeni durum, 6grenim diizeyi, saglik giivencesi, aile tipi, ikamet edilen yer ve gelir-
gider durumunun algilanis bi¢imi ile ilgili sorular yer aldi. Genel saglik durumu ve
aliskanlarin1 belirlemek i¢in BKI, sigara kullanma aliskanlig, alkol ve kafeinli icecek
alimi, aile hikayesinde mevcut sistemik hastaliklar, tibbi 6zge¢mis, ameliyat Oykiisii,

iirojinekolojik ameliyat dykiisii ve tipi, siirekli ila¢ kullanimi gibi 6zellikler sorgulandi.

Obstetrik ve jinekolojik oykii bolimiinde; gebelik, diisiik, kiiretaj ve dogum
sayist, ilk dogum yasi, dogum sekli, dogumlarin gergeklestirildigi yer, dogumda
epizyotomi agilmasi, miidahaleli dogum uygulamasi, cogul gebelik ve dogum, iri bebek
dogumu gibi sorulara yer verildi. Onceki gebelik ve lohusalik déneminde idrar kagirma

problemi sorgulanda.
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Uriner inkontinans o6zelliklerini belirlemek i¢in; idrar kagima probleminin
varligi, idrar kagirma sorununun siirekliligi, inkontinans tedavisi i¢in bagvurma siiresi,
idrar kagirma problemine neden olan durumlar, semptom olarak idrar kagirma tipi, idrar
kacirma sikligi, idrar kagirma tipine gore kagirma sekli ve kacirilan idrar miktari,
kagirma sirasinda idrar1 durdurabilme, kacirmaya yonelik ped/bez kullanimi, cinsel
iligki sirasinda idrar kagirma, sik iiriner sistem enfeksiyonu gecirme ve son bir yilda
gecirilen enfeksiyon sayisi, idrar kacirmaya eslik eden problemler, kagirmaya yonelik
daha 6nceden alinan ve sonlandirilan tedavi yontemleri arastirildi. Subjektif (semptom
olarak) olarak belirlenen inkontinans tipi ‘Istem disi1 idrar kacirmamiz hangi
durumlar sirasinda olusuyor?’ sorusuna verilen yanita gore tanimlandi. Fiziksel
aktivite, yliriime, egzersiz giilme, dksiirme, hapsirma sirasinda kagirma problemi olanlar
stres inkontinans, ani idrar yapma hissiyle sikisip tuvalete yetisemeden idrar kagiranlar
urge inkontinans, her iki durumda birden idrar tutamayanlar miks inkontinans
simiflamasma dahil edildi. Objektif olarak belirlenen inkontinans tipleri ‘Urodinami
sonucu elde edilen verilere’ gére Anatomik Stres Inkontinans, Detriisér Overaktivitesi

ve Miks Inkontinans olarak belirlendi.

Uriner inkontinansin giinliik yasam aktiviteleri iizerine olan etkisi; ‘Idrar
kacirma sizin yasamimizi nasil etkiliyor?’ sorusuna verilen yanit ve [-QOL skalasi ile
degerlendirildi. Dini yasamlarina iliskin 6zelliklerini saptamak i¢in kadmnlara; mensup
olduklar1 din/etnik kdéken/ mezhep durumu, namaz kilma aligkanligi, idrar kagirmanin
dini ibadetleri yerine getirmede bir kisithlik olusturup olusturmadigi, dini
yasami/vazifelerini yerine getirmekte ne dlgiide olumsuz etkisinin oldugu ve ibadetleri

yerine getirebilmek i¢in bu problemle nasil bag edebildiklerine yonelik sorular soruldu.

Hasta tanilama formunun en sonuna; tedavi oncesi (ilk gelis) ve tedavi sonrasi
kontrollerde belirlenen fiziksel muayene, laboratuar bulgulari, lirodinami ve ped test

sonuglar1 kay1t edildi.

Uriner inkontinans diizeyindeki iyilesmeyi belirlemek degerlendirmede ele

alman subjektif verileri; Uriner inkontinansa 0zgli yasam Kkalitesi diizeyi, tiriner
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inkontinansin dini yasama etkisi ve semptom olarak belirlenen inkontinans tipleri
olusturdu. Objektif verileri ise; iirodinami sonuglari ile belirlenen inkontinans tipleri,
ped test uygulamasi, fizik muayene ve laboratuar sonuclari, Beden Kitle Indeksi

degerleri (BKI) olusturdu.

3.5.3. inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi (Incontinence Quality of Life I-QOL)
(Ek 2)

28 sorudan olusan 6lgegin ilk formu 1996 yilinda Wagner, Patrick, Bavendam,
Martin ve Buesching tarafindan iiriner inkontinansh hastalarda yasam kalitesini
belirlemek amaciyla Amerika’da gelistirildi. Ancak olgcek 1999 yilinda Patrick, Martin,
Bushnell, Yalcin, Wagner ve Buesching tarafindan tekrar gozden gegirildi ve Avrupa
versiyonlarmin olusturulmasi asamasinda psikometrik Sl¢limlerinin degerlendirilmesi

ile alt1 sorusu ¢ikarilarak soru sayis1 22’ye diistiriildi.

Olgek 2003 yilinda, Ingilizceden Tiirkge’ye gevirilerek gecerlilik ve giivenilirlik
calismalar1 yapildiktan sonra Tiirkiye’de ilk olarak Nebahat Ozta¢ Ozerdogan tarafindan
kullanilmustir (83).

Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi ii¢ alt alan dlgeginden olusmaktadir. Bunlar;
Davranislarin siirlanmasi, Psikososyal etkilenme, Sosyal izolasyondur. 22 maddeden
olusan Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nde (I-QOL), biitiin maddeler bes kategorilik
Likert tipi skalada degerlendirilmektedir (1= ¢ok fazla, 2= oldukc¢a, 3= orta diizeyde, 4=
biraz, 5=hi¢). I-QOL ve alt olgeklerinin puanlari, her bir maddenin puanlarinin
toplanmasi, bu toplamm madde sayisina boliinmesi ile elde edilmektedir. Puanlarin
daha kolay aciklanmasi i¢in, hesaplanan toplam puan, 0’dan (en diisiik yasam kalitesi)
100’e kadar olan (en yiiksek diizeydeki yasam kalitesi) Olcek degerine
donitistiiriilmektedir. Yiiksek puanlar diisiik puanlara gore yasam kalitesinin diizeyinin

daha iyi oldugunu gostermektedir.
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Inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢eginin (I-QOL) 22 Maddesi ve Alt Alan Olcekleri

Zamaninda tuvalete yetisememe endisesi duyuyorum.

Oksiiriirken ve hapsirirken endiseleniyorum.

Oturduktan sonra ayaga kalkarken, dikkatli olmam gerekiyor.

Ik kez gittigim yerlerde, tuvaletlerin nerede oldugu ile ilgili endise yasiyorum.
Kendimi bunalimda (depresif) hissediyorum.

Kendimi evimden uzun siire ayrilabilecek kadar 6zgiir hissetmiyorum.

N o a b~ w D E

Idrar kagirma sorunum yapmak istediklerimi engelledigi i¢in, hayal kiriklig1

yasiyorum.

8. Bagkalar1 bende idrar kokusu alacak diye endige yasiyorum.

9. Idrar kagirma sorunum siirekli kafami1 mesgul ediyor.

10. Tuvalete sik gidip gelmek benim i¢in gereklidir.

11. Idrar kagirmamdan dolayi, her ayrint1y1 dnceden planlamam gerekiyor.

12. Yaglandik¢a idrar kagirma sorunumun, daha da kotiilesmesinden endise
duyuyorum.

13. Geceleri 1yi uyumakta zorluk ¢ekiyorum.

14. Idrar kagirmamdan dolay1 utanma ya da kiiciik diisme endisesi yastyorum.

15. Idrar kagirma sorunum bana saglikl1 bir insan olmadigim hissini veriyor.

16. Idrar kagirma sorunum benim kendimi ¢aresiz hissetmeme yol ag1yor.

17. Idrar kagirma sorunumdan dolay1, hayattan daha az zevk aliyorum.

18. Altimi 1slatacagim diye endise yasiyorum.

19. Idrar kesemi kontrol edemiyormusum gibi hissediyorum.

20. I¢tiklerimi takip etmek zorundayim.

21. Idrar kacirma sorunum giysi secimimi smirliyor.

22. Cinsel iligkiye girmekten endise duyuyorum.

Alt_Alan Olcekleri I-QOL Maddeleri
e Davraniglarin sinirlanmasi 1,2,3,4,10, 11, 13 ve 20 (toplam 8 madde)
e Psikososyal etkilenme 5,6,7,9, 15, 16, 17, 21 ve 22 (toplam 9 madde)
e Sosyal izolasyon 8, 12, 14, 18 ve 19 (toplam 5 madde)
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Olgegin alt boyutlar1 ve geneline iliskin skorlar hesaplanirken her bir boyuta
giren maddelerin toplami alinir. Toplam skorun aldigi maksimum puan 110,
davraniglarin sinirlanmasini 6lgen alt skalada maksimum skor 40, psikososyal etkilenme
alt skorunun alacagi maksimum puan 45, sosyal izolasyon alt skalasi i¢in ise 25 puandir.
Diistik skor daha kotii yasam kalitesini, yliksek skor daha iyi yasam kalitesini gosterir.
I-QOL toplam skorunu ve alt boyut skorlarini hesaplamada her bir bireyin aldig1 skorlar

doniistiirtilerek 0-100° liikk skalaya uyarlandi.

3.5.4. Ped Test (Ek 3)

Ucuz, basit, objektif ve kisa siirede sonuglanan non-invaziv bir yontemdir. Uriner
inkontinansin varh@mni ve derecesini gosteren en objektif testlerden biridir. Uriner
inkontinansin tanisi, takibi ve uygulanan tedavilerin sonucunun degerlendirilmesinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Testin uygulanma siiresi bir saatten bir haftaya kadar
degisebilmektedir. Soguk hava, ev ya da laboratuar ortami gibi testin uygulandigi
kosullar, testin siiresi, mesane i¢i idrar hacmi ve pedi 1slatan ter ve vajinal akmnt1 gibi
diger sekresyonlarm miktar1 testin sensitivitesini etkilemektedir. Hasta uyumu daha
yiiksek olan ve polikliniklerde de uygulanabilen Uluslararasi Kontinans Dernegi’nin
1983 yilinda standardize ettigi bir saatlik ped testi Urojinekoloji kliniklerinde en sik
kullanilan testtir (19, 36, 68, 114).
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Bir Saatlik Standart Ped Testi (ICS) Uygulamasi

e Hastanin mesanesini bosaltmasi saglanir.
e Onceden tartilan bir ped hastaya verilir.
e 15 dakika i¢inde 500 ml su hastaya igirilir.
e Su i¢irildikten sonraki 30 dakikada hastaya;
o Yiirlime, merdiven ¢ikma
o 10 defa oturup kalkma
o 10 defa dksiirme
o 5 defa egilme
o 1 dakika yerinde kosma
o 1 dakika el yikama aktiviteleri yaptirilir.
e 60. dakikada ped alinarak, tekrar tartilir. Hastanin mesanesini bosaltmasi

saglanir.

Pedin agirhk kazanmasina gore simiflandirma:

e 2 gr’ dan az: Kesin olarak kuru

e 2-10 gr: Hafif, orta kagcirma

e 10-50 gr: Siddetli kagirma

e 50 gr’dan fazla: Cok siddetli kagirma olarak smiflandirilir (19, 68)

Arastirmamizdaki hastalarin tedavi Ooncesi ve sonrasi donemde ped agirliklari;
agirligy, sekli ve boyutlar1 ayni olan tek kullanimlik paketinde bulunan pedler ve Aeron
marka hassas terazi kullanilarak elde edildi. 1 saatlik ped test uygulamasi sonrasi elde
edilen kacirma miktarlar hasta tanilama formunda ilgili alanlara kaydedildi. Verilerin

analizinde ped agirliklar1 ICS’in standardize ettigi sekilde gruplandirildi.
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3.5.5. Uriner Giinliik (Ek 4)

Uriner giinliik belirli bir zaman araliginda, idrar yapma sikliginm, yapilan idrar
miktarmin, alinan sivi voliimii ve tiirlinlin, inkontinans sikligi/siddetinin ya da ped
degistirme durumlarinin kaydedildigi ve degerlendirildigi, tedavi i¢in temel bilgi
olusturan yari-objektif bir aractir. Uriner giinliik, ev ortammnda hastanin idrar
kacirmasmin agirhigmi belirlemede yararlidir. Ancak formun doldurulmas: sirasinda
kadinlarin normal giinliik yasamlarmi siirdliriiyor olmasi1 gerekir. Tatil, oru¢ vb.
durumlar objektif sonug¢ vermeyebilir. Uriner giinliik hastalara verilirken nasil
doldurulacagini detayli agiklamak olduk¢a 6nemlidir. Nasil doldurulacag: anlasilmayan

durumlarda istenilen sonug¢ elde edilememekte ve zaman kaybma neden olmaktadir

(18).

3.5.6. Beden Kitle Indeksi (BKI) (Ek 5)

Anket uygulanan kisilerin kilo degerleri, klinikte bulunan baskiil kullanilarak
elde edildi. Kisilerin boy ve kilo degerleri, indekste bulunan parametreler dogrultusunda

beden kitle indeksi degerlerine ¢evrildi ve asagidaki sekilde gruplandirildi (Ek 5).

BKI < 16.00 3. Derece Zayiflik
BKI 16.00-16.99 2. Derece Zayiflik
BKI 17.00-18.49 1. Derece zayiflik
BKi 18.50-24.99 Normal

BKI 25.00- 29.99 1. Derece Sismanlik
BKI 30.00-39.99 2. Derece Sismanlik
BKI >40.00 3. Derece Sismanlik
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3.5.7. Veri Toplama Formlarimin Uygulanmasi

Veri toplama formunun uygulanmasi 17.05.2010—-14.02.2012 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Veri toplama formlar1 uygulanmadan 6nce ¢alismanin amact ile ilgili
bilgi iceren yazili onam formu kisilere okundu, kisilerin yazili izinleri alindi. Veri
toplama formlar1 Eskisehir Osmangazi Universitesi Egitim, Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinik ve Urodinami Laboratuarinda yiiz
ylize goriisme yontemiyle dolduruldu. Hasta tanilama formu ve yasam kalitesi 6lgegi
doldurulduktan sonra iiriner giinliik formlar1 kadinlara detayli sekilde anlatildi. Ancak
hastalar tarafindan tiriner giinlik formlarinin tarafimiza ulastirilmamas: nedeniyle
istatistiksel analizi yapilamadi. Tedavi sonrast donemlerde kontrollere gelmeyen
hastalarin yagam kalitesi degerlendirmeleri telefon goriismesi ile arastirmaci tarafindan
yapildi. Ped testi uygulamasi hasta bilgilendirildikten sonra uygulandi. Hastalarin fizik
muayene, laboratuar bulgular1 ve iirodinami sonuglar1 icin Urodinami Laboratuarinda
calisan hekimle bilgi alisverisinde bulunuldu. Veri toplama asamasinda bir kisiyle

toplam goriigsme siiresi ortalama 80-90 dakika siirdii.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen verilerin analizi, Eskisehir Osmangazi Universitesi
Biyoistatistik Anabilim Dali’nda Statistical Package For Social Science (SPSS) 15.0
paket programi kullanilarak degerlendirildi. Verilerin istatistiksel analizleri i¢in ki-kare
(X?), tek yonlii ve iki yonlii varyans analizi, student t testi, korelasyon testleri kullanild.

Istatistiksel anlamlilik degeri olarak p<0.05 olarak kabul edildi.

3.7. Arastirmamn Etik Yonii

Arastrmamizin - Eskisehir Osmangazi Universitesi Egitim, Uygulama ve
Arastrma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinik ve Urodinami

Laboratuarinda yapilabilmesi i¢in, Eskisehir Osmangazi Tip Fakiiltesi Kadin
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Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali Bagkanligi’ndan 02.06.2010/443 ve Tip
Dekanligi’ndan 03.06.2010/195 nolu yasal izin alinmistir (Bkz. Ek 6).

Aragtirmanimn etik agidan uygunlugunun degerlendirilmesi amactyla Eskisehir
Osmangazi Universitesi Egitim, Uygulama ve Arastrma Hastanesi Etik Kurul
Bagkanligi’na basgvurulmus 2010/262 ve 2010/178 nolu etik kurul onayr alinmistir
(Bkz. EK7).

Anket formlar1 ve ped test uygulamasindan 6nce arastirmaya katilacak kisilerden

yazil1 ve sozlii onam alinmistir.

3. 8. Arastirmanin Simirhhiklarn

Aragtirmamizda verilerin toplanmasi 17.05.2010-14.02.2012 tarihleri arasinda
tamamlanmustir. Calismamiz siiresince kadimnlarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi her iki
kontrolde iiriner gilinliik formlarin1 doldurma ve hastane kontrollerinde doldurduklar1
formlar1 geri getirmelerinde ciddi bir uyum problemi olmustur. Hastalarimiz ev
islerinde primer rolleri ve c¢esitli nedenlerle iiriner giinliiklerini dolduramadiklarimni,
unuttuklarini ve yeterli 6zeni gosteremediklerini ifade etmislerdir. Ayrica 60 yas lstii,
okur-yazar  olmayan ve yalmiz yasayan kadmlar riner  gilinliiklerini
dolduramayacaklarin1 tedavi oncesi donemde ilk geliste belirtmiglerdir. Calismamiz
stiresince kadinlarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi her iki kontrolde tedavi siirecine
cesitli nedenlerle devam edemediklerini gdzlemledik. Ozellikle tedavi dncesi dénemde
gelen 65 hasta verilen tedavi seklinden yarar saglayip, inkontinans semptomlari
hafiflemis ise tedavi kontroliine gerek duymadiklarmi ifade etmislerdir. Calismamiz
tedavi 6ncesi donemde 65 hasta ile baglamusti, tedavi sonras1 2.-6.ay ve >6.aydaki her
iki kontrole birden gelen sadece ’11 hasta’ vardi Kadinlarin tedavilerine devam
etmeleri konusunda arastirmaci tarafindan telefonla aranarak iletisim kurulmasina
karsin tedavi sonrasi 2.-6.ayda kontrole gelen hasta sayis1 20, >6.ay kontrolde ise 19

‘dur.
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4. BULGULAR

Arastirma grubu Uriner inkontinans tedavisi almayan, kuruma ilk kez bagvuran
65 hastadan olusmaktadir. Uriner inkontinansin yasam kalitesi ve dini yasam iizerine
etkisini, tedavi Oncesi ve sonrasi donemde objektif ve subjektif parametrelerin
karsilagtirilmasmi amaclayan bu c¢alismada arastrma bulgulart bes boliimde

sunulmustur.

Birinci boliimde; kadmlarin sosyo-demografik, genel saglk durumu ve

aliskanliklar1, obstetrik ve jinekolojik 6zelliklerinden olusan bulgulara yer verilmistir.

Ikinci béliim; kadmlarin iiriner inkontinans Oykiisii, iiriner inkontinansin
subjektif ve objektif parametreleri, giinlilk yasam aktiviteleri ve dini yasama etkilerinin

dagilimin1 gosteren bulgulardan olusmustur.

Uciincii  béliimde; calisma grubunda subjektif verilerle semptom olarak
belirlenen idrar kagirma tiplerinin objektif olarak belirlenen (lirodinami sonuglarina)

inkontinans tiplerine gére dagilimi yer almaktadir.

Dordiincii boliim; {riner inkontinansin giinliik yasam aktivitelerine ve dini
yagsama etkisinin subjektif ve objektif veriler ile elde edilen inkontinans tiplerine ve ped

test sonuglarma gore dagilimini gésteren bulgulari icermektedir.

Besinci boliim; tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilan kontrollerde iiriner inkontinansa
0zgli yasam kalitesi ve inkontinansin dini yasama etkisi ile ilgili parametrelerin

degerlendirilmesini gosteren bulgulardan olugmaktadir.
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4.1. Kadinlarin Sosyo-Demografik, Genel Saghk Durumu ve Ahskanhklari,
Obstetrik ve Jinekolojik Ozellikleri

Tablo 4.1.1° de arastrma kapsaminda yer alan kadinlarin sosyo-demografik
ozellikleri bulunmaktadir. Calisma grubunu olusturan kadmlarin yaslar1 23-79 arasinda
degismekte olup, %81.5’inin 60 yas altinda, %18.5’inin de 60 yas ve lizerinde oldugu
saptanmigtir. Kadinlarin yas ortalamast 50.15+11.16 yildir. Kadinlarm %83.1inin
herhangi bir iste ¢calismadigi, %96.9° unun evli oldugu saptanmistir. Arastirmaya alinan
kadinlarin %75.4’ iniin 6grenim diizeyinin lise altinda, %24.6” sinin ise lise ve lizerinde
oldugu bulunmustur. Kadnlarin %98.5’inin saglik giivencesinin bulundugu, %780.0’
inin ¢ekirdek aile yapisma sahip oldugu belirlenmistir. Arastirmadaki kadmlarin
%67.7’sinin i1l merkezinde ikamet ettigi, kendi ifadelerine gore gelir-gider durumlari

incelendiginde %67.7 sinin orta-kotii durumda gelire sahip olduklar1 saptanmustir.

Tablo 4.1.1. Sosyo-Demografik Ozelliklerin Dagilimi

Sosyo-Demografik Ozellikler | n | %
Yas
< 60 yas 53 81.5
> 60 yas 12 18.5
Calisma Durumu
Calistyor 11 16.9
Calismiyor 54 83.1
Medeni Durum
Evli 63 96.9
Bosanmis 2 3.1
Ogrenim Diizeyi
Lise alt1 49 75.4
Lise ve tizeri 16 24.6
Saghk Giivencesi
Var 64 98.5
Yok 1 1.5
Aile Tipi
Genis 9 13.8
Cekirdek 52 80.0
Yalniz 4 6.2
Ikamet Edilen Yer
11 merkezi 44 67.7
Ilge/Kasaba/Koy 21 32.3
Gelir-Gider Durumunun Algilanis Bicimi
Orta-Kéti 44 67.7
Iyi 21 32.3
Toplam 65 100.0
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Tablo 4.1.2° de arastrma grubunu olusturan kadinlarin genel saglik durumu ve
aliskanliklar1 yer almaktadir. Arastirmaya katilan kadinlarm %56.9’u hi¢ sigara
kullanmadigini, %43.1°1 halen sigara ictigini ve %92.3’i ise alkol almadigini
belirtmistir. Kadinlarin %100.0’4 giinliik hayatta ¢ay ictigini, cay alim miktarlari
incelendiginde ise %69.2’sinin giinliikk 5 bardak ve {izerinde, %30.8’nin ise giinlik 1-4
bardak arasinda cay alimi oldugu saptanmistir. Kadmlarin genel aliskanliklari
incelendiginde %67.7’sinin  kahve, %70.8’nin ise kola tiikettikleri goriilmiistiir.
Arastirma grubundaki kadinlarin beden kitle indeksleri (kg/m?) incelendiginde;
%81.5’inin sisman (>25.0 kg/m?) ve %18.5’inin normal (18.5-24.99 kg/m?) beden
agirhiginda oldugu saptanmistir. Kadimnlarin %83.1°inde kronik bir hastaligin mevcut
oldugu, %67.7’sinin ameliyat ge¢irdigi ve %63.1 nin ise siirekli kullandig1 bir ilacinin

bulundugu goériilmiistiir.
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Tablo 4.1.2. Genel Saghk Durumu ve Ahskanhklarin Dagilim

Genel Saghk Durumu ve Ahskanhklart | n | %
Sigara icme Ahskanh$

Hig icmemis 37 56.9
Iciyor 28 43.1
Alkol Alim

Hayir 60 92.3
Evet 5 7.7
Cay Al

Evet | 65 | 100.0
Cay Alim Miktary/Giinliik

1-4 bardak 20 30.8
5 bardak ve iizeri 45 69.2
Kahve Alim

Hayir 21 32.3
Evet 44 67.7
Kola Al

Hayir 19 29.2
Evet 46 70.8
Beden Kitle Indeksi

>25.0 Sigman (I°,I1°,III" Sisman) 53 81.5
18.5-24.99 Normal Kilolu 12 18.5
Mevcut Kronik Hastalik

Hayir 11 16.9
Evet* 54 83.1
Ameliyat Olma Durumu

Hayir 21 32.3
Evet ** 44 67.7
Siirekli ila¢ Kullanma

Hayir 24 36.9
Evet *** 41 63.1
Toplam 65 100.0

*Calisma grubundaki kadinlarda mevcut kronik hastaliklar; Hipotroidi, DM, Hipertansiyon,
Kardiyovaskiiler Hastalik, Hiperkolesterolemi, Tromboembolizm, Nérolojik Hastalik, Psikiyatrik
Hastalik, KOAH, Fel¢ gecirme, Kronik Agri Sendromu, Doku Hastaligi, Ampiitasyon, Behget Hastaligi,
Akdeniz Anemisi’ dir. Calisma grubundaki kadmlarin kanser dykiisii; Endometrium Kanseri, invazif
Vajen Kanseri, Ser6z Over Kanseri ve Tiiberkiiloz olarak bulundu.

** Ameliyat tirleri; troid, batin, kulak-burun-bogaz, nérolojik, akciger, beyin, kemik-kas ve Kkalp
ameliyatlari.

***Siirekli kullanilan ilaglar; antihipertansif, diiiretik, antispazmatik, antidepresan, antiromatizmal,
norolojik, antibakteriyal, analjezik, hipotroidizm, demir preparatlari, B12 vitamini, oral antidiyabetik,
inhaler ila¢ kullanimi, kardiyovaskiiler, antihiperlipidemik ve oral kontraseptiflerdir.
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Tablo 4.1.3° de arastirma kapsaminda yer alan kadinlarin obstetrik 6zellikleri
bulunmaktadir. Kadinlarin %75.4’tiniin 3 kez ve lizerinde gebe kaldigi, %75.4’linlin
diisiik yapmadigi, %53.8’inin kiirtaj olmadigi, %50.8’inin 3 kez ve lizerinde dogum
yaptig1 saptanmistir. Dogum yapan kadmlarin (n=64) ilk dogum yaptiklar1 yaslar
incelendiginde; %60.9’unun 16-20 yas grubunda, %39.1’inin ise 21 yas ve lizeri grupta
dogum yaptiklar1 saptanmistir. Paritesi olan kadinlarin (n=64) %90.6’s1 normal vajinal
dogum, %9.4°1i sezaryen dogum yapmis olup, %64.1°1 hastane, %35.9’u ise ev
kosullarinda dogumlarmni gergeklestirmislerdir. Dogum sirasinda kadmlarin %57.8’ine
epizyotomi uygulandigi, %7.8’ine ise miidahale (vakum, forseps vs) yapildigi
saptanmigtir. Kadmlarin  %98.4’linlin  ¢ogul gebelik ve dogumunun olmadigi,

% 75.0’inde iri bebek dogumunun bulunmadigi tespit edilmistir.

82



Tablo 4.1.3. Obstetrik Ozelliklerin Dagihm

Obstetrik Oykii (n=65) | n | %
Gebelik Sayisi

1-2 gebelik 16 24.6
3 gebelik ve iizeri 49 75.4
Diisiik OyKkiisii

Hayir 49 75.4
Evet 16 24.6
D&C Opykiisii

Hayir 35 53.8
Evet 30 46.2
Dogum Sayisi

Hi¢ dogum yapmayan 1 15
3’{in alt1 31 47.7
3 ve iizeri 33 50.8
i1k Dogum Yas1* (n=64)

16-20 yas 39 60.9
21 ve ! 25 39.1
Dogum Yapma Sekli*

Vajinal 58 90.6
Sezaryen 6 9.4
Dogumlarin Gergeklestigi Yer*

Hastanede 41 64.1
Evde 23 35.9
Dogumda Epizyotomi*

Hayir 27 42.2
Evet 37 57.8
Doguma Miidahale*

Hayir 59 92.2
Evet 5 7.8
Cogul Gebelik ve Dogum*

Hayir 63 98.4
Ikiz 1 1.6
4 Kilo ve iizerinde Iri Bebek Dogurma*

Hayir 48 75.0
Evet 16 25.0
Toplam 65 100.0

*Nullipar 1 hasta oldugu i¢in (n=64) alinmustr.
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Tablo 4.1.4° de arastirma grubunu olusturan kadinlarin jinekolojik 6zellikleri yer
almaktadir. Arastrmadaki kadmlarin %60.0’inin  menopoza girdigi, menopoza
girenlerinde %56.4’lniin 5 yi1l ve uzun siiredir menopozda oldugu saptanmistir.
Kadmlarin menopoz doneminde sadece %10.8’inin Hormon Replasman Tedavisi
aldig1, %?28.6’sinda Hormon Replasman Tedavisi alimmin 4 yil ve daha uzun siire
oldugu belirlenmistir. Arastirmada yer alan kadinlarin %35.4’tiniin jinekolojik ameliyat
gecirdigi, ameliyat gecirenlerin %82.6’sma ise Total Abdominal Histerektomi/

Laparoskopik Cerrahi uygulandig tespit edilmistir.

Tablo 4.1.4. Jinekolojik Ozelliklerin Dagilimi

Jinekolojik Oykii I n | %
Menopoz

Hayir 26 40.0
Evet 39 60.0
Menopoz Siiresi

<5yl 17 43.6
Syl ve? 22 56.4
Hormon Replasman Tedavisi

Hayir 58 89.2
Evet 7 10.8
Hormon Replasman Tedavisi Alma Siiresi

<4yl 5 71.4
4 yil ve 1 2 28.6
Jinekolojik Ameliyat Ge¢irme

Hayir 42 64.6
Evet 23 35.4
Gegirilen Jinekolojik Ameliyat Tiirii

TAH+Laparoskopik Cerrahi 19 82.6
Vajinal Cerrahi* 4 17.4
Toplam 65 100.0

*Vajinal Histerektomi, Histero-Salpingo-Skopi, Sistosel ve Rektosel ameliyatlaridir.
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4.2. Kadmlarin Uriner Inkontinans Oykiisii, Uriner Inkontinansin Subjektif ve
Objektif Parametreleri, Giinlik Yasam Kalitesi ve Dini Yasama Etkilerinin

Dagilimim Gosteren Bulgular

Tablo 4.2.1° de arastirma kapsaminda yer alan kadinlarm {iriner inkontinans
Oykiilerine iliskin ozellikler yer almaktadir. Kadmlarmn %75.4’linde idrar kagirma
probleminin 5 yildan daha az siiredir var oldugu, %86.2’sinin bu problemi
baslangicindan bu yana kesintisiz olarak siirekli yasadigi, %52.3’{inilin ise problemin
baslangicindan 1 yil ve daha uzun siire sonra tedavi i¢in saglik kurumuna bagvurdugu
saptanmugtir. Arastirmadaki kadinlarin sadece %23.4’iliniin gebe ve lohusalik
doneminde idrar kag¢irma problemi yasadigi belirlenmistir. Kadinlara idrar kacirma
problemine hangi olaym neden oldugu soruldugunda; %29.2’si tibbi hastalik ve ilag
kullanimini, %26.2°si ameliyat olmay1, %24.6’s1 hamilelik ve dogum sonras1 donemi,
%21.5’1 diger faktorleri, %15.4°li menopoza girmeyi, %15.4’1 ise stres ve psikolojik
travmay1 neden olarak ifade etmistir. Arastirmada yer alan kadinlarin %21.5°1 cinsel
iligki sirasinda idrar kagirdigini ifade etmis, %49.2’sinin ise sik iiriner sistem enfeksiyon

gecirdigi saptanmaistir.
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Tablo 4.2.1. Uriner inkontinans Oykiisiiniin Dagilim

Uriner Inkontinans Oykiisii | n I %
Idrar Kacirma Probleminin Varhgi

5 yildan | 49 75.4
Syl ve ! 16 24.6
Idrar Kacirma Probleminin Siirekliligi

Hayir 9 13.8
Evet 56 86.2
Idrar Kagirma Tedavisine Basvurma Siiresi

1 yildan | 31 47.7
1 yil ve lyildan 1 34 52.3
Gebe-Lohusalik Déneminde idrar Kagirma* (n=64)

Hayir 49 76.6
Evet 15 23.4
Idrar Kacirmaya Neden Olan Durumlar

Hamilelik ve Dogum Sonrasi 16 24.6
Tibbi Hastalik ve Ila¢c Kullanimi 19 29.2
Ameliyat 17 26.2
Menopoz 10 15.4
Stres/Psikolojik Travma 10 15.4
Diger Faktorler ** 14 215
Cinsel Iliski Sirasinda idrar Kacirma

Hayir 51 78.5
Evet 14 21.5
Sik Uriner Enfeksiyon Gecirme Durumu

Hayir 33 50.8
Evet 32 49.2
Toplam 65 100.0

*Nullipar 1 hasta oldugu i¢in (n=64) alinmistir. ) .
**Yiiz felci gecirme, Agir kaldirma, Yas, Kabizlik, Evlilik ve Kaza gegirme Uriner Inkontinansa neden
olan diger faktorlerdir.

Tablo 4.2.2° de subjektif bulgulara gore arastirma grubunu olusturan kadmlarin
semptom olarak lriner inkontinans tipleri ve ozellikleri yer almaktadir. Buna gore
kadmlarm %49.2’sinin miks inkontinans, %32.3’iiniin stres inkontinans, %18.5’inin ise
urge inkontinansa sahip olduklar1 goriilmektedir. Kadinlarin %78.5’inin giinde bir ya da
birden fazla siklikta idrar kacirdigi saptanmustir. Subjektif bulgulara gore stres
inkontinansi tanimlayan kadinlarm %71.4’1 sizint1 ya da tamamen bosalma, %28.6’s1
ise damlama seklinde idrar kagirdiklarmi ifade etmislerdir. Urge inkontinansi tarifleyen
kadmlarmn ise %83.3’linlin sizint1 ya da tamamen bosalma, %16.7’sinin damlama
seklinde idrar kagirdiklar1 goriilmiistiir. Miks inkontinanst olan kadinlarm ise
%90.6’sinda sizint1 ya da tamamen bosalma, %9.4’sinde damlama seklinde idrar

kacirdiklar1 saptanmustir.
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Stres inkontinanst olan kadmnlarm idrar kagirma miktarlar1 incelendiginde,
%71.4’linlin i¢ ¢camasirt nemlendirecek, %28.6’smin kiyafeti ve yeri 1slatacak miktarda
idrar kacgirdiklar1 goriilmiistiir. Urge inkontinansi olan kadmlarin %58.3’i idrar kagirma
sirasinda i¢ ¢gamasirmin nemlendigini, %41.7’ si ise kiyafeti ve yeri 1slatacak miktarda
idrar kagirmast oldugunu ifade etmistir. Miks inkontinanst olan kadinlarin ise
%65.6’s1inm kiyafeti ve yeri 1slatacak, %34.4’{linlin i¢ ¢amasir1 nemlendirecek miktarda
idrar kacirdiklar1 saptanmistir. Arastirmada yer alan kadinlarin %43.1°inin idrar
kacirmayr durduramadiklari, %44.6’smin idrar kagirmaya yonelik ped veya bez

kullandiklar1 saptanmustir.

Tablo 4.2.2. Semptom Olarak (Subjektif) Uriner inkontinans Tipleri ve Ozelliklerinin Dagilimm

Semptom Olarak Uriner inkontinans Tipleri ve n o
Ozellikleri °
istem Dis1 Idrar Kacirma Sekli

Fiziksel aktivite sirasinda (Stres 1.) 21 32.3
Ani idrar yapma hissi ile (Urge 1.) 12 18.5
Her iki durumda birden (Miks 1.) 32 49.2
idrar Kacirma Sikhig

Haftada, ayda bir ya da birden fazla 14 21.5
Giinde bir ya da birden fazla 51 78.5
Fiziksel Aktivite Sirasinda idrar Kacirma Sekli

Damlama 6 28.6
Sizint1 ya da tamamen bosalma 15 71.4
Ani idrar Yapma Hissiyle idrar Kag¢irma Sekli

Damlama 2 16.7
Sizint1 ya da tamamen bogalma 10 83.3
Her Iki Durumda Birden Idrar Kacirma Sekli

Damlama 3 9.4
Sizint1 ya da tamamen bosalma 29 90.6
Fiziksel Aktivite Sirasinda Idrar Kacirma Miktan

I¢ camasir1 nemlendirecek kadar 15 71.4
Kiyafeti ve yeri 1slatacak kadar 6 28.6
Ani Idrar Yapma Hissiyle Idrar Kacirma Miktar

I¢c camasir1 nemlendirecek kadar 7 58.3
Kiyafeti ve yeri 1slatacak kadar 5 41.7
Her iki Durumda Birden Idrar Kacirma Miktar

I¢c camasir1 nemlendirecek kadar 11 34.4
Kuyafeti ve yeri 1slatacak kadar 21 65.6
Idrar Kacirmay: Durdurabilme

Her zaman 37 56.9
Hi¢ durduramiyorum 28 43.1
Idrar Kacirmada Ped/Bez Kullanim

Hi¢ kullanmiyorum 36 55.4
Giinde 1 adet ve lizeri 29 44.6
Toplam 65 100.0
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Tablo 4.2.3” de arastirma grubunu olusturan kadinlarin tedavi dncesi ve sonrasi
tani testlerinin sonuglarina gore elde edilen bulgularin ve tedavi sekillerinin dagilimi yer
almaktadir. Tedavi Oncesi ilk basvuruda 65 kadinin %89.2’sinde idrar kiiltiiriinde ireme
olmadigi, %90.8’inde tam idrar tahlil sonucunun normal oldugu, %53.8’inde 1 saatlik
ped test sonucunda 10gr’ dan fazla idrar kagagmin bulundugu saptanmustir. Urodinami
sonucuna gore liriner inkontinans tipleri incelediginde kadinlarin, %55.4’inde detriisor
overaktivitesi, %29.2’sinde miks inkontinans, %15.4’tinde anatomik stres inkontinans
saptanmigtir. Kadinlarin %66.2°sinde mesane kapasitesinin normal, %55.4’linde mesane
kompliansinin azalmis oldugu belirlenmistir. Arastrma grubunun %72.3’{inde iseme
sonrasi rezidiiel idrar voliimiiniin (PVR), %56.9’unda ise valsalva kacak noktasi
basincinmn  (VLPP) negatif oldugu saptanmustir. Ilk basvuruda iiriner inkontinans
tedavisi i¢in kadmlarin %47.7’sine propiverin hidrokloriir, %100’iine antibiyotik,

%41.5” ine lokal dstrojen, %53.8’ine kegel egzersizi Onerildigi goriilmiistiir.

Arastirmamizda ilk bagvurudan sonra {iriner inkontinans tedavisi géren 65
kadindan 20’si 2.-6.ayda kontrole gelmistir. Kontrole gelen kadmlarin %100.0” iinde
idrar kiiltliriinde treme olmadigi, %355.0’inde tam idrar tahlilinin normal oldugu,
%45.0’inde 1 saatlik ped test sonucunda 2-10 gr ve %45.0’inde ise 10gr’ dan fazla idrar
kacrma oldugu belirlenmistir. Kadinlarin  %80.0’inde  detriisor overaktivitesi
%20.0’sinde miks inkontinans saptanmistir. Kadinlarim  %55.0’inde mesane
kapasitesinin normal, %60.0’inda mesane kompliansinin azalmis oldugu saptanmustir.
Kadinlarin %80.0’inde PVR idrar voliimiiniin, %70.0’inde VLPP’nin negatif oldugu
saptanmugtir. Tedavi sonrasi 2.-6.ayda iiriner inkontinans tedavisi i¢in kadmlarin
%60.0’na tolterodin-I-tartarat, %100’tine antibiyotik, %65.0’ine lokal Ostrojen,

%35.0° ine kegel egzersizi Onerildigi gorilmiistiir.
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Arastirmamizda ilk basvurudan itibaren alinan {riner inkontinans tedavisi
sonrast >6.ayda kontrole gelen kadm sayist 19 kisidir. Kadinlarin %89.5’inde idrar
kiiltiiriinde {treme olmadigi, %68.4’tinde tam idrar tahlilinin normal oldugu,
%352.6’smda 1 saatlik ped test sonucunda 2-10 gr idrar ka¢irma oldugu belirlenmistir.
Aragtirma grubunun %68.4’linde detriisor overaktivitesi, %15.8’inde anatomik stres
inkontinans, %15.8’inde ise miks inkontinans saptanmistir. Kontrole gelenlerin
%63.2’sinde mesane kapasitesinin normal, %57.9’unda mesane kompliansinin azalmis
oldugu saptanmistir. Kadmlarin %63.2°sinde PVR idrar voliimiiniin, %63.2’inde ise
VLPP’nin negatif oldugu belirlenmistir. Tedavi sonrasi >6.ayda lriner inkontinans
tedavisi i¢cin kadmlarin %52.6’sina tolterodin-I-tartarat, %100’ine antibiyotik,

%73.7’ sine lokal 6strojen, %26.3” line kegel egzersizi Onerildigi goriilmiistiir.
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Tablo 4.2.3. Uriner inkontinansin Tanilanmasina Yénelik Uygulanan Test Sonug¢larimn (Objektif
Bulgular) ve Tedavi Sekillerinin Dagilim

Laboratuar Bulgulari ik Bagvuru 2.-6.ay >6.Ay
Ped Test ve (n=65) (n=20) (n=19)

Urodinami Sonuglari n | % n | % n | %
Idrar Kiiltiirii
Ureme yok 58 89.2 20 100.0 17 89.5
Ureme var 7 10.8 - - 2 10.5
Tam Idrar Tahlili
Normal bulgular 59 90.8 11 55.0 13 68.4
Lokosit 5+ fazla 6 9.2 9 45.0 6 31.6
1 Saatlik Ped Test
2 gr’ dan az 5 7.7 2 10.0 - -
2-10 gr 25 38.5 9 45.0 10 52.6
10gr’dan fazla 35 53.8 9 45.0 9 47.4
Urodinami Sonucu Uriner inkontinans Tipleri
Anatomik
Stres Inkontinans 10 154 ) ) 3 158
Detriisor
Overaktivitesi 36 55.4 16 80.0 13 68.4
Miks 19 29.2 4 20.0 3 15.8
Inkontinans
Mesane Kapasitesi
Azalmig 22 33.8 9 45.0 7 36.8
Normal 43 66.2 11 55.0 12 63.2
Mesane Kompliansi
Azalmig 36 55.4 12 60.0 11 57.9
Normal 29 44.6 8 40.0 8 42.1
PVR Idrar Voliim/ml
Yok 47 72.3 16 80.0 12 63.2
< 50ml 14 21.5 3 15.0 7 36.8
> 50ml 4 6.2 1 5.0 - -
VLPP
Yok 37 56.9 15 75.0 12 63.2
Hafif 11 16.9 3 15.0 - -
Siddetli 17 26.2 2 10.0 7 36.8
Onerilen lac Tedavisi
Yok 11 16.9 - - 4 21.1
Propiverin Hidrokloriir 31 47.7 8 40.0 5 26.3
Tolterodin-L-Tartarat 23 35.4 12 60.0 10 52.6
Antibiyotik
Evet | 65 | 1000 | 20 [ 1000 | 19 [ 100.0
Lokal Ostrojen
Evet 27 41.5 13 65.0 14 73.7
Hayir 38 58.5 7 35.0 5 26.3
Onerilen Kegel Egzersizi
Evet 35 53.8 7 35.0 5 26.3
Hayir 30 46.2 13 65.0 14 73.7
Toplam 65 100.0 20 100.0 19 100.0
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Tablo 4.2.4° de arastirma kapsaminda yer alan kadinlarin fiziksel muayene
bulgular1 yer almaktadir. Kadinlarin %53.8’inde fiziksel muayene bulgularinin normal
bulundugu, fiziksel muayenede en sik rastlanan bulgunun %18.5 ile 1I° Desensus tanis1

oldugu saptanmustir.

Tablo 4.2.4. Fiziksel Muayene Bulgularinin Dagilhm

Fiziksel Muayene Bulgular: I n | %
Fiziksel Muayene Bulgular1 Normal

Evet 35 53.8
Hayir 30 46.2
Fiziksel Muayenede Elde Edilen Tamlar

I° Desensus* 8 12.3
11° Desensus** 12 18.5
I1I° Desensus*** 3 4.6
Toplam 65 100.0

*Desensus Uteri, Sistosel, Rektosel ve Sistorektosel.
** Sistosel, Rektosel ve Sistorektosel.
***Rektosel ve Sistorektosel.

Tablo 4.2.5° de arastrma grubunu olusturan kadimnlarda iiriner inkontinansin
giinlik yasam aktiviteleri ve dini yasam f{izerine etkilerine iliskin bulgular yer
almaktadir. Arastirmamizdaki kadinlarin %100’iiniin islam dininde oldugu, %81.5’inin
etnik kokenini bildigi, %50.8’inin diizenli olarak namaz kildig1 belirlenmistir. Idrar
kacirmanin kadmlarin %70.3’linde ise dini ibadetleri yerine getirmede kisitlilik
yarattig1, %66.2’sinde dini ibadetler yerine getirilirken abdestin bozuldugu ve uzun siire
stirdiiriilemedigi, %48.4’inde de dini yasamla ilgili aktivitelerin ciddi 6l¢iide etkilendigi
saptanmigtir. Abdestin uzun siire silirdiiriilememesine yonelik olarak; kadmlarin
%84.6’s1 sik abdest aldigini, %72.3’li duadan Once tuvalete gittigini, %66.2°si yaninda
stirekli temiz c¢amaswr bulundurdugunu, %41.5’1 ise duadan Once sivi alimmni
kisitladigint ifade etmislerdir. Kadmlarm %50.8’s1 idrar kacirmanin giinlik yasam

aktivitelerini ciddi 6lgtide etkiledigini belirtmislerdir.
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Tablo 4.2.5. Uriner inkontinansin Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Dini Yasama Etkilerine Yonelik
Bulgularin Dagilimm

Uriner Inkontinansin Giinliik Yasam Aktiviteleri N %
ve Dini Yasama Etkileri

Mensup Olunan Din

Islam | 65 | 100.0
Mensup Olunan Etnik Kioken

Biliyor* 53 81.5
Bilmiyor 12 18.5
Namaz Kilma Durumu

Hayir 12 18.4
Diizensiz/Vakit buldugumda 20 30.8
Diizenli olarak 33 50.8
Idrar Kacirmanin Dini ibadetleri Yerine Getirmede Kisithhk Yaratmasi** (n=64)
Hayir 19 29.7
Evet 45 70.3
idrar Kacirmanmn Dini Ibadetleri Yerine Getirmede Yarattig1 Kisithhik** (n=64)
Abdesti uzun siire tutamiyorum 43 66.2
Namaz kilamiyorum 23 35.4
Kuran okuyamiyor ve camiye gidemiyorum 12 18.5
idrar Kacirmanin Kadimin Dini Yasamna Etkisi** (n=64)

Hig etkilemiyor ya da az 6lgiide etkiliyor 33 51.6
Dini yasamla ilgili aktivitelerimi ciddi 6l¢iide etkiliyor 31 48.4
idrar Kacirma Problemi ile Bas Etmede Kullanilan Yontemler** (n=64)

Sik abdest altyorum 55 84.6
Yanimda siirekli temiz ¢amasir bulunduruyorum 43 66.2
Siirekli oturarak namaz kiliyorum 11 16.9
Ibadet yapmak i¢in cami vb. yerlere gitmiyorum 7 10.8
Duadan 6nce s1vi alimimi kisitliyorum 27 41.5
Duadan 6nce tuvalete gidiyorum 47 72.3
Idrar Kacirmanin Giinliik Yasam Aktivitelerine Etkisi

Hig etkilemiyor ya da az dlgiide etkiliyor 32 49.2
Giinliik aktivitelerimi ciddi dl¢iide etkiliyor 33 50.8
Toplam 65 100.0

*Etnik kokenler; Muhacir 15 kisi (23.1), Alevi 4 kisi (6.2), Manav 20 kisi (30.8), Yorik 4 kisi (6.2),
Kafkas 1 kisi (1.5), Laz 1 kisi (1.5), Tirkmen 3 kisi (4.6), Tatar 4 kisi (6.2) ve Dadas 1 kisi (1.5) olarak
bulundu.

**Bu sorulara 1 kisi cevap vermek istemedi.
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Tablo 4.2.6° da tedavi 6ncesi donemde inkontinans yagsam kalitesi dlceginin alt
boyutlarindan elde edilen puan ortalamalarinin, objektif verilere gore belirlenen
(irodinami sonucu) tdriner inkontinans tipleri arasinda karsilastirilmasina yer
verilmektedir. Objektif inkontinans tipleri karsilastirildiginda, 6lgegin DS alt alan1 puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir farklilik saptandi (p<0.05).
Davraniglarin smirlanmasi alt boyutundan elde edilen puan ortalamalarmin ve dolayisi
ile yasam kalitesi diizeylerinin ASI tipinde (29.10£7.15), DO (24.50+7.97) ve miks

(21.36+7.74) inkontinans tipine gore daha 1yi diizeyde oldugu belirlendi.

Kadimlarm ilk bagvuruda aldiklar1 puan ortalamalari; Inkontinans Yasam kalitesi
Olgeginin (I-QOL) genelinden 65.52+21.37, davranislarin smirlanmasi alt boyutundan
24.29+£8.06, psikososyal etkilenme boyutundan 32.56+10.78 ve sosyal izolasyondan
15.21+6.35 olarak saptanmistir. Dolayisi ile yasam kalitesinin en olumsuz etkilendigi alt
alan sosyal izolasyon, ikinci siradaki alan davranislarin simnirlanmasi ve daha sonra da

psikososyal etkilenme alaninin oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.2.6. Tedavi 6ncesi donemde inkontinans yasam kalitesi dlceginin genel ve alt boyutlarindan
elde edilen puan ortalamalarimin objektif verilere gore belirlenen (iirodinami sonucu) iiriner
inkontinans tipleri arasinda karsilastirilmasi

Urodinami Sonucu Uriner Inkontinans Tipleri
Anatomik Stres Detriisor . Miks Toplam
I-QOL Inkontinans | Overaktivitesi | Inkontinans F, P -
o r o Kuss
Xiss Xiss XSS
a b c
Toplam (n=10) (n=36) (n=19) 3396 0.040% (n=65)
I-QOL 79.28+17.92 65.54+20.89 58.28+21.36 e 65.52+21.37
Davranislarin (n=10) (n=36) (n=19) 3.252: 0.045 (n=65)
Sinirlanmasi 29.10+7.15 24.50+7.97 21.36+7.74 T 24.29+8.06
Psikososyal (n=10) (n=36) (n=19) 2683 0.076 (n=65)
Etkileme 38.60+9.11 32.73+10.63 29.10£10.90 S 32.56+10.78
Sosyal (n=10) (n=36) (n=19) ) (n=65)
Izolasyon 19.50+4.40 14.86+6.45 13.63+6.32 3.108; 0.052 15.21+6.35

(*): a-c (P<0.05) tiriner inkontinans tipleri arasinda fark vardir.
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4.3. Cahsma Grubunda Subjektif Verilerle Semptom Olarak Belirlenen idrar
Kacirma Tiplerinin Objektif Olarak Belirlenen (Urodinami Sonuclarina)

Inkontinans Tiplerine Gore Dagihim

Tablo 4.3.1° de calisma grubunda subjektif veriler sonucu semptom olarak
belirlenen idrar kagirma tiplerinin objektif olarak belirlenen (lirodinami sonuglarina
gore) inkontinans tiplerine gore dagilimi yer almaktadwr. Kadimnlarda iirodinami
sonucuna gore objektif olarak belirlenen tiriner inkontinans tipleri ile subjektif olarak
belirlenen idrar kacirma tipleri arasinda anlamli diizeyde iliski bulundu (p<0.05).
Subjektif bulgulara gore calisma grubunda %32.3 olan stres inkontinans orani
iirodinami sonuglarina gore %15.4°e gerilemis, %18.5 olan urge inkontinans orani
%055.4 oraninda detriisor overaktivitesi, %49.2 olan mikst inkontinans orani ise %29.2

olarak belirlenmistir.

Tablo 4.3.1. Calisma Grubunda Subjektif"VeriIerle Semptom Olarak Belirlenen idrar Kacirma
Tiplerinin Objektif Olarak Belirlenen (Urodinami Sonuglarina) Inkontinans Tiplerine Gore
Dagilim*

istem Dis1 idrar Kacirma Tipleri
) Fiziksel Ani idrar Her iki istatistiksel
Urodinami aktivite yapma hissi durumda L
. - Toplam Analizi
Sonuclari sirasinda ile birden n (%) X2 p
(Stres 1.) (Urge 1.) (Mikst 1.) ’
n (%) n (%) n (%)
Urodinami Sonucu Uriner Inkontinans Tipleri
Anatomik Stres
inkontinans 7 (10.8) 1(1.5) 2(3.1) 10 (15.4)
Detriisor .
Overaktivitesi 8 (12.3) 9 (13.8) 19 (29.2) 36 (55.4) 9.521; 0.047
Miks
inkontinans 6 (9.2) 2(3.1) 11 (16.9) 19 (29.2)
Toplam 21 (32.3) 12 (18.5) 32 (49.2) 65 (100.0)

*Satir ve Siitun yiizdeleri alinmustir.

94



4.4. Uriner Inkontinansin Giinliik Yasam Aktivitelerine ve Dini Yasama Etkisinin
Subjektif ve Objektif Veriler ile Elde Edilen inkontinans Tiplerine ve Ped Test

Sonuclarina Gore Dagilimi

Tablo 4.4.1° de iiriner inkontinansmn giinlik yasam aktivitelerine etkisinin
subjektif ve objektif veriler sonucu belirlenen inkontinans tiplerine gore dagilimina yer
verilmektedir. Uriner inkontinansin giinliik yasam aktivitelerine etkisi ile subjektif
veriler sonucu elde edilen istem dis1 idrar kacirma tipleri arasinda istatistiksel olarak
iler1 diizeyde anlamli iligki saptandi (p<0.001). Subjektif bulgulara gore stres
inkontinansi olan kadinlarda idrar kagirmaya bagh giinliik yasam aktiviteleri olumsuz
etkilenenlerin orami urge ve miks inkontinansla karsilastirildiginda daha diisiiktii.
Objektif veriler sonucu elde edilen iiriner inkontinans tipleri ile inkontinansin giinliik
yasam aktivitelerine etkisi arasinda anlamli bir ilisgki bulunmamasma karsin (p>0.05)
ciddi olgiide etkilenenlerin orani detriisor overaktivitesi ve miks inkontinans olanlarda

daha yiiksekti.

Tablo 4.4.1. Uriner inkontinansin Giinliik Yasam Aktivitelerine Etkisinin Subjektif ve Objektif
Veriler Ile Elde Edilen Inkontinans Tiplerine Gore Dagilimi

idrar Kacirmanin Giinliik Yasam Aktivitelerine Etkisi
Subjektif ve Hig etkilemiyor e e Istatistiksel
Objektif ya da az olgiide (C}llégllu(l:l aﬁggtiﬁ?rgrl Toplam Analizi
Inkontinans Tipleri etkiliyor ¢ Y n (%) X2, P
n (%)
n (%)

Istem Dis1 Idrar Kacirma Tipleri (Subjektif)
Fiziksel aktivite
sirasinda (Stres 1.) 18 (56.2) 3.1 21 (32.3)
Ani idrar yapma .
hissi ile (Urge 1.) 3(9.4) 9 (27.3) 12 (18.5) 16.828; 0.000
Her iki durumda
birden (Mikes 1) 11 (34.4) 21 (63.6) 32 (49.2)
Urodinami Sonucu Uriner Inkontinans Tipleri (Objektif)
Anatomik Stres
inkontinans 8 (25.0) 2 (6.0) 10 (15.4)
Detriisor .
Overaktivitesi 17 (53.1) 19 (57.6) 36 (55.4) 5.013; 0.074
Miks
inkontinans 7(21.9) 12 (36.4) 19 (29.2)
Toplam 32 (100.0) 33 (100.0) 65 (100.0)
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Idrar kagirmanin dini yasama etkisinin subjektif ve objektif veriler sonucu elde
edilen iiriner inkontinans tiplerine gore dagilimi Tablo 4.4.2° de verilmektedir. Idrar
kacirmanin dini yasama etkisi ile subjektif bulgular sonucu elde edilen istem dis1 idrar
kagirma tipleri ve objektif veriler sonucu belirlenen iiriner inkontinans tipleri arasinda

anlamli diizeyde iliski saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.4.2. Uriner inkontinansin Dini Yasama Etkisinin Subjektif ve Objektif Veriler ile Elde
Edilen inkontinans Tiplerine Gére Dagilim

Idrar Kacirmammn Dini Yasama Etkisi (n=64)
Subjektif ve Objektif Hig etkilemiyor Dini yagsamla ilgili istatistiksel
Inkontinans ya da az 6lgiide aktivitelerimi ciddi Toplam Analizi
Tipleri etkiliyor ol¢tide etkiliyor n (%) X% P
n (%) n (%)
istem Dis1 idrar Kagirma Sekli (Subjektif)
Fiziksel aktivite
sirasinda (Stres L) 11 (33.3) 10 (32.2) 21 (32.8)
Ani idrar yapma )
hissi ile (Urge 1.) 5(15.2) 6 (19.4) 11 (17.2) 0.201; 0.945
Her iki durumda
birden (Miks 1) 17 (51.5) 15 (48.4) 32 (50.0)
Urodinami Sonucu Uriner inkontinans Tipleri (Objektif)
Anatomik Stres
inkontinans 7(21.2) 3(9.7) 10 (15.6)
Detriisor .
Overaktivitesi 18 (54.6) 17 (54.8) 35 (54.7) 2.042; 0.404
Miks 8 (24.2) 11 (35.5) 19 (20.7)
Inkontinans ' ' '
Toplam 33 (100.0) 31 (100.0) 64 (100.0)
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Arastirmaci tarafindan uygulanan ¢alisma grubuna ait ped test sonucu elde
edilen idrar kagirma miktarinin giinliik yasam aktiviteleri ve dini yasama etkilerine gore
dagilimi Tablo 4.4.3° de verilmistir. Ped test sonucglari ile idrar kagirmanimn giinliik
yasam aktivitelerine etkileri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskinin oldugu
belirlendi (p<0.01). Elde edilen degerlere gore kagirilan idrar miktarinin 10 gr’ dan
fazla oldugu kadinlarda bu miktardan az olanlara gore giinliik yasam aktivitelerinin
daha ciddi oranda olumsuz etkilendigi belirlendi. Ped test sonuglar1 belirlenen kagirilan
idrar miktarlar1 ile dini ibadetlerin yerine getirilmesinde olusturdugu kisithilik arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0.05). Buna gore dini ibadetlerin yerine
getirilmesindeki kisithiligm, en fazla ped test sonucunda 10gr’dan fazla idrar kagiran
kadinlarda oldugu belirlendi. Ped test sonuglari ile abdestin uzun siire tutulamamasi ve
namaz kilamama sikayetleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptandi (p<0.05).
Buna gore abdestin uzun siire siirdiiriilememesi ve namaz kilamama sikayetleri ped test
sonucunda 10gr’dan fazla idrar kagirmasi olanlarda daha yiiksekti. Kadinlarda ped test
sonuglar1 ile idrar ka¢irmanin yarattigi kisitliliklardan Kuran okuyamama ve camiye
gidememe sikayetleri arasinda anlamli iliskinin olmadig1 saptandi (p>0.05). Ped test
sonuglar1 ile idrar kagirmanin dini yasama etkisi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki vardi (p<0.01). Buna gore idrar kacirmaya bagh dini yasami ciddi Olglide
etkilenenlerde 10gr’dan fazla idrar kaciranlarin oran1 daha yiiksekti. Calismamizda ped
test sonuglar1 ile dini ibadetler yerine getirilirken kadinlarin idrar kagirma problemi ile
bas etmede kullandig1 yontemlerden; sik abdest alma, yaninda siirekli temiz ¢amasir
bulundurma, stirekli oturarak namaz kilma, ibadet yapmak i¢in cami vb. gibi yerlere
gitmeme arasinda anlamli bir iliskinin olmadigi bulundu (p>0.05). Ped test sonuglari ile
kadinlarin idrar kagirma problemi ile bas etmede kullandig1 yontemlerden; duadan 6nce
stvi alimint kisitlama ve duadan dnce tuvalete gitme arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliskinin oldugu saptandi (p<0.05). Duadan 6nce sivi alim1 kisitlamasi yapan ve tuvalete
giden kadinlarin oranimin, ped test sonucunda 10gr’dan fazla idrar kagiranlarda daha az

miktarlarda idrar kagiranlara gore yiliksek oldugu belirlendi.

97



Tablo 4.4.3. Calisma Grubunda inkontinansin Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Dini Yasama EtKisinin
Ped Test Sonuclarina Gore Dagihm

GYA ve Dini Ped Test Sonucu Istatistiksel
Yasama Etkileri 2gr’ dan az 2-10 gr 10gr’dan fazla Toplam Analizi
ayama rtiafert n (%) n (%) n (%) n (%) X2 P

Idrar Kagirmanin Giinliik Yasam Aktivitelerine Etkisi

Hig etkilemiyor

ya da az olgiide 4 (12.5) 17 (53.1) 11 (34.4) 32 (100.0)

etkiliyor 9.856; 0.005
Giinliik aktivitelerimi

ciddi dlgiide etkiliyor 1(3.0) 8(24.2) 24 (72.8) 33 (100.0)

Idrar Kagirmanin Dini ibadetleri Yerine Getirmede Kisithhk Yaratmas: (n=64)

Hayir 2 (10.5) 12 (63.2) 5(26.3) 19 (100.0) .

Evet 2 (4.4) 13 (28.9) 30 (66.7) 45 (100.0) 8.784;0016
Idrar Kacirmamn Dini ibadetleri Yerine Getirmede Yarattig1 Kisithilik

Abdesti Uzun Siire Tutamiyorum

Hayir 3(13.6) 13 (59.1) 6 (27.3) 22 (100.0) 9.568: 0.010
Evet 2(4.7) 12 (27.9) 29 (67.4) 43 (100.0)

Namaz Kilamiyorum

Hayir 3(7.1) 21 (50.0) 18 (42.9) 42 (100.0) .

Evet 2 (8.7) 4(17.4) 17 (73.9) 23 (100.0) 6.817; 0034
Kuran Okuyamiyor ve Camiye Gidemiyorum

Hayir 3(5.7) 24 (45.3) 26 (49.0) 53 (100.0) .

Evet 2 (16.7) 1(8.3) 9 (75.0) 12 (100.0) 6.237; 0.061
Idrar Kagirmanin Dini Yasama Etkisi (n=64)

Hig etkilemiyor ya da

az dlgiide etkiliyor 3(9.1) 18 (54.5) 12 (36.4) 33 (100.0)

Dini yasamla ilgili 9.244; 0.008
aktivitelerimi ciddi 13.2) 7 (22.6) 23 (74.2) 31 (100.0)

olciide etkiliyor

idrar Kacirma Problemi ile Bas Etmede Kullanilan Yontemler

Sik Abdest Aliyorum

Hayir 2 (20.0) 5 (50.0) 3 (30.0) 10 (100.0) .

Evet 3 (5.4) 20 (36.4) 32(582) | 55(100.0) | °>9840.126
Yanimda Siirekli Temiz Camasir Bulunduruyorum

Hayir 3 (13.6) 10 (45.5) 9 (40.9) 22 (100.0) .

Evet 2 (@.7) 15 (34.9) 26 (60.4) | 43(100.0) | 2984 0.246
Siirekli Oturarak Namaz Kiliyorum

Hayir 5 (9.3) 23 (42.6) 26 (48.1) 54 (100.0) .

Evet 0(0.0) 2 (18.2) 9 (81.8) 11 (100.0) | *3°80.112
Ibadet Yapmak I¢in Cami vb. Yerlere Gitmiyorum

Hayir 4(6.9) 24 (41.4) 30 (51.7) 58 (100.0) .

Evet 1(14.3) 1(14.3) 5 (711.4) 7(1000) | 2086:0348
Duadan Once Stvi Ahmimi Kisithyorum

Hayir 4 (10.5) 19 (50.0) 15 (39.5) 38 (100.0) 7 631° 0.030
Evet 1(3.7) 6 (22.2) 20 (74.1) 27 (100.0) T
Duadan Once Tuvalete Gidiyorum

Hayir 2 (11.1) 11 (61.1) 5 (27.8) 18 (100.0) .

Evet 3 (6.4) 14 (29.8) 30(63.8) | 47(100.0) | ©:840:0.038
Toplam 5(7.7) 25 (38.5) 35 (53.8) 65 (100.0)
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4.5. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Yapilan Kontrollerde Uriner inkontinansa Ozgii
Yasam Kalitesi ve Inkontinansin Dini Yasama etkisi ile Tlgili Parametrelerin

Degerlendirilmesi

Tablo 4.5.1°de tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan kontrollerde belirlenen yasam
kalitesi puan ortalamalarinin subjektif olarak elde edilen iiriner inkontinans tipleri
arasinda  karsilastirilmas1  yer  verilmektedir.  Subjektif inkontinans tipleri
kargilastirildiginda, tedavisi oncesi (ilk gelis) ve tedavi sonrasi 2.-6.ay kontroliinde
yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goériilmedi
(p>0.05). Tedavi sonras1 >6.ay kontroliinde subjektif inkontinans tipleri arasinda yasam
kalitesi puan ortalamalari istatistiksel diizeyde anlaml farklilik gésterdi (p<<0.05). Buna
gore farkin hangi gruplardan kaynaklandig: arastirildiginda, puan farkinin stres ve urge

inkontinans tiplerinden kaynaklandig1 goriildii.

Tablo 4.5.1. Tedavi oOncesi ve sonrasi yapilan Kkontrollerde belirlenen yasam Kkalitesi puan
ortalamalarimin subjektif olarak elde edilen iiriner inkontinans tipleri arasinda karsilastirilmasi

istem Dis1 idrar Kacirma Tipi
Fiziksel aktivite | Ani idrar yapma Her iki durumda
o s1ras1n§la hissi i[e birderj
Yasam Kalitesi (Stres 1.) (Urgei.) (Miks . F. P
Xass Xass Xass
a b c
YK-1
L . (n=21) (n=12) (n=32) )
(tedavi oncesi 73.38+19.77 63.64+21.57 61.08+21.52 2.239,0.115
ilk gelis)
YK-2
. (n=6) (n=7) (n=14) )
(tedavi sonrast 74.85+13.22 67.15+19.84 69.42+15.03 0.395;0.678
2.-6.ay)
YK-3
. (n=17) (n=9) (n=25) . -
(tedivel Z;;“a“ 82.41+17.58 61.32+16.95 76.4422.78 3.219;0.049

(*): a-b (P<0.05) idrar kagirma tipleri arasinda fark vardir.
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Tablo 4.5.2’de subjektif olarak elde edilen tiriner inkontinans tiplerinde tedavi
oncesi ve tedavi sonrast Olgiilen yasam kalitesi degerlerinin karsilastirilmasina yer
verilmektedir. Subjektif bulgulara gore stres ve urge inkontinansi olan kadinlarda tedavi
oncesi ve sonrasi Olgiilen yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05). Miks inkontinans1 olanlarda ise tedavi dncesi ve
sonras1 yasam kalitesi puan ortalamalarinda istatistiksel agidan anlamli diizeyde farklar
belirlendi (p<0.01). Yasam kalitesi puan farkinin tedavisi oncesi (ilk gelis) ve tedavi

sonras1 >6.ay kontrollerinden kaynaklandigi saptandi.

Tablo 4.5.2. Subjektif olarak elde edilen iiriner inkontinans tiplerinde tedavi dncesi ve sonrasi
olciilen yasam kalitesi de@erlerinin karsilastirilmasi

Yasam Kalitesi
YK-1 YK-2 YK-3
istem Dig1 idrar (tedavi oncesi (tedavi sonrasi (tedavi sonrasi
Kacirma Tipi ilk gelis) 2._—6.ay) >_6.ay) FP
Xis8 X188 X188
a b c
Fiziksel aktivite _ _ _
sirasinda (n=21) (n=6) (n=17) 2.401; 0.115
. 73.38+19.77 74.85+£13.22 82.41+17.58
(Stres I.)
Ani idrar yapma _ _ _
hissi ile (n=12) (n=7) (n=9) 1.668; 0.224
. 63.64+21.57 67.15+£19.84 61.32+£16.95
(Urge L.)
Her iki durumda
birden (n=32) (n=14) (n=25) 6.948; 0.003*
(Miks 1) 61.08+£21.52 69.42+15.03 76.44+22.78 DR

(*): a-c (P<0.01) yasam kalitesi arasinda fark vardir.
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Tablo 4.5.3’de tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan kontrollerde belirlenen yasam
kalitesi puan ortalamalarinin objektif verilere gore belirlenen (iirodinami sonucu) iiriner
inkontinans tipleri arasinda karsilastirilmasma yer verilmektedir. Tedavi Oncesi (ilk
gelis) kontrolde yasam kalitesi puan ortalamalar1 objektif inkontinans tipleri arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli farklilk gosterdi (p<0.05). Puan farkmin ASI ve miks
inkontinans  tiplerinden kaynaklandigi goriildi. Objektif inkontinans tipleri
karsilastirildiginda, tedavisi sonras1 2.-6.ay ve >6.ay kontroliinde yasam kalitesi puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.5.3. Tedavi oOncesi ve sonrasi yapilan kontrollerde belirlenen yasam kalitesi puan
ortalamalarinin objektif verilere gore belirlenen (iirodinami sonucu) iiriner inkontinans tipleri
arasinda karsilastirilmasi

Urodinami Sonucu Uriner inkontinans Tipleri
Anatomik Stres Detriisor ~ Miks
Yasam Kalitesi Inkontinans Overaktivitesi Inkontinans FP
Xis8 X188 Xis8
a b c
YK-1
o . (n=10) (n=36) (n=19) . -
(teﬁi";e"ﬁg’ﬁ 79.28+17.92 65.54+20.89 58.28+21.36 3.396; 0.040
YK-2
. (n=3) (n=17) (n=7) )
(ted;‘_’gsggra“ 60.91+18.25 74.66+12.97 62.73+18.40 2197,0.133
YK-3
. (n=9) (n=27) (n=15) i
(tedi‘g ;;;ra“ 78.69+17.21 75.63+22.49 74.25+21.89 0.121;0.886

(*): a-c (P<0.05) tiriner inkontinans tipleri arasinda fark vardir.
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Tablo 4.5.4’de objektif verilere gore belirlenen (iirodinami sonucu) iriner
inkontinans tiplerinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasit Olgiilen yasam kalitesi
degerlerinin karsilastirilmasima yer verilmektedir. Objektif verilere gore ASi’1 olanlarda
tedavisi oncesi (ilk gelis) ve sonrasi yasam kalitesi puan ortalamalarmda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi (p>0.05). DO olan kadinlarda tedavisi dncesi ve sonrast
Olciilen yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan ileri diizeyde
anlaml farklilik saptandi (p<0.01). Yasam kalitesi puan farklarinin tedavisi 6ncesi (ilk
gelig) ve tedavi sonrasi 2.-6.ay kontrolii ile tedavisi oncesi (ilk gelis) ve tedavi sonrast
>6.ay gruplarindan kaynaklandigi goriildii. Miks inkontinanst olan kadinlarda da
tedavisi dncesi ve sonrasi Ol¢iilen yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
acidan anlaml diizeyde farklar bulundu (p<0.05). Farkliligin tedavisi dncesi (ilk gelis)

ve tedavi sonras1 >6.ay yasam kalitesi puanlarindan kaynaklandigi belirlendi.

Tablo 4.5.4. Objektif verilere gore belirlenen (iirodinami sonucu) iiriner inkontinans tiplerinde
tedavi dncesi ve sonrasi dlciilen yasam Kalitesi degerlerinin karsilastirilmasi

Yasam Kalitesi
Urodinami YK-1 YK-2 YK-3
Sonucu Uriner (tedavi oncesi (tedavi sonrasi (tedavi sonrasi
inkontinans ilhgelis) 2-_'6-aY) >_6.ay) FP
Tipleri Xass Xaiss Xzss
a b c
Anatomik Stres (n=10) (n=3) (n=9) )
inkontinans 79.28+17.92 60.91+18.25 78.69+17.21 0.312; 0.739
Detriisor (n=36) (n=17) (n=27) .
Overaktivitesi 65.54::20.89 74.66+12.97 75.63+22.49 6.467; 0.004*
Miks (n=19) (n=7) (n=15) .
inkontinans 58.28+21.36 62.73+18.40 74.25:21.89 3.598; 0.046™

(*): a-b (P<0.05), a-c (P<0.01) yasam Kkaliteleri arasinda fark vardir.
(**): a-c (P<0.05) yasam kalitesi arasinda fark vardir.

102



Tablo 4.5.5’de iiriner inkontinans i¢in tedavi odncesi ve sonrasi her iki donemde
de yasam kalitesi degerleri Olgiilen kadinlarin yasam kalitesi puan ortalamalarinin
kargilastirilmasina yer verilmektedir. Kadinlarin tedavi oncesi ve sonrast donemde
Olgiilen yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farklilik saptandi (p<0.001). 25 kadindan olusan grubun yasam kalitesi puan
ortalamalar1 tedavi oncesi 55.64+18.23 iken tedavi sonrasi1 donemdeki ilk donemde
68.95+15.41°¢, ikinci donemde ise 72.08+21.57’ye ylikselmistir. Yasam kalitesi puan
farkinin tedavisi oncesi (ilk gelis) ve tedavi sonrasi 2.-6.ayda dlciilen degerler ile tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi >6.aydaki degerlerden kaynaklandigi belirlendi.

Tablo 4.5.5. Tedavi oncesi ve sonrasi her iki kontrolde de yasam kalitesi degerleri olciilen
kadinlarin (n=25) yasam kalitesi puanlarimin karsilastirilmasi

YK-1 YK-2 YK-3
(tedavi oncesi (tedavi sonrasi (tedavi sonrasi
ilk gelis) 2.-6.ay) >6.ay) E-p
XSS Xiss Xsss
a b c
. (n=25) (n=25) (n=25) . "
Yasam Kalitesi 55.64+18.23 68.95+15.41 72.08+21.57 11.994;0.000

(*): a-b (P<0.01), a-c (P<0.001) yasam kaliteleri arasinda fark vardir.

Tablo 4.5.6’de iiriner inkontinans tedavisi i¢in bagvuran hem tedavi 6ncesi ayni
zamanda tedavi sonrasi ikinci donemde yasam kalitesi degerleri dlgiilen 51 kadinin
yasam kalitesi puan ortalamalarinin karsilastirilmasi yer almaktadir. Tedavi 6ncesi (ilk
gelis) ve tedavi sonrast >6.ayda yasam kalitesi Olgiilebilen 51 kadinin yasam kalitesi
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptandi
(p<0.01). Bu grubun tedavi Oncesi yasam kalitesi puan ortalamasi 65.98+20.75 iken
tedavi sonras1 >6.aydaki kontrolde 75.76+21.14’¢ yiikselmistir.

Tablo 4.5.6. Calismamizda tedavi oOncesi (ilk gelis) ve tedavi sonrasi >6.ayda yasam Kkalitesi
degerleri dlciilen kadinlarin yasam kalitesi puanlarinin karsilastirilmasi

YK-1 YK-3
(tedavi oncesi ilk gelis) | (tedavi sonrasi >6.ay) t P
Xuss Xsss
- (n=51) (n=51) .
Yasam kalitesi 65.98+20.75 75.76+21.14 3.547;0.001
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Tablo 4.5.7°de idrar ka¢irmanm dini yagam iizerine olan etkisine gore tedavi
oncesi ve sonrasi Olgiilen yasam kalitesi puan ortalamalarmin dagilimi yer almaktadir.
Idrar kagirmaya bagli dini yasami hi¢ etkilenmeyen ya da az olgiide etkilenen
kadinlarda tedavi Oncesi ve sonrasi Olgiilen yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Dini yasam aktiviteleri ciddi 6lgiide
etkilenen kadinlarda ise tedavisi 6ncesi ve sonrasi yapilan kontrollerde olciilen yasam
kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan ileri diizeyde anlamli farklilik
vardi (p<0.01). Yasam kalitesi puan farkiin tedavi oncesi (ilk gelis) ve tedavi sonrasi
2.-6.ay kontrolii ile tedavi oncesi (ilk gelis) ve tedavi sonrasi >6.ayda elde edilen

degerlerden kaynaklandig1 saptandi.

Tablo 4.5.7. idrar kacirmanin dini yasam iizerine olan etkisine gore tedavi Oncesi ve sonrasi
olciilen yasam kalitesi de@erlerinin karsilastirilmasi

Yasam Kalitesi
. YK-1 YK-2 YK-3
Idrar Kagirmanin (tedavi 6ncesi (tedavi sonrasi (tedavi sonrasi
Kadinin EIEI _ ilk gelis) 2.-6.ay) >6.ay) FP
Yasamna Etkisi E Evd Evd
+SS X8 X185
a b c
Hig etkilemiyor
oy (n=33) (n=9) (n=24) )
ya da az Sleiide 77.82+15.41 77.47414.12 86.85:13.06 2:46,0.101
etkiliyor
Dini yasamla ilgili (n= _ -
i yasamla ilgili n=31) (n=18) (n=27) U
aktivitelerimi ciddi |, 4o, 17 76 66.3115.39 65.89+22.20 7.19; 0.002
olciide etkiliyor

(*): a-b (P<0.01), a-c (P<0.01) yasam kaliteleri arasinda fark vardir.

104



Tablo 4.5.8.’de tedavi Oncesi (ilk gelis) ped test ile belirlenen idrar kagirma
miktarlarmin idrar kagmrmanin dini yasama etkisine gore karsilastirilmast yer
almaktadir. Ped grami ile dini yagami hi¢ ya da az dlciide etkilenenler ve dini yagami
ciddi olciide etkilenenler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(p<0.01). Buna gore ped grami, dini yasamu ciddi 6lgiide etkilenenlerde hi¢ ya da az
oOl¢tide etkilenenlere gore daha yiiksekti.

Tablo 4.5.8. Tedavi oncesi ped test ile belirlenen idrar kacirma miktarlarinin idrar kacirmanin dini
yasama etkisine gore karsilastirilmasi

Idrar Kacirmamn Kadinin Dini Yasamina Etkisi
Hig etkilemiyor ya da az D?&gjﬁzgﬁr&glh
Ped Gram dlgide etkliyor ciddi 6lgiide etkiliyor tP
Xaiss Niss
8 b
Ped Grami
- . (n=33) (n=31) .
(tedavi Sncesi 10.61+10.34 18.52411.57 2.888; 0.005
ilk gelis)

Tablo 4.5.9° de ped gram ortalamalarinin tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan
kontrollere gore karsilastirilmasina yer verilmektedir. Buna gore inkontinans tedavisi
alan kadmlarin her ii¢ 6l¢limde elde edilen ped gram ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.5.9. Ped gram ortalamalarimin tedavi oOncesi ve sonrasi yapilan Kkontrollere gore
karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi
(ilk gelis) (2.-6.ay) (>6.ay)
1.0l¢iim 2.0l¢iim 3.0l¢iim FP
Xass Xass Xass
(n=65) (n=20) (n=19) )
Ped Gram 14.23+11.59 10.2048.38 13.0549.18 2.22,0.122
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Tablo. 4.5.10. Medikal tedaviye ek olarak kegel egzersizi onerilen kadinlarda
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi belirlenen yasam kalitesi ortalamalarinin karsilagtiriimasi
yer almaktadir. Tedavi olarak kegel egzersizi Onerilenlerde tedavisi dncesi ve sonrasi
Olciilen yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan ileri derecede
anlamli fark oldugu goriildii (p<0.01). Bu farkin tedavisi oncesi (ilk gelis) ve tedavi

sonras1 >6.ayda elde edilen yasam kalitesi degerlerinden kaynaklandig: belirlendi.

Tablo. 4.5.10. Kegel egzersizi onerilen kadinlarda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi belirlenen yasam
kalitesi ortalamalarinin karsilastirilmasi

Y asam Kalitesi
) YK-1 YK-2 YK-3
Tedavide Kegel | (tedavi éncesiilk | (tedavi sonrasi (tedavi sonrasi
_Egzersizi gelis) 2.-6.ay) >6.ay) F P
Onerilenl - = =
nerener Xaiss Xaiss Xiss
a b C
. (n=35) (n=14) (n=26) . -
Kegel egzersizi 63.88+13.20 77.67215.42 73.82+14.69 5-90; 0.008

(*): a-c (P<0.05) yasam kalitesi arasinda fark vardir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kontrollerde ped agirliklar1 ile yasam kalitesi
arasindaki korelasyon Tablo 4.5.11.” de gosterilmektedir. Tedavi dncesi (ilk gelis) elde
edilen ped agirlig ile yasam kalitesi degerleri arasinda negatif yonde bir iliski belirlendi
(p<0.01). Buna gore, kadinlarda ped test sonucunda 6Olgiilen ped agirlig: arttikca yasam
kalitesi puanlar1 diismekteydi. Tedavi sonrasi 2.-6.ay kontroliinde kadinlarda 6lgiilen
ped gramu ile yasam kalitesi degerleri arasinda negatif yonde bir iligki bulunmus ancak
istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigi saptanmistir (p>0,05). Tedavi sonrasi
>6.ay kontroliinde saptanan ped grami ile yasam kalitesi degerleri arasinda korelasyon

olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 4.5.11. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kontrollerde ped agirliklar ile yasam Kalitesi
arasindaki korelasyon

Yasam Kalitesi
Ped Gramu YK-1 YK-2 YK-3
(tedavi oncesi ilk gelis) | (tedavi sonrasi 2.-6.ay) | (tedavi sonrasi >6.ay)
(r; p) (r; p) (r; p)

Ped Gramu (n=65)
(tedavi oncesi ilk gelis) -0.395; 0.001 ) i

Ped Grami (n=20)
(tedavi sonrasi 2.-6.ay) ) -0.091; 0.704 i

Ped Grami (n=19)
(tedavi sonras1 >6.ay) ) ) 0.003; 0.989
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5. TARTISMA

Arastirma grubu iiriner inkontinans tedavisi almayan, kuruma ilk kez bagvuran
65 hastadan olusmaktadir. Uriner inkontinansin yasam kalitesi ve dini yasam iizerine
etkisini, tedavi Oncesi ve sonrasi donemde objektif ve subjektif parametrelerin

karsilagtirilmasini amaclayan bu ¢alismada arastirma bulgulari;

e Uriner inkontinansim giinliik yasam aktiviteleri ve dini yasama etkileri,

e Calisma grubunda subjektif verilerle semptom olarak belirlenen idrar
kacirma tiplerinin objektif olarak belirlenen (iirodinami sonuglarina)

inkontinans tiplerine gére dagilima,

e Subjektif ve objektif veriler ile elde edilen inkontinans tiplerine gore ve
ped test sonucglarma gore iriner inkontinansin giinlik yasam

aktivitelerine ve dini yasama etkisi,

e Tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan kontrollerde iiriner inkontinansin yasam

kalitesi ve dini yasama etkisi basliklar1 altinda tartigilmustir.

5.1. Uriner Inkontinansin Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Dini Yasama Etkileri

Sentepe’nin ¢alismasinda, din ve maneviyatin ruhsal ve fiziksel saglik iizerine
etkilerini aragtiran olduk¢a genis literatiir gozden gegirildiginde, dindarhigin ve
maneviyatin ruhsal ve fiziksel saglik {lizerinde biiyiilk oranda olumlu bir etkiye sahip
oldugu tespit edilmistir (99). Islamiyet’te namaz kilmak, dua etmek, camiye gitmek dini
ibadeti yerine getirirken yapilan davranig sekilleridir. Bu ibadetlerden 6nce beden
temizligini saglamak icin abdest almak bir zorunluluktur. Inkontinans problemi
Miisliman toplumlarda abdestin bozulmasina neden olarak ibadetlerin yerine
getirilmesinde sikint1 yaratmakta ve dini yasami olumsuz etkileyebilmektedir. Namaz

kilmadan 6nce kadinlar temizlenmek i¢in abdest almakta, idrar ka¢agi oldugunda abdest
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bozuldugu i¢in daha sik abdest almak zorunda kalmaktadirlar. Ayrica namaz kilarken

yapilan hareketler sirasinda idrar kagirabilmekte ve ibadet yarim kalabilmektedir.

Literatiirde kadmlar idrar ka¢irma nedeniyle abdestlerinin bozuldugunu ve uzun
stire stirdiiriilemedikleri i¢in degisen namaz vakitlerinde tekrar abdest alma gerekliligini

agir bir yiik olarak ifade etmislerdir (102).

Literatiirdeki ¢aligmalarda Miisliiman kadmlar arasinda dua etmenin kisi ve
Allah arasinda bir iligki olarak goriildiigii, idrar kagirma probleminin ise bu iliskiyi

engelledigi tanimlanmistir (90).

Miisliman kadinlar rahatlamak ve maneviyatlarimi giiglendirmek igin ibadet
etmeye ve namaz kilmaya bagvurmaktadirlar. Ancak kadmlar yapilan ibadetle yasanilan
ferahlik duygusunun; idrar kagrmaya bagli Kirli hissetme ve kag¢irma korkusunun
yarattig1 stres nedeniyle engellendigini ifade etmektedirler. Bazi Miisliman kadinlar
icin iriner inkontinanshi olmak, diisilk benlik saygisi ile birlikte yalniz kalmak ve
saklanmak zorunda olmak anlamina gelebilmektedir (25, 62, 106). Arastirmamizdaki
kadinlarin dini 6zellikleri incelendiginde; tamamimm Miisliman oldugu, ortalama

yarismin diizenli olarak namaz kildig1 saptanmistir (Tablo 4.2.5).

Arastirmamizdaki kadinlarda idrar kagirmanin dini ibadetleri yerine getirmede
kisithilik yaratip yaratmadigi incelendiginde, kadinlarin %70.3’{iniin idrar kagirmaya
bagli olarak dini ibadetlerinin kisitlandigi belirlenmistir (Tablo 4.2.5). El-Azab ve
arkadaslar1 ile Rizk ve arkadaslar1 idrar kacirmaya bagli olarak %90’mm dini

ibadetlerini yerine getirmede kisitlilik yasadiklarini tespit etmiglerdir (41,88)

Idrar kagrmanin dini ibadetleri yerine getirmede olusturdugu kisithilik
durumlarin belirlemek i¢in ¢calismamizdaki tiim kadimnlara idrar kagirma nedeniyle dini
ibadet sekillerinden hangilerinin etkilendigi sorulmustur. Kadmlarm %66.2°si dini
ibadetlerini  yerine  getirirken abdestlerinin  bozuldugunu ve uzun siire

siirdiiremediklerini, %35.4’li namaz swasindaki hareketler nedeniyle namaz
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kilamadiklarmi ve %18.5’1 ise Kuran okuyup camiye gidemediklerini ifade etmislerdir
(Tablo 4.2.5). Chaliha ve Stanton ¢alismalarinda, dini temizlik ve ibadet kurallarmin,
namaz kilma sikliginin Islamiyet’te ayrintili ve genis bir yer almasi nedeniyle; idrar
kagirma problemi olan Miisliiman kadinlarin, Yahudi kadmlara gore dini ibadetlerinin
daha fazla olumsuz etkilendigini belirtmislerdir. Ayrica Yahudi ve Miisliman
kadinlarin namaz kilmak ve camiye gidebilmek i¢cin temiz olmalar1 gerektigi ifade
edilmistir. Idrar sizmtis1 yasama olasiliklar;, kadmnlarm namaz kilma ve camiye
gitmelerine engel olusturabilmektedir. idrar kagirma problemini uzun siiredir yasayan
kadinlar, kagirma olasiligina kars1 namaz kilma rutinlerini degistirmekte, ancak ‘temiz

kalmay1’ siirdiirebildikleri siirece namaz kilabilmektedirler (25).

Kadmlardan idrar kag¢irma probleminin dini yasam iizerine olan etkisini
derecelendirmeleri istendiginde, %48.4’linde dini yasamla ilgili aktivitelerin ciddi
Olglide etkilendigi goriildii (Tablo 4.2.5). Rizk ve arkadaslarinin Birlesik Arap
Emirlikleri’nde 400 kadinda yaptiklar1 caligmada; {iriner inkontinanslhi kadmlarin
ibadetlerini yerine getirmede %48.1’inin olumsuz yonde etkilendigi saptanmistir (88).
Muijsenbergh ve Lagro-Janssen’in 13 Fas ve 17 Tiirk olmak tizere toplam 30 Miisliiman
kadinda yaptiklar1 ¢alismada da, idrar kagirma probleminin kadinlarin giinliik dua
vakitlerindeki dini ibadet temizligini olumsuz sekilde etkiledigi saptanmistir. Kadinlarin
her namaz Oncesi idrar kacirma nedeniyle abdest almak ve bu kadar cok sayida

yikanmak zorunda olmalarinin agir bir yiik oldugu tespit edilmistir (102).

Bir ibadet sirasinda inkontinans1 yasamak, kadinlarin kendilerini pis ve Kirli
hissetmelerine, psikolojik olarak da ¢okiintii yasamalarina neden olabilmektedir. Ciinkii
kagirma nedeniyle tamamlanamayan namaza yeniden baslamadan once; viicut idrar ve
kokudan arindirilmali, abdest alimmali ve ibadet Oncesi temizlik ritiiellerini

tekrarlanmalidir (25, 62, 106)

Idrar kagiran kadmlar, bu problemle bas edebilmek igin ¢esitli bas etme
mekanizmalar1 gelistirmiglerdir. Bu mekanizmalar; sik yikanma, i¢ c¢amasirlarini

diizenli olarak degistirme, koruyucu ped kullanma, sivi alimin1 azaltma, namazdan 6nce
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idrarin1  bosaltma seklinde olabilmektedir. Bazi Miisliman kadinlar ise namaz
pozisyonunu degistirerek, secde yerine oturarak namaz kilma pozisyonunu tercih
etmektedir (25, 41, 88). Idrar kagirmaya bagh abdestin uzun siire siirdiiriilememesine
yonelik olarak kadinlarin bu durumla bas etme davranislari incelendiginde; %84.6’sinin
stk abdest aldig1, %72.3’liniin duadan once tuvalete gittigi, %66.2’sinin yaninda stirekli
temiz ¢amasir bulundurdugu, %41.5’inin duadan Once sivi alimim kisitladigs,
%16.9’unun siirekli oturarak namaz kildig1 ve %10.8’inin ibadet yapmak i¢in cami vb.
yerlere gitmedigi belirlenmistir (Tablo 4.2.5). Rizk ve arkadaslarmin g¢aligmasinda
kadinlarim inkontinansla bas etmeye yonelik olarak; %71.5’ inin sik yikandigi,
%48.1’inin diizeli olarak i¢ camasirlarmi degistirdigi, %38.1’inin koruyucu ped

kullandig1, %19.8’ inin siv1 alimini azalttig1 saptanmustir (88).

Uriner inkontinans, hastalar1 farkli sekillerde etkileyebilen ¢ok boyutlu bir
problemdir. Agir morbidite veya mortatiliteye nadiren neden olur ancak asil etKisi,
kadinin giinliik aktivitesini olumsuz yonde etkileyen semptomlara ve yasam kalitesinin
bozulmasina neden olmasidir. Ozellikle kadinlarin fiziksel, mesleki, psikolojik, ailevi,
sosyal ve seksiiel yasamlarini, ev islerini, fiziksel eglence ve hobilerini olumsuz yonde
etkiler. Kadmlar tuvalet bolgesinde yeni bir yagsam organize etmek zorunda kalabilirler

(9, 29).

Calismamizda yer alan kadinlarin %50.8’si idrar kagirmanin giinliik yasam
aktivitelerini ciddi olgiide etkiledigini belirtmistir (Tablo 4.2.5). EI-Azab ve
arkadaslarinin 1652 Misirhi kadinda yaptiklar1 calismada; kadinlarm idrar kagirma
nedeniyle %33’iniin ev isleri gibi fiziksel aktiviteleri gerceklestirmede giigliik,
%30’unun sosyal aktivitelere katilmada kisitlililk ve %65’inin de Kirli olma hissi
nedeniyle diisitk benlik saygisi yasadiklari saptanmustir (41). Firdolas ve ark. (49)
kadinlarm %76.2° sinde, Kogak ve ark. (71) %87.2° sinde, Lasserre ve ark. (75) %51.8’
inde {riner inkontinans nedeniyle gilinlik yasam aktivitelerinin olumsuz ydnde

etkilendigini saptamiglardir.
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Calismamizda yer alan kadmlarin ilk basvuruda I1-QOL Olgeginin alt
alanlarindan (DS, PE, SI) aldiklar1 puan ortalamalar1 degerlendirildiginde; I-QOL
Olceginin alt alan 6l¢eklerinden en diisiik puan ortalamasinin sosyal izolasyon yasama
durumunda (15.21+6.35) oldugu saptanmustir. Dolayisi ile yasam kalitesinin en olumsuz
etkilendigi alt alan sosyal izolasyon yasama olarak belirlenmistir. Yasam kalitesinin
olumsuz olarak etkilendigi ikinci siradaki alan davranislarin siirlanmasi (24.29+8.06)
ve daha sonra da psikososyal etkilenme (32.56+10.78) alaninin oldugu goriilmiistiir
(Tablo 4.2.5). Velazquez ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alisma sonucunda caligma
bulgumuzla paralel olarak; davraniglarin smirlanmasi, psikososyal etkilenme ve sosyal
izolasyon alt alanlar1 arasinda en diisiik puanlarin sosyal izolasyon alaninda oldugu
gosterilmistir (104). Akgilin’lin toplum tabanli ¢alismasinda; 6lgegin alt boyutlarindan
en fazla olumsuz etkilenen alanin DS, sonra SI ve en az etkilenen alanin PE oldugu
tespit edilmistir (2). Lam ve arkadaslar1 da tiriner inkontinans nedeniyle kadinlarin en

fazla sosyal izolasyon sorunu yasadiklarini tespit etmislerdir (74).

Tedavi 6ncesi donemde objektif inkontinans tipleri arasinda yasam kalitesi
Olgeginin alt 6lgeklerinden alinan puan ortalamalarinin farklilik gosterip géstermedigini
saptamak amaciyla yapilan analizde; 6l¢egin DS alt boyutunda objektif inkontinans
tiplerine gore alman puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir farklilik
saptand1 (p<0.05) (Tablo 4.2.6). DS alt alaninda elde edilen puan ortalamalarmnin ve
dolays1 ile yasam kalitesi diizeylerinin ASI tipinde (29.10+7.15), DO (24.50+£7.97) ve
miks (21.36+7.74) inkontinans tipine gore daha iyi diizeyde oldugu belirlendi. Basak ve
arkadaslar1 subjektif olarak belirlenen inkontinans tiplerini karsilastirdiginda 6lgegin DS
alt alanina ait yasam kalitesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilikk olmadigini belirtmistir (17). Yagmur ve Ulukoca’nin toplum tabanli
calismasinda; inkontinans tipleri karsilastirildiginda, en fazla olumsuz etkilenmenin
yasam kalitesi Olceginin Davranislarin  Sinirlanmasi alt alaninda gerceklestigi
gosterilmistir (108). Ozerdogan toplum tabanl ¢alismasinda, DS alt alaninda subjektif
inkontinans tiplerine gore alinan puan ortalamalari arasinda istatistiksel diizeyde anlamli
bir farklilik oldugunu belirtmistir. DS alt alaninda elde edilen puan ortalamalarmnin ve

dolayisi ile yasam kalitesi diizeylerinin stres tipinde (86.19+12.90), urge (78.34+15.06)
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ve miks (66.02+17.12) inkontinans tipine gore daha iyi diizeyde oldugu belirlenmistir
(83).

5.2. Cahsma Grubunda Subjektif Verilerle Semptom Olarak Belirlenen idrar
Kacirma Tiplerinin  Objektif Olarak Belirlenen (Urodinami Sonuglarina)

Inkontinans Tiplerine Gore Dagihm

Semptom olarak belirlenen inkontinans tiplerinin orani iirodinami sonuglaria
gore belirlenenlerle farklilik gosterebilmektedir. Calismamizda tedavi Oncesinde (ilk
gelis), kadinlarin sikayetlerine gére semptom olarak belirlenen idrar kagirma tipleri
(subjektif) ile tirodinami sonuglarina gore belirlenen iiriner inkontinans tipleri (objektif)
arasidaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.3.1). Subjektif
bulgulara gore calisma grubunda %32.3 olan stres inkontinans orani Urodinami
sonuclarina gore %15.4’e gerilemis, %18.5 olan urge inkontinans orani %55.4, %49.2
olan miks inkontinans orani ise %29.2 olarak belirlenmistir. Kemahli’nin ¢aligmasinda
iriner inkontinans i¢in klinik (anamneze dayali) ile {irodinami sonucu elde edilen tanilar
karsilagtirilmis ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliskinin oldugu saptanmustir.
Anamneze gore %28 olan stres inkontinans orani iirodinami sonucuna gore %20’ye
gerilemis, %38 olan urge inkontinans oran1 %28’e, %34 olan miks inkontinans orani
%28’¢ gerilemis ve hastalarin  %?24’tinde {irodinami bulgular1 normal olarak
bulunmustur (69). Mutlu ¢alismasinda inkontinans tiplerini, anamneze dayal1 tani ile
irodinami de elde edilen tanilara gore karsilastirmustir. Buna gore; anamnezde stres
inkontinansi tarifleyen kadinlarin %53.6’s1 lirodinamiye gore de stres inkontinans tanisi
almistir. Anamnezde urge inkontinansi belirten kadnlarin %42.9° unun da iirodinami
sonucunda urge inkontinans oldugu belirlenmistir. Anamneze gore miks inkontinansi
oldugunu ifade eden kadinlarin; sadece %19.6’simin miks inkontinansi, %41.8’inin ise
stres inkontinansit oldugu {rodinami sonucunda saptanmistir (80). Giiler’ in
calismasinda basvuru sikayeti ile lirodinami ile elde edilen tam1 arasindaki iliski
incelendiginde; basvuru sikayeti stres inkontinans olan kadmlarin sadece %37.3’1
irodinami de stres inkontinans, urge inkontinans sikayeti olanlarm %41.6’s1 tirodinami

de detrusor overaktivitesi, Miks inkontinansi olanlarin yalnizca %13.9’u iirodinami
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sonucunda da miks inkontinans tanist almistir. Bu calismada bagvuru sikayeti ile
iirodinami sonucu elde edilen tanilar arasinda iliski istatistiksel olarak belirtilmemistir
(52). FitzGerald ve Brubaker’m calismasinda kadmlar tarafindan semptom olarak
belirlenen inkontinans tipleri ile iirodinami sonucu elde edilen tanilar1 karsilagtirmis
fakat istatistiksel olarak iliski belirtilmemistir. Stres inkontinansi semptom olarak
belirten kadinlarin %66°s1 iirodinami sonucunda gercek stres inkontinans (ASI) tanisi
almis, urge inkontinansi tarifleyen kadinlarm %32’si detrusor overaktivitesi (DO), miks
inkontinansi olanlarin ise sadece %26’s1 lirodinami de miks tanis1 almis, inkontinans
semptomlart belirtmeyen kadinlarin %50’sinde iirodinami sonucunda inkontinansi

olmadig1 gosterilmistir (50).

5.3. Subjektif ve Objektif Veriler Ile Elde Edilen inkontinans Tiplerine Gore ve
Ped Test Sonuclarina Gore Uriner inkontinansin Giinliik Yasam Aktivitelerine ve

Dini Yasama Etkisi

Uriner inkontinas tiplerinde idrar tutamama sekli farklihk gdsterdigi icin
kadimnlarin giinliik yasam aktivitelerine olan etkileri degisiklik gosterebilmektedir. Idrar
kagirma tipinin kadmlarmn giinliik yasam aktivitelerine olan etkisini belirlemek amaciyla
yapilan analizde; subjektif inkontinans tipleri ile kadmlarda giinlik yasam
aktivitelerinin etkilenmesi arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iliski
bulundu (p<0.001) (Tablo 4.4.1). Giinliik yasam aktivitelerini en fazla oranda olumsuz
etkileyen inkontinans tipi miks inkontinans iken, en az oranda etkileyen inkontinans tipi
ise stres inkontinans olarak saptandi. Caligma bulgumuz ile uyumlu olarak yapilan
cesitli g¢alismalarda da gilinlik yasami en fazla etkileyen inkontinans tipinin miks
inkontinans oldugu saptanmustir (16, 61, 83). Ancak iirodinami tetkiklerine gore
belirlenen objektif inkontinans tipleri ile kadinlarda giinliik yasam aktivitelerinin

etkilenmesi arasinda anlamli diizeyde bir iliski belirlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.4.1).

Subjektif bulgular ve objektif verilere gore belirlenen inkontinans tipleri ile idrar

ka¢cirmanin dini yasama etKisi arasinda anlamli diizeyde iliski saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 4.4.2).
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Kagirilan idrar miktar arttik¢a giinliik yasam aktivitelerinin olumsuz etkilendigi
cesirli calismalarda gosterilmistir (75, 83, 92). Inkontinans tipinden bagimsiz olarak
kagirilan idrar miktarinin kadmlarin giinliik yasam aktiviteleri {izerine olan etkisini
degerlendirmek igin yapilan analizde 1 saatlik ped test sonucu elde edilen idrar kagirma
miktar1 ile kadmlarm giinliikk yasam aktivitelerinin etkilenmesi arasinda anlamli bir
iliski belirlenmistir (p<0.01) (Tablo 4.4.3). Giinliik yasam aktiviteleri ciddi 6l¢lide
olumsuz etkilenen kadimnlarda, 10gr’dan fazla idrar kaciranlarin orani daha yiiksek

bulunmustur.

Ped test sonucu kagirilan idrar miktarlarma gére dini ibadetleri yerine getirirken
idrar kagirmanin kisitlilik yaratip yaratmadigini belirlemek amaciyla yapilan analizde;
kagirilan idrar miktarlar1 ile idrar kagirmanm dini ibadetlerde kisithilik yaratmasi
arasinda anlamli bir iliski vardi (p<0.05) (Tablo 4.4.3). Dini ibadetlerin yerine

getirilmesindeki kisitliligin, kagirilan idrar miktar arttik¢a daha fazla oldugu belirlendi.

Idrar kagirmanin dini ibadetler iizerine olusturdugu kisithiliklardan; abdestin
uzun siire tutulamamasi ve namaz kilinamamasi durumlarinin, ped test sonucu
belirlenen idrar kagirma miktarlarma g6re farklilik gosterip gostermedigi
degerlendirilmistir. Yapilan analizde, ped test sonuglar1 ile abdestin uzun siire
tutulamamas1 ve namaz kilamama sikdyetleri arasinda anlamli diizeyde bir iliski
belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.4.3). Abdestin uzun siire siirdiiriilememesi ve namaz
kilamama sikayetleri ped test sonucunda 10gr’dan fazla idrar kagirmasi olanlarda daha
yiiksekti. Kadinlarda ped test sonuglar1 ile idrar ka¢irmanin yarattigr kisithiliklardan
Kuran okuyamama ve camiye gidememe sikayetleri arasinda anlamli diizeyde bir iligki
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.4.3).

Ped test sonucu kagirilan idrar miktarlarina gore, kagirmanin kadmnlarin dini
yasamlar1 {lizerine olan etkisinin degisip degismedigini belirlemek amaciyla yapilan
analizde; ped test sonuglar ile idrar kagirmanin dini yagama etkisi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki belirlendi (p<0.01) (Tablo 4.4.3). Idrar kagirmaya bagl dini
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yasami ciddi Olciide etkilenenlerde, 10gr’dan fazla idrar kagiranlarin orani daha

yiiksekti.

Ped test sonucu elde edilen idrar kacirma miktarlar ile dini ibadetler yerine
getirilirken kadinlarin idrar kagcirma problemi ile bas etmede kullandig1 yontemlerden;
sik abdest alma, yaninda siirekli temiz ¢camasir bulundurma, siirekli oturarak namaz
kilma, ibadet yapmak i¢in cami vb. gibi yerlere gitmeme durumlar1 arasinda anlamli

iligki belirlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.4.3).

Kadmlarin idrar kagirma problemi ile bas etmede kullandigi yontemlerden;
duadan 6nce sivi alimini kisitlama ve duadan 6nce tuvalete gitme durumlari ile ped test
sonuglar1 arasinda anlamli diizeyde bir iliski vardi (p<0.05) (Tablo 4.4.3). Duadan 6nce
stvi alimi kisitlamasi yapan ve tuvalete giden kadmnlarin oraninin, ped test sonucunda
10gr’dan fazla idrar kagrranlarda daha az miktarlarda idrar kagiranlara gore yiiksek

oldugu belirlendi.

5.4. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Yapilan Kontrollerde Uriner Inkontinansin Yasam

Kalitesi ve Dini Yasama Etkisi

Bu boéliimde tedavi oncesi ve sonrasi donemde {iriner inkontinansin yasam
kalitesi ve dini yasama etkisinin objektif ve subjektif parametrelere gore

degerlendirildigi bulgular tartigilmistir.

Tedavi oncesi (ilk gelis) ve tedavi sonrasi (2.-6.ay, >6.ay) yapilan kontrollerde
subjektif inkontinans tipleri arasinda yasam kalitesi puanlarinin farklilik gosterip
gostermedigini saptamak amaciyla yapilan analizde, tedavi sonras1 >6.ay kontroliinde
subjektif inkontinans tipleri arasinda yasam kalitesi puan ortalamalar1 istatistiksel
diizeyde anlamli bir farklilik gosterdi (p<0.05) (Tablo 4.5.1). Tedavi sonrasi >6.ay
kontrolinde yasam Kkalitesi diizeyinin stres inkontinansta (82.41£17.58), miks
(76.44+22.78) ve urge inkontinansa (61.32+£16.95) gore daha yiiksek diizeyde oldugu
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belirlendi. Urge inkontinans nedeniyle medikal tedavi alan hastalarda tedavide
stirekliligin olmamas1 nedeniyle (hastalarin kendiliginden ila¢ almayi birakmalari)
yagsam kalitesi diizeylerinin daha diisiik oldugu diisiiniilmektedir. Subjektif inkontinans
tipleri karsilastirildiginda, tedavisi oOncesi (ilk gelis) ve tedavi sonrasi 2.-6.ay
kontroliinde yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.5.1). Basak ve arkadaslar1 ¢alismalarinda c¢alismamiza
paralel olarak subjektif olarak belirlenen inkontinans tiplerini karsilastirdiginda toplam
yasam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigmi
belirlenmistir (17). Dooley ve arkadaslarinin g¢alismasinda miks (61+23) firiner
inkontinansi olan kadinlarm stres (40+£26) ve urge (40+25; p<0.0001) inkontinansi
olanlara gore yasam Kkalitesi diizeylerinin daha disik oldugu bulunmustur (38).
Coyne ve arkadaglar1 ise miks iiriner inkontinansi olan kadinlarin stres inkontinansh
gruba gore daha diisiik yasam kalitesine (HRQL) sahip olduklarini gostermistir (28).
Giiler’in ¢aligmasinda miks iriner inkontinans ile basvuran hasta grubunun yasam
kalitesi (11Q-7) diizeyinin daha diisiik oldugu gosterilmistir (52). Yagmur ve arkadaslari
ile Ozerdogan’in ¢alismalarinda ise miks inkontinansa sahip olan kadmlarin yasam
kalitelerinin daha olumsuz etkilendigi gosterilmistir (83, 108). Simeonova ve
arkadaslarinin toplum tabanl calismasinda miks ve urge inkontinansi olanlarin stres
inkontinans1 olanlara goére daha diisiik yasam kalitesine sahip olduklar1 belirlenmistir
(92). Firdolas ve arkadaslarinin ¢alismasinda miks {iriner inkontinansl kadinlarin stres
ve urge inkontinansi olanlara gore daha diisiik yasam kalitesine sahip olduklari
gosterilmistir (49). Hagglund ve arkadaslarinin toplum tabanli ¢alismasinda ise urge ve
stres inkontinans tipi karsilastirildiginda, urge inkontinansli kadmnlarin stres

inkontinansa gore yasam kalitelerinin daha fazla etkilendigi gosterilmistir (59).

Subjektif olarak elde edilen inkontinans tiplerinde tedavi Oncesi ve tedavi
sonrast yapilan kontrollerde Olgiilen yasam kalitesi puanlarmin iyilesme gosterip
gostermedigini belirlenmek i¢in yapilan analize gore; stres ve urge inkontinansi olan
kadinlarda yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark belirlenmedi
(p>0.05) (Tablo 4.5.2). Miks inkontinansi olanlarda ise tedavi dncesi 61.08+21.52 olan

yasam kalitesi ortalamasinin, tedavi sonrast donemde 69.42+15.03 ve 76.44+22.78’e
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yiikseldigi ve yasam kalitesinde anlamli diizeyde bir iyilesmenin oldugu belirlendi.
Miks iiriner inkontinansi olanlarda yasam kalitesi puan farkinin tedavisi Oncesi

(ilk gelis) ve tedavi sonras1 >6.ay kontrollerindeki sonu¢lardan kaynaklandigi saptandi.

Tedavi oncesi (ilk gelis) ve tedavi sonrasi (2.-6.ay, >6.ay) yapilan kontrollerde
degerlendirilen yasam kalitesi puanlariin objektif inkontinans tipleri arasinda farklilik
gosterip gostermedigini saptamak amaciyla yapilan analizde, tedavi oncesi (ilk gelis)
donemdeki ilk o6l¢iimde yasam kalitesi puan ortalamalar1 objektif inkontinans tipleri
arasinda anlamli diizeyde farklilik gosterdi (p<0.05) (Tablo 4.5.3). ASI (79.28+17.92)
ve DO (65.54420.89) tanis1 alanlarin miks iiriner inkontinansa (58.28+21.36) gore daha
yiiksek yagsam kalitesi puan ortalamasina sahip olduklar1 goriildii (p>0.05) (Tablo 4.5.3).
Puan farkinin anatomik stres ve miks inkontinans tiplerinden kaynaklandigi goriildi.
Giiler’ in calismasmnda da ASI ve DO tanisi alan grubun, miks inkontinans tanisi
alanlardan daha yiiksek yasam kalitesini sahip olduklar1 saptanmistir (52).
Melville ve arkadaslar1 da urge inkontinansin diisiik yasam kalitesi ile iligkili oldugunu
gostermiglerdir (77). Duggan, Kelleher ve arkadaglarinin g¢alismalarinda DO olan
kadinlarin ASI’1 olanlara gore anlamli dlgiide daha diisiik yasam kalitesine sahip
olduklar1 belirlenmistir (39, 70). FitzGerald ile Brubaker’in ¢alismasinda miks {iriner
inkontinansli kadmnlarn ASI olan kadinlara gore anlamli diizeyde daha diisiik yasam

kalitesine sahip olduklar1 gosterilmistir (50).

Tedavi sonras1 2.-6.ay ve >6.ay kontrollerde elde edilen yasam Kkalitesi puan
ortalamalar1 objektif inkontinans tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermedi (p>0.05) (Tablo 4.5.3). Wyman ve arkadaslarinin 6 ay takipli 63 kontrol 60
mesane egitimi tedavisi uyguladiklar1 toplam 123 yash kadin iizerinde yaptiklari
calisma bizim bulgularimiza paralel olarak, 6 haftalik tedavi sonrasi donemde
irodinamik inkontinans tipleri arasinda yasam kalitesi diizeylerindeki iyilesme

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir (107).
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Objektif bulgulara gore belirlenen inkontinans tiplerinde tedavi dncesi ve tedavi
sonrasi yapilan kontrollerde Olciilen yasam kalitesi diizeylerinin iyilesme gosterip
gostermedigini belirlenmek icin yapilan analize gore, anatomik stres inkontinansi
olanlarda tedavisi oncesi (ilk gelis) ve sonrasi yasam kalitesi puan ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.5.4). Detriisor
overaktivitesi olan kadinlarda tedavisi dncesi ve sonrasi Olgiilen yasam kalitesi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan ileri diizeyde anlamli farklilik belirlendi
(p<0.01) (Tablo 4.5.4). Yasam kalitesi puan farklarinin tedavisi 6ncesi (ilk gelis) ve
tedavi sonrasi 2.-6.ay kontrolii ile tedavisi oncesi (ilk gelis) ve tedavi sonrasi >6.ay
gruplarindan kaynaklandigi goriildii. Miks inkontinansi olan kadinlarda da tedavisi
oncesi ve sonrasi Ol¢lilen yagam kalitesi puan ortalamalari arasinda istatistiksel agcidan
anlamli diizeyde farklilik bulundu (p<0.05) (Tablo 4.5.4). Farkliligin tedavisi 6ncesi (ilk
gelis) ve tedavi sonrasi >6.ay yasam kalitesi puanlarindan kaynaklandigi belirlendi.
Elde edilen sonuglar, uygulanan tedavinin (medikal tedavi ve kegel egzersizi) detriisor
overaktivitesi ve miks inkontinansta anatomik stres inkontinansa gore yasam kalitesi
diizeyinde daha fazla iyilesme sagladigin1 gostermektedir. Wyman ve arkadaslarinin
mesane egitimi uyguladiklar1 ¢alismada tedaviden 6 ay sonra, yasam kalitesi diizeyi
gergek stres inkontinansli kadmlarda kotilesme egilimi gosterirken detrusor

overaksitivitesi olanlarda ise iyilesme gostermistir (107).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi (n=25) her iki donemde de yasam kalitesi
degerleri Olgiilen kadinlarin; yasam kalitesi diizeylerinde iyilesme olup olmadigim
belirlemek icin yapilan analizde, yasam kalitesi puan ortalamalar ileri diizeyde anlamli
farklilik gostermistir (p<0.001) (Tablo 4.5.5). 25 kadindan olusan grubun; yasam
kalitesi puan ortalamalar1 tedavi oncesi 55.64+18.23 iken tedavi sonrasi ilk donemde
68.95+15.41°¢, ikinci donemde ise 72.084+21.57’ye yiikselmistir. Yasam kalitesi puan
farkinin tedavisi oncesi (ilk gelis) ve tedavi sonrasi 2.-6.ayda dlgiilen degerler ile tedavi

oncesi (ilk gelis) ve tedavi sonras1 >6.aydaki degerlerden kaynaklandig1 belirlenmistir.
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Arastirma grubumuzda tedavi 6ncesi (ilk gelis) ve tedavi sonrasi uzun dénemde
(>6.ay) yasam kalitesi degerleri Olgiilebilen kadinlarda (n=51); yasam kalitesi
degerlerindeki iyilesmenin belirlenmesi amaciyla yapilan analizde, yasam kalitesi puan

ortalamalar1 arasinda ileri diizeyde anlamli farklilik saptandi (p<0.01) (Tablo 4.5.6).

Idrar kagirmanm kadmlarin dini yasami iizerine olan etkisine gore, tedavi dncesi
ve sonrast Olgiilen yasam kalitesi degerlerinin farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan analizde, dini yasami ciddi Olglide etkilenen kadinlarda
yasam kalitesindeki artig tedaviden 6nce ve sonrasinda ileri diizeyde anlamli farklilik
gosterdi (p<0.01) (Tablo 4.5.7). Dini yagsami etkilenmeyen ya da az dlgiide etkilenen
kadinlarda ise tedavi oncesi ve sonrasi dlgiilen yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.5.7).

Tedavi oncesi (ilk gelis) ped gram ortalamalar1 ile idrar kagirmaya bagl dini
yasamin etkilenme diizeyi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01)
(Tablo 4.5.8). Ped gram agirlig1 fazla olanlarda inkontinansa bagli dini yasami ciddi

Olcilide etkilenenlerin oran1 daha fazla idi.

Uriner inkontinansim objektif bir bulgusu olan ped gram agirligmm tedavi 6ncesi
ve sonrasi yapilan kontrollerde degisip degismedigini belirlemek ve tedavinin
etkinligini saptamak amaciyla yapilan analizde, inkontinans tedavisi alan kadinlarin her
i¢ 6l¢timde elde edilen ped gram ortalamalar1 arasindaki iliski ilk kontrolde bir azalma
olmasma karsimn istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.5.9). Bakar ve
arkadaslarinin 13 yashi ve stres inkontinansi olan hastaya ExMI (extracorporeal
magnetic innervation) uyguladiklar1 pilot calismada, tedavi dncesi ve sonrast donemde 1
saatlik ped gram ortalamalarinda anlamli diizeyde azalma oldugu belirlenmistir. Tedavi
oncesi 4.31 £ 6.75 ped gram agirligi, 6 hafta sonrasinda 1.51 + 1.73’e diigmiistiir (13).
Yokoyama ve arkadaglarinin 20 urge, 17 stres inkontinansli hastada, haftada 1 kez
olmak iizere toplam 8 hafta ExMI uyguladiklar1 ¢aligmada; stres inkontinansli grupta 1
saatlik ped test sonucu belirlenen ped gram ortalamalari anlamli diizeyde azalma

gostererek tedaviden 4 hafta sonra 7.9 gramdan 2.7 grama gerilemistir (119). Aksag ve
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arkadaglar1 tirodimik stres inkontinansli 50 kadmn hastada yaptiklar1 ¢alismada; pelvik
taban egzersizini 20 kadinda dijital palpasyon, 20 kadinda biofeedback yardimi ile iki
farkli sekilde uygulanmis ve bu ¢alismada 10 kadin da kontrol grubunu olusturmustur.
Tedaviden sonraki 8.haftada pelvik taban kas egzersizi uygulayan her iki grupta da, ped
testinde kagirilan idrar miktarinin kontrol grubuna gore anlamli derecede azaldigi
saptanmustir (3). Sar’nin ¢alismasinda da pelvik taban kas egzersizi uygulayan
kadinlarin tedavi sonras1 8.haftada ped testinde kac¢irdig: idrar miktar1 azalirken, kontrol

grubundaki hastalarda ped gramlarinda artis oldugu belirlenmistir (91).

Klinik hekimi tarafindan tedavi 6ncesi donemde (ilk gelis) medikal tedaviye ek
olarak kegel egzersizi Onerilen kadmlarda, tedavi Oncesi ve sonrasi yasam kalitesi
degerlerinde iyilesmenin olup olmadigmi belirlemek amaciyla yapilan analizde, kegel
egzersizini uygulayan 35 kadinm yasam kalitesi puan ortalamalari ileri diizeyde farklilik
gostermistir (p<0.01) (Tablo 4.5.10). Tedavi O6ncesi yasam kalitesi puan ortalamasi
63.88+13.20 iken tedavi sonrasi ilk kontrolde (2.-6.ay) 77.67+15.42’ye yiikselmis,
ikinci kontrolde (>6.ay) ise 73.82+14.69°e diismiistlir. Yasam kalitesi puan farki tedavi
oncesi (ilk gelis) ve tedavi sonras1 >6.ayda elde edilen degerlerden kaynaklanmustir.
Aslan ve arkadaslarinin ¢alismasinda KHQ sonucu elde edilen yasam kalitesi diizeyi,
tedavi oncesi doneme gore tedavi sonrasi 2.ayda istatistiksel olarak anlaml diizeyde bir
iyilesme gostermistir (11). Sar’’nin ¢alismasinda da PTE uygulayan kadmlarin tedavi
sonras1 8.haftada degerlendirilen yasam kalitesi degerlerinin tedavi Oncesine gore
artarak iyilesme gosterdigi, kontrol grubundaki hastalarin ise tedavi sonrasi yasam
kalitesi diizeyinin azaldig1 saptanmistir (91). Yalcin ve arkadaglarinin yaptigi calismada,
pelvik taban kas egzersizi yapan grubun yasam kalitesinin kontrol grubuna gore olumlu
yonde etkilendigi bulunmustur (112). Be ve arkadaglarinin gergek stres idrar
inkontinansh kadinlarda pelvik taban kas egitimini uyguladiklar1 ¢aligmada, pelvik
taban kas egzersizi yapanlarda cinsel yasam, sosyal yasam ve fiziksel aktivitelerinde
problem yasama oraninda anlamli diizeyde bir azalmanin oldugu gosterilmistir (22). Fan
ve arkadaglarinin 459 iiriner inkontinansli kadin {izerinde yaptiklar1 caliymada tedaviye
devam eden 372 hasta ile devam etmeyen 87 hasta karsilastirilmis, tedaviye devam eden

ve Pelvik taban kas egzersizini uygulayan kadinlarm tedavi sonrasi yasam kalitesi
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diizeylerinde anlamli diizeyde bir gelismenin oldugu saptanmistir (47). Konstantinidou
ve arkadaslarmin 10 PTKE miidahalesi (hastanede ve evde) ve 12 kontrol grubu (sadece
evde) olan toplam 22 stres iiriner inkontinansli kadin hastada yaptiklar1 randomize
caligmada, 12 haftalik tedavi sonrasinda PTKE’ni uygulayan kadmnlarin yasam
kalitelerinde istatistiksel olarak ileri diizeyde bir iyilesmenin oldugu tespit edilmistir
(73). Sjostrom ve arkadaslarinin internet-tabanli PTKE’ni uygulayan stres iiriner
inkontinansh kadinlarda yaptiklar1 ¢alismada pelvik taban kas egitimi sonras1 4.ayda

kadmlardaki yasam kalitesi diizeylerinin anlamli derecede iyilestigi saptanmistir (96).

Objektif bir bulgu olarak iiriner inkontinansta, 1 saatlik ped testi ile belirlenen
idrar kacirma miktarmin yasam kalitesine olan etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan
analizde, tedavi oncesi (ilk gelis) elde edilen ped agirlig1 ile yasam kalitesi degerleri
arasinda negatif yonde bir iliski belirlendi (p<0.01) (Tablo 4.5.13). Buna gore,
kadinlarda ped test sonucunda Olgiilen ped agirhigi arttikca yasam kalitesi puanlari
diismekteydi. Tedavi sonras1 yapilan kontrollerde 6l¢iilen ped gram agirligi azaldigi i¢cin
ped agirligi ile yasam kalitesi arasinda anlaml iliskinin ortadan kalktig1 belirlenmistir.
Patrick ve arkadaglarinin ¢alismasinda da ped (gram) agirligi arttikga kadinlarin yasam
kalitelerinin olumsuz etkilendigi belirlenmistir (86). Franco ve arkadaslarinin
irodinamik stres inkontinansi olan 98 kadinda yaptiklar1 ¢alismada, uygulanan 1-saatlik
ped test sonrasinda ped gramu arttikca ICQ-SF kullanilarak belirlenen yasam kalitesi
diizeyinin de anlamhi diizeyde olumsuz yonde etkilendigi saptanmistir (51).
Huang ve arkadaslarmin calismasinda da 1 saatlik ped agirligi ile yasam kalitesi
puanlar1 (UDI-6 ve 11Q-7) arasinda pozitif yonde anlaml diizeyde bir iliski belirlenmis,
ped agirhigr arttikga yasam kalitesinin de kotiilestigi gosterilmistir (63). Diger pek ¢ok
calismada da benzer sonuglar elde edilmistir (10, 91, 107).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Eskisehir Osmangazi Universitesi T1ip Fakiiltesi Egitim, Uygulama ve Arastirma

Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine iiriner inkontinans semptomlari ile

basvuran kadmlarda; {iriner inkontinansmn yasam kalitesi ve dini yasam tiizerine olan

etkilerini belirlemek, tedavi Oncesi ve sonrasit donemde objektif ve subjektif

parametreleri karsilastirmak amaciyla yapilan bu ¢alisma 65 hasta ile tamamlanmaistir.

Calismamiz sonucu elde edilen bulgulara gore;

Calisma grubunu olusturan kadinlarin yaslar1 23-79 arasinda degismekte olup,

yas ortalamasi 50.15+11.16 yildi (Tablo 4.1.1).

Arastirmadaki kadinlarm %83.1°inin herhangi bir iste calismadigi, %96.9’ unun
evli, 6grenim diizeylerinin %75.4” linde lise altinda oldugu saptandi. Kadinlarin
%98.5’inin  saglk gilivencesine, %80.0° inin c¢ekirdek aile yapisina ve
%67.7’sinin orta-kotii diizeyde gelire sahip oldugu, %67.7’sinin il merkezinde
ikamet ettigi belirlendi (Tablo 4.1.1).

Arastirmaya katilan kadinlarm  genel saglik durumu ve aliskanliklar:
incelendiginde; %43.1’inin halen sigara ictigi, %92.3’iliniin alkol almadigi,
tamaminin ¢ay igtigi, %69.2°sinin giinliik 5 bardak ve lizerinde cay tiikettigi
saptandi. Kadinlarin giinlik hayatta %67.7’si kahve, 9%70.8’si ise kola
tilkketmekteydi (Tablo 4.1.2).

Kadinlarm biiyiik bir kismi1 sismanlik derecesinde (%81.5) beden agirliginda idi.

Calismamizdaki kadinlarin %83.1’inde kronik bir hastaligin mevcut oldugu,

122


http://hastane.ogu.edu.tr/
http://hastane.ogu.edu.tr/

%67.7’sinin ameliyat gecirdigi ve %63.1 nin ise siirekli kullandig1 bir ilacinin

bulundugu saptandi (Tablo 4.1.2).

Arastirma kapsaminda yer alan kadmlarin obstetrik 6zellikleri incelendiginde;
%75.4’tniin li¢ kez ve lizerinde gebe kaldigi, ortalama yarisinin ii¢ kez ve
iizerinde dogum yaptig1 belirlendi. Kadmlarin yaklasik dortte birinin daha once
diisiik yaptigi, yarisia yakiminin kiirtaj islemi ge¢irdigi saptandi. Kadinlarin ilk
dogum yaslar1 degerlendirildiginde biiyiik bir kisminin 16-20 yas grubunda
dogum yaptiklar1 goriildii (Tablo 4.1.3).

Paritesi olan kadinlarin (n=64) %90.6’smin vajinal dogum seklinde dogum
yaptig1 ve tim dogumlarm %35.9’unun ev kosullarinda gerceklestigi belirlendi.
Dogum sirasinda epizyotomi uygulanma oram1 %57.8, doguma miidahale
yapilma orani ise %7.8 idi. Kadmnlarin sadece %1.6’sinda cogul gebelik ve

dogum, %25.0’inde iri bebek dogumunun oldugu tespit edildi (Tablo 4.1.3).

Kadinlarin jinekolojik 6zelliklerine bakildiginda; %60.0’inimn menopoza girmis
oldugu, menopoza giren kadmlarin %56.4’linlin bes yil ve uzun siiredir
menopozda oldugu goriildii. Menopoza giren kadinlardan sadece %10.8’inin
geemiste HRT aldigi, alinan HRT siiresinin %28.6’sinda dort yil ve iizerinde
oldugu belirlendi. Calismamizdaki kadnlarin %35.4’liniin daha 6nce jinekolojik
bir ameliyat gecirdigi, ameliyat gecirenlerin %82.6’sma ise Total Abdominal

Histerektomi/Laparoskopik Cerrahi uygulandigi tespit edildi (Tablo 4.1.4).

Arastrma grubumuzdaki kadinlarin {iriner inkontinans Oykiilerine iligkin
ozellikler degerlendirildiginde; '4’ii bes yil ve daha uzun siiredir iriner
inkontinans sikayetine sahipti. Kadmlarm %86.2’si iiriner inkontinans sikayetini
baslangicindan bu yana kesintisiz olarak siirekli yasamasina ragmen %52.3’{iniin
problemin baslangicindan bir yi1l ve daha uzun siire sonra tedavi almak i¢in

saglik kurumuna basgvurdugu goriildii. Arastirmamizdaki kadmnlarmm %23.4’{iniin
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daha o©nce gebe ve Ilohusalik donemlerinde idrar kagirma problemini

deneyimledikleri saptandi (Tablo 4.2.1).

Kadinlarin 9%29.2°si tibbi hastalik ve ilag kullanimini, %26.2°si ameliyat
gecirmeyi ve %?24.6’s1 hamilelik ve dogum sonrast donemi iiriner inkontinans
sikayetlerinin baslamasmna neden olan durumlar olarak belirtmislerdi. Ayrica
kadinlarin %21.5’inin cinsel iliski sirasinda idrar kacgirdigi, %49.2’sinin ise sik

iriner sistem enfeksiyonu gecirdigi belirlendi (Tablo 4.2.1).

Arastirma grubunu olusturan kadinlarin semptom olarak {iriner inkontinans
tipleri incelendiginde; %32.3’linlin stres inkontinansa, %18.5’inin urge,
%49.2’sinin miks inkontinansa sahip olduklar1 belirlendi. Kadmlarin %78.5’inin

giinde bir ya da birden fazla siklikta idrar kagirdigi saptandi (Tablo 4.2.2).

Semptom olarak stres inkontinans tanimlayan kadinlarin %71.4°i sizint1 ya da
tamamen bosalma seklinde, %28.6’s1 kiyafeti ve yeri 1slatacak miktarda idrar
kacirdiklari ifade etmislerdi. Urge inkontinans tarifleyen kadnlarm %83.3’i
kacirma sirasinda sizint1 ya da tamamen bosalma seklinde, %58.3’1 i¢ ¢amasiri
nemlendirecek miktarda idrar kagirdiklarini belirtti. Miks inkontinansl
kadinlarin %90.6’sm1 sizint1 ya da tamamen bosalma seklinde ve %65.6’smin
kiyafeti ve yeri 1slatacak miktarda idrar kagirdiklar1 saptandi. Kadinlarin idrar
kacirma sirasinda %43.1°inin  kagirmayr durduramadigi, %44.6’sinin  idrar

kagirmaya yonelik ped veya bez kullandigi goriildii (Tablo 4.2.2).

Tedavi Oncesi ilk bagvuruda 65 kadina uygulanan tani testlerinin sonuglarmna
gore elde edilen bulgular incelendiginde; %89.2°sinde idrar kiiltiiriinde lireme
olmadigi, %90.8’inde tam idrar tahlil sonucunun normal oldugu, %53.8’inde 1
saatlik ped test sonucunda 10gr’dan fazla idrar kacaginin bulundugu gorildii

(Tablo 4.2.3).
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Objektif verilere gore belirlenen (lirodinami sonucu) iriner inkontinans tipleri
incelendiginde kadmlarin; %15.4’tinde ASI, %55.4’inde DO ve %29.2’sinde ise
miks inkontinans saptandi. Kadmnlarm %66.2’sinde mesane kapasitesinin normal
ve %55.4’iinde mesane kompliansmin ise azalmis oldugu belirlendi. iseme
sonrast rezidiiel idrar voliimiiniin (PVR) kadinlarin %72.3’iinde negatif oldugu,
%6.2’sinde ise 50 ml ve iizerinde oldugu saptandi. Arastirmamizdaki kadinlarin
%356.9’unda valsalva kacak noktast basmnci (VLPP) negatif, %26.2’sinde ise
siddetli olarak belirlendi (Tablo 4.2.3).

[k basvuruda iiriner inkontinans tedavisi i¢in; kadnlarin %47.7’sine propiverin,
%100’ iine antibiyotik, %41.5” ine lokal Ostrojen, %53.8’ine kegel egzersizi
onerildigi goriilda (Tablo 4.2.3).

Arastrmamizda ilk basvurudan sonra iiriner inkontinans tedavisi goren 65
kadindan 20’si 2.-6.ayda kontrole gelmisti. Bu kontrolde kadmlarin tamaminin
idrar kiiltiirlinde tireme yoktu, %55.0’inin tam idrar tahlil sonucu normaldi. Ped
test uygulamasi sonucunda kadmlarin %10’unda kagirma miktarinin 2gr’dan az
oldugu belirlendi. Urodinami sonucu kadinlarm %80.0’inde DO, %20.0’sinde

miks inkontinans saptandi (Tablo 4.2.3).

Tedavi sonras1 2.-6.ayda yapilan kontrollerde kadinlarin %55.0’inde mesane
kapasitesi normaldi, %60.0’inda mesane komplians1 azalmisti. Kadinlarin
%80.0’inde PVR idrar voliimii, %75.0’inde VLPP negatifti. Uriner inkontinans
tedavisi i¢in kadinlarin %60.0’ma tolterodin, %100’tine antibiyotik, %65.0’ ine

lokal 6strojen, %35.0’ine kegel egzersizi 6nerildigi goriildi (Tablo 4.2.3).

Arastirmamizda ilk bagvurudan itibaren alman iiriner inkontinans tedavisi
sonras1 >6.ayda kontrole gelen kadm sayis1 19 kisiydi. Kadmlarin %89.5’inde
idrar kiiltiiriinde tireme yoktu, %68.4° iinde tam idrar tahlil sonucu normaldi,

%52.6’sinda 1 saatlik ped test sonucunda 2-10 gr idrar kagirma oldugu belirlendi
(Tablo 4.2.3).
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Tedavisi sonrasi >6.ayda kontrole gelen 19 kadinin {irodinami sonucunda;
%15.8’inde ASI, %68.4’tinde DO, %15.8’inde miks inkontinans belirlendi.
Kontrole gelenlerin %63.2°sinde mesane kapasitesinin normal, %357.9’unda
mesane kompliansinin azalmig oldugu saptandi. Bu kontrolde kadinlarin
%63.2’sinde  PVR idrar volimii, %63.2’inde VLPP’nin negatif oldugu
belirlendi. Uriner inkontinans tedavisi i¢in kadmlarm %52.6’sma tolterodin,
%100’ tine antibiyotik, %73.7" sine lokal Ostrojen, %26.3” iine kegel egzersizi
onerildigi goriildi (Tablo 4.2.3).

Klinige ilk basvuruda hekim tarafindan fizik muayenesi yapilan iiriner
inkontinansh kadinlarin; %53.8’inde fiziksel muayene bulgularinin normal
oldugu, fiziksel muayenede en sik rastlanan bulgunun %18.5 ile I1I° Desensus

tanist oldugu saptandi (Tablo 4.2.4).

Arastirmamizdaki kadinlarin  tamammin Islam dinine mensup oldugu,
%50.8’inin diizenli olarak namaz kildig: belirlendi. Idrar kagirmanin kadmnlarin
%70.3’linde dini ibadetleri yerine getirmede kisithlik yarattigi, %66.2’sinde
ibadetler yerine getirilirken abdestin bozuldugu ve uzun siire siirdiiriilemedigi,
%48.4’inde de dini yasamla ilgili aktivitelerin ciddi 6l¢iide etkilendigi saptandu.
Abdestin uzun siire siirdiiriilememesine yonelik olarak; kadinlarin %84.6°s1 sik
abdest aldigini, %72.3’l duadan 6nce tuvalete gittigini, %66.2’s1 yaninda stirekli
temiz camasir bulundurdugunu, %41.5’1 ise duadan Once sivi alimmi
kisitladigini ifade etti. Ik bagvuruda kadinlarm %350.8’sinde idrar kagirmaya
bagli giinliik yasam aktivitelerinin ciddi 6l¢iide etkilendigi belirlendi. (Tablo
4.2.5)

Tedavi Oncesi donemde inkontinans yasam kalitesi dlgeginin alt boyutlarindan
elde edilen puan ortalamalarinin, objektif verilere gore belirlenen (lirodinami
sonucu) triner inkontinans tipleri arasinda karsilastirildiginda; 6lgegin DS alt
alan1 puan ortalamalar1 ile objektif inkontinans tipleri arasinda istatistiksel

diizeyde anlamli bir iligki saptand1 (p<0.05) (Tablo 4.2.6). Davraniglarin
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smirlanmasi alt boyutundan elde edilen puan ortalamalarinin ve dolayisi ile
yasam kalitesi diizeylerinin ASI tipinde (29.10£7.15), DO (24.50+7.97) ve miks
(21.36+7.74) inkontinans tipine gore daha iyi diizeyde oldugu belirlendi.

Kadmlarm ilk basvuruda Inkontinans Yasam kalitesi Olgeginin (I-QOL)
genelinden aldiklar1 puan ortalamalar1 65.52+21.37 olarak tespit edildi. 1-QOL
olceginin alt alanlarindan (DS, PE, SI) aldiklar1 puan ortalamalar
degerlendirildiginde; 6lcegin alt alan dlgeklerinden en diisiik puan ortalamasmin
sosyal izolasyon yasama durumunda (15.21+£6.35) oldugu saptandi. Dolayisi ile
yasam kalitesinin en olumsuz etkilendigi alt alanin sosyal izolasyon, ikinci
sirada davraniglarm smirlanmasi (24.294+8.06) ve daha sonra da psikososyal

etkilenme (32.56+10.78) alaninin oldugu goriildii (Tablo 4.2.6).

Calisma grubunda subjektif veriler sonucu semptom olarak belirlenen idrar
kacirma tiplerinin objektif olarak belirlenen (iirodinami sonuglarma gore)
inkontinans tiplerine gore dagilimi incelendiginde; objektif ile subjektif
inkontinans tipleri arasinda anlamli diizeyde iliski saptandi (p<0.05) (Tablo
4.3.1). Subjektif bulgulara gore calisma grubunda %32.3 olan stres inkontinans
oraninin iirodinami sonuglarma gore %15.4’e geriledigi, %18.5 olan urge
inkontinans oranmin %55.4 oraninda DO olarak goriildiigii, %49.2 olan mikst

inkontinans oraninin ise %29.2 olarak geriledigi belirlendi.

Idrar kagirma probleminin kadmlarin giinliik yasam aktivitelerine olan etkisi,
subjektif ve objektif inkontinans tiplerine gore degerlendirildiginde; subjektif
inkontinans tipleri ile kadinlarda giinliik yasam aktivitelerinin etkilenmesi
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iliski bulundu (p<0.001)
(Tablo 4.4.1). Giinliik yasam aktivitelerinin miks inkontinansi olanlarda, urge ve

stres inkontinansi olanlara gore daha fazla oranda olumsuz etkilendigi saptandi.

Objektif veriler sonucu elde edilen {iriner inkontinans tipleri ile inkontinansin

giinlik yasam aktivitelerine etkisi arasinda anlamli bir iligki bulunmamasma
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karsin (p>0.05) ciddi 6l¢iide etkilenenlerin orani detriisor overaktivitesi ve miks

inkontinansi olanlarda daha yiiksekti (Tablo 4.4.1).

Idrar kagirmanm dini yasama etkisi ile subjektif bulgular sonucu elde edilen
istem dis1 idrar kagirma tipleri ve objektif veriler sonucu belirlenen {iriner
inkontinans tipleri arasinda anlamli diizeyde bir iliski goriilmedi (p>0.05)
(Tablo 4.4.2).

Calisma grubuna ait 1 saatlik ped test sonucu elde edilen idrar ka¢irma
miktarmin, kadmlarim giinlik yasam aktiviteleri {izerine olan etkileri
degerlendirildiginde, ped test sonucglar1 ile kadmnlarin giinlik yasam
aktivitelerinin etkilenmesi arasinda anlamli bir iliski belirlendi (p<0.01) (Tablo
4.4.3). Giinliikk yasam aktiviteleri ciddi 6l¢iide olumsuz etkilenen kadinlarda,

10gr’dan fazla idrar kagiranlar orani daha yiiksekti.

Ped test belirlenen kagirilan idrar miktarlari ile idrar kagirmanin dini ibadetlerde
kisithlik yaratmasi arasinda anlamli bir iligki vardi (p<0.05) (Tablo 4.4.3). Dini
ibadetlerin yerine getirilmesindeki kisitliligin, kacirilan idrar miktar arttik¢a
daha fazla oldugu belirlendi. Abdestin uzun siire siirdiiriilememesi ve namaz
kilamama sikayetleri ped test sonucuna gore 10gr’dan fazla idrar kagirmasi
olanlarda daha yliksekti. Kadinlarda ped test sonuclar1 ile idrar kagirmanin
yarattig1 kisithiliklardan Kuran okuyamama ve camiye gidememe sikayetleri

arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.4.3).

Ped test sonucu kagirilan idrar miktarlar ile idrar kagirmanin dini yagama etkisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski belirlendi (p<0.01) (Tablo 4.4.3).
Idrar kagirmaya bagl dini yasanmui ciddi 6lglide etkilenenlerde, 10gr’dan fazla

idrar kagiranlarin oran1 daha yiiksekti.

Ped test sonucu elde edilen idrar ka¢cirma miktarlar: ile dini ibadetler yerine

getirilirken kadimnlarmm idrar kagirma problemi ile bas etmede kullandig:

128



yontemlerden; sik abdest alma, yaninda siirekli temiz camasir bulundurma,
stirekli oturarak namaz kilma, ibadet yapmak i¢in cami vb. gibi yerlere gitmeme

durumlar1 arasinda anlaml iligki belirlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.4.3).

Kadmlarin idrar kagirma problemi ile bas etmede kullandigi ydntemlerden;
duadan 6nce sivi alimini kisitlama ve duadan once tuvalete gitme durumlar: ile
ped test sonuclar1 arasinda anlamh diizeyde bir iliski vardi (p<0.05) (Tablo
4.4.3). Duadan 6nce sivi alimi kisitlamasi yapan ve tuvalete giden kadimnlarin
oraninin, ped test sonucunda 10gr’dan fazla idrar kagiranlarda daha az

miktarlarda idrar kagiranlara gore yiiksek oldugu belirlendi

Tedavi oncesi (ilk gelis) ve tedavi sonrasi (2.-6.ay, >6.ay) yapilan kontrollerde
subjektif inkontinans tipleri arasinda yasam kalitesi puanlarmin farklilik gésterip
gostermedigi incelendiginde; tedavi sonras1 >6.ay kontroliinde subjektif
inkontinans tipleri arasmmda yasam kalitesi puan ortalamalar1 istatistiksel
diizeyde anlamli farklilik gosterdi (p<0.05) (Tablo 4.5.1). Tedavi sonras1 >6.ay
kontroliinde yasam kalitesi diizeyinin stres inkontinansta (82.41+17.58), miks
(76.44+22.78) ve urge inkontinansa (61.32+16.95) gore daha yiiksek diizeyde
oldugu belirlendi.

Subjektif inkontinans tipleri karsilastirildiginda, tedavisi oncesi (ilk gelis) ve
tedavi sonras1 2.-6.ay kontroliinde yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gériilmedi (p>0.05) (Tablo 4.5.1).

Subjektif olarak elde edilen inkontinans tiplerinde tedavi oncesi ve tedavi
sonrast yapilan kontrollerde o6lgiilen yasam kalitesi diizeylerinin iyilesme
gosterip gostermedigi analiz edildiginde; stres ve urge inkontinansi olan
kadinlarda yasam Kkalitesi puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
belirlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.5.2). Miks inkontinansi olanlarda ise tedavi

oncesi 61.08+21.52 olan yasam kalitesi ortalamasimnm, tedavi sonrast donemde
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69.42+15.03 ve 76.44+22.78 e yiikseldigi ve yasam kalitesinde anlamli diizeyde

bir iyilesmenin oldugu belirlendi.

Tedavi oncesi (ilk gelis) ve tedavi sonrasi (2.-6.ay, >6.ay) yapilan kontrollerde
degerlendirilen yasam kalitesi puanlarinin objektif inkontinans tipleri arasinda
farklilik gosterip gostermedigi incelendiginde; tedavi oOncesi (ilk gelis)
donemdeki ilk Gl¢glimde yasam kalitesi puan ortalamalar1 objektif inkontinans
tipleri arasinda anlamli diizeyde farklilik gdsterdi (p<0.05) (Tablo 4.5.3). ASI
(79.28+17.92) ve DO (65.54+20.89) tanisi alanlarm miks {iriner inkontinansa
(58.28421.36) gore daha yiiksek yasam kalitesi puan ortalamasina sahip
olduklar1 belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.5.3). Tedavi sonrasi 2.-6.ay ve >6.ay
kontrollerde elde edilen yasam kalitesi puan ortalamalar1 objektif inkontinans

tipleri arasinda anlamli farklilik géstermedi (p>0.05) (Tablo 4.5.3).

Objektif bulgulara gore belirlenen inkontinans tiplerinde tedavi 6ncesi ve tedavi
sonras1 yapilan kontrollerde Olgiilen yasam kalitesi dilizeylerinin iyilesme
gosterip gdstermedigi analiz edildiginde; ASI olanlarda tedavisi oncesi (ilk
gelis) ve sonras1 yasam kalitesi puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.5.4). DO olan kadinlarda tedavisi 6ncesi ve
sonrasi 6l¢iilen yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan ileri
diizeyde anlamli farklilik belirlendi (p<0.01) (Tablo 4.5.4). Miks inkontinansi
olan kadinlarda da tedavisi Oncesi ve sonrasi Olclilen yasam kalitesi puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli diizeyde farklar bulundu

(p<0.05) (Tablo 4.5.4).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi (n=25) her iki kontrolde de yasam Kkalitesi
degerleri Olciilen kadinlarin; yasam kalitesi diizeylerinde iyilesme olup
olmadigin1 belirlemek i¢in yapilan analizde, yasam kalitesi puan ortalamalar
arasinda ileri diizeyde anlaml farklilik tespit edildi (p<<0.001) (Tablo 4.5.5).

25 kadindan olusan grubun, yasam kalitesi puan ortalamalar1 tedavi Oncesi
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55.64+18.23 iken tedavi sonrasi ilk donemde 68.95+15.41’¢, ikinci donemde ise
72.08+£21.57’ye yiikselmisti.

Arastirma grubumuzda tedavi oncesi (ilk gelig) ve tedavi sonrasi uzun donemde
(>6.ay) yasam kalitesi degerleri ol¢iilebilen kadinlarda (n=51); yasam kalitesi
degerlerindeki iyilesmenin belirlenmesi amaciyla yapilan analizde, yasam
kalitesi puan ortalamalar1 arasinda ileri diizeyde anlamli farklilik saptandi
(p<0.01) (Tablo 4.5.6). Bu grubun tedavi dncesi yasam kalitesi puan ortalamasi
65.98+20.75 1iken tedavi sonrast >6.aydaki donemde 75.76+21.14’e
yiikselmistir.

Idrar kagirmaya bagl dini yasam etkilenen kadinlarda, tedavi 6ncesi ve sonrasi
donemde Olciilen yasam kalitesi diizeylerinin iyilesme gosterip gostermedigi
analiz edildiginde; dini yasami ciddi 6l¢iide etkilenen kadinlarda yasam kalitesi
degerleri ileri diizeyde anlamh farklilik gosterdi (p<0.01). Dini yasami ciddi
Olciide etkilenen kadinlarda tedavi sonrasi kontrollerde, tedavi dncesine gore
yasam kalitesi diizeyinde iyilesme oldugu belirlendi (p<0.01) (Tablo 4.5.7). Dini
yasami etkilenmeyen ya da az Olciide etkilenen kadimnlarda ise tedavi 6ncesi ve
sonrasi Olgiilen yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.5.7).

Tedavi oncesi (ilk gelis) ped gram ortalamalar1 ile idrar kagirmaya baglh dini
yasamin etkilenme diizeyi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.01) (Tablo 4.5.8). Ped gram agirlig1 fazla olanlarda inkontinansa bagl dini

yasami ciddi Olciide etkilenenlerin oran1 daha fazla idi.

e Uriner inkontinansin objektif bir bulgusu olan ped gram agirliklar1 tedavi éncesi

ve sonrasi yapilan kontrollerde karsilastirildiginda, inkontinans tedavisi alan
kadmlarmn her ii¢ 6l¢limde elde edilen ped gram ortalamalar1 arasindaki iligki

istatistiksel olarak anlamlilik géstermedi (p>0.05) (Tablo 4.5.9).
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Klinik hekimi tarafindan tedavi dncesi donemde (ilk gelis) medikal tedaviye ek
olarak kegel egzersizi Onerilenlerde, tedavi Oncesi ve sonrast yasam kalitesi
degerlerinde iyilesmenin olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan analizde,
kegel egzersizini uygulayan 35 kadinin yasam kalitesi puan ortalamalarinda ileri
diizeyde farklilik saptandi (p<0.01) (Tablo 4.5.10). Tedavi dncesi yasam kalitesi
puan ortalamast 63.88+13.20 iken tedavi sonrasi ilk kontrolde (2.-6.ay)
77.67£15.42°’ye ylikselmis, ikinci kontrolde (>6.ay) ise 73.82+14.69’¢

diismiistii.

Objektif olarak 1 saatlik ped testi ile belirlenen idrar kagirma miktarmin yasam
kalitesine olan etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan analizde, tedavi 6ncesi
(ilk gelis) elde edilen ped agirligr ile yasam kalitesi degerleri arasinda negatif
yonde bir iliski belirlendi (p<0.01) (Tablo 4.5.11). Kadmlarda ped test
sonucunda Olgiilen ped agirligi arttik¢a yasam kalitesi puanlar1 diismekteydi.
Tedavi sonrasi1 2.-6.ay kontroliinde kadinlarda ol¢iilen ped grami ile yasam
kalitesi degerleri arasinda negatif yonde bir iliskinin oldugu ancak istatistiksel
olarak anlamli diizeyde olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 4.5.13). Tedavi
sonrasi >6.ay kontroliinde saptanan ped gramu ile yasam kalitesi degerleri

arasinda korelasyon olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.5.13).
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6.2. Oneriler
Arastirma bulgularina gore asagidaki dnerilerde bulunulmustur:

Aragtirma bulgularina gore tiriner inkontinansin kadmlari yasam kalitesi ve dini
yasammi olumsuz ydnde etkiledigi belirlenmistir. Ozellikle miks ve urge inkontinans
stres inkontinansa gdre yasam kalitesini daha fazla oranda etkilemekteydi. Uriner
inkontinans sikayeti olan kadinlarin yasam Kkalitesini artirmaya yoOnelik olarak

egitimlerinin yapilmasi, tedaviye uyumlarmin saglanmasi 6nemlidir.

Uriner inkontinansli kadimlarda sosyal izolasyon yasama énemli bir problemdir.
Kadinlarin sosyal yasama daha aktif katilmalarini saglamak icin tedavilerinin yapilmasi,

desteklenmeleri 6nemlidir.

Insan fiziksel, biyolojik, psikolojik, ruhsal ve sosyal ydnlerinin yanmnda manevi
yonleri de olan bir canlidir. Uriner inkontinansi olan kadimnlarin dini yasamlar1 olumsuz
etkilenmekte ve bu nedenle desteklenmeleri gerekmektedir. Literatiirde idrar kagirmanin
dini yasama etkilerini arastiran cahsmalar siirhdir. Ulkemizde idrar kagirma
probleminin; kadinlarin dini yasama {izerine olan etkilerinin de arastirildigi kalitatif

calismalara ihtiyag vardir.

Tedavinin etkinligini belirlemeye yonelik yapilan takip ¢alismalarinda kadinlarin
tedaviye uyumlarinin takibi ve kontrollere diizenli gelmelerinin saglanmasi énemlidir.
Tedaviyi yarim brrakma ve kontrollerini aksatma nedenlerinin kalitatif ¢aligmalarla

belirlenip, bu nedenlerin ¢oziimiine yonelik yaklasimlarin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir.

Tedavi stireci ile ilgili sonuglarin genellenebilmesi i¢in daha genis popiilasyonda

ve daha uzun siirecli olarak yapilan ¢aligmalara gereksinim vardir.

Inkontinansa yonelik kadmlarm tam1 ve tedavi donemlerine aktif olarak
katilabilmeleri saglanarak, bu problemin tedavisinde kadinlarin tedavi siirecine

devamlilik konusunda desteklenmesi 6nemlidir.
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EK 1:

URINER INKONTINANSIN YASAM KALITESINE ETKIiSi, TEDAVI ONCESI VE
SONRASI DONEMDE OBJEKTIF VE SUBJEKTIF PARAMETRELERIN
KARSILASTIRILMASI

Degerli katihmci;

Bu ¢alismanin amact; iiriner inkontinansin yasam kalitesi ve dini yasama etkisinin
belirlenmesi, tedavi Oncesi ve sonrast donemdeki hastaliga 6zgii belirti ve bulgularin
karsilastirilmasidir. Ul neredeyse tiim yastaki kadinlar arasinda goriilebilen en yaygin saglik
problemlerinden birisidir. Bu sorun kadmlarin saghigmi ve yasam kalitesini olumsuz olarak

etkilemektedir.

Sorulara vereceginiz yanitlar, {iriner inkontinansa 6zgii problemlerin belirlenmesinde,
bu problemlerin yasam kalitesi ve dini yasami ne oranda etkilediginin degerlendirilmesinde
yardimc1 olacaktir. Sorulara dogru cevaplar vermeniz arastirmanin sonuglarini olumlu yonde

etkileyecektir. Verilen yanitlar yalnizca arastirmacilar tarafindan okunup degerlendirilecektir.

Katkilarmiz i¢in tesekkiir ederiz.

Sebnem KURUL Eskisehir OGU

Eskisehir Osmangazi Universitesi Hemgirelik Anabilim Dali

Saglik Bilimleri Enstitiisii Dogum ve Kadin Hastaliklar1 Hemsireligi
Yiiksek Lisans Progranmi Ogrencisi Bilim Dali
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URINER INKONTINANSIN YASAM KALITESINE ETKIiSI, TEDAViI ONCESI-
SONRASI DONEMDE OBJEKTIF VE SUBJEKTIF PARAMETRELERIN
KARSILASTIRILMASI HASTA TANILAMA FORMU

A-DEMOGRAFIK BILGILER:

0.Dosya numarasl :........cceeeeneenns
1.Yas1 L

2.Cahsma Durumu: 1. Calistyor 3. Part time ¢alistyor
2. Calismiyor

3.Medeni durum : 1.Evli 2. Bekar 3. Bosanmig
4.0grenim diizeyi : 1. Okur-Yazar Degil 3. Tlkokul 5. Lise
2. Okur-Yazar 4.Ortaokul 6. Universite Ve Uzeri
5.Saghk giivencesi : 1. SSK 3. Yesil kart 5. Ozel sigorta
2. Bag-kur 4. Emekli Sandig1 6. Yok
6.Aile tipi . 1.Genis 2. Cekirdek 3. Yalniz

7. ikamet edilen yer: 1.1l merkezi 2. Ilge/Kasaba 3.Koy

8.Gelir-gider durumunun algilanis bi¢imi: 1. Kétii 2. Orta 3. lyi

| *Ahskanhklar: |

9. Sigara icme aliskanh@: 1. Hi¢c igmemis 4. Giinde 5- 10 Adet
2. Birakmusg 5. Giinde 11- 20 Adet
3. Giinde 5 Adetten Az 6. Giinde 20 Adetten Fazla

10. Alkol alinm - 1.Hayrr 2. Evet
11. Kafeinli icecek alimi : 1.Hayir  2.Evet:............................ bardak/glinde
(cay-kahve-kola)
12. Mensup olunan Din/Etnik koken/Mezhep durumu:.........cccoveviuiiniiinnininnnns
13. Namaz kilma durumu: 1. Hayir 4. Diizenli olarak
2. Bayramlarda 5.Diger....cceiiiiiiiiin,

3. Diizensiz/Vakit buldugumda
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|*Ai|e Hika¥esi: |

14. Ailenizde mevcut olan sistemik hastaliklar: belirtiniz?

1. Kalp hast. 8. Felg

2. Hipertansiyon 9. Astim

3. Tromboembolizm 10. Parkinson

4. KOAH 11. Norolojik Hast

5. Diyabet 12. Psikiyatrik bozukluk
6. Obezite 13. Kronik agr1

7. Bobrek yetmezligi 14. Spinal yaralanma

| *Tibbi Ozgecmis: |

Boy: Kilo: BKi:

15. Inkontinans

16. Prolapsus

17. Over CA

18. Endometrium CA
19. Meme CA

20. Multiple skleroz

21. Diger CA’ lar.............

15. Kronik bir hastahiginiz var mm?

1. Diyabet 6. Norolojik hastalik

2. Hipertansiyon 7. Psikiyatrik bozukluk
3. Kardio-vaskiiler hastalik 8. KOAH

4. Trombo-embolizm 9. Felg gegirme

5. Kronik bobrek yetmezligi 10. Parkinson

16. Daha once hi¢ ameliyat oldunuz mu?
1. Hayir 2. Evet ise ameliyatiizin ismi:..

11. Multiple Skleroz

12. Spinal kord yaralanmasi
13. Kronik agr1 send.

14. Doku hastaligi

15. Ampiitasyon

17. Daha once iirojinekolojik bir ameliyat gec¢irdiniz mi?

1. Hayir 2. Evet

18. Cevabiniz evet ise ameliyatimizin ismi?

1. TVT 4. PROLAPSUS  7.H/S 10. REKTOSEL C.
2. TOT 5. TAH 8. L/T 11. URETROSEL C
3. SLING 6. TAH+BSO 9. SISTOSEL C.
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19. Siirekli kullandigimz bir ilacimiz var m?
1. Hayir 2. Evet ise ilacinizin ismi..................

20. Menopoza girdiyseniz ka¢ yildir menopozdasimz ?
1. Hayir 2. Evet/ stiresi.........cooevviviinniinnn...

21. HRT=hormon replasman tedavisi aliyor musunuz?
1. Hayir 2. Evet/ stiresi........ccooevviniiiiiinnn...

B- OBSTETRIK OYKU:

22. Kac¢ kez hamile kaldiniz?..........ccccovveneennnn.

23. Diisiik yaptimz m1? Cevabiniz evet ise kac kez? 1. Evet ............ kez 2 .Hayir
24. Kiirtaj oldunuz mu? Cevabiniz evet ise kac kez? 1. Evet ............ kez 2 .Hayir
25. Dogum yaptiniz m1? Cevabiniz evet ise ka¢ kez? 1. Evet ............ kez 2 .Hayir
26. Ik dogumunuzu kac yasinda yaptiniz? ..........ceeeueennen.

27. Dogum yapma bi¢ciminiz? 1. Vaginal 2. Sezaryen 3. Her iKisi

28. Dogumlarimizi nerede yaptiniz? 1. Hastanede 3. Evde Ebe ile
2. Evde tek basina 4. Hastanede ve evde

29.Dogumlarimz sirasinda dogumu kolaylastirmak icin kesi-dikis uygulandi n?
1. Hayr 2. Evet

30. Dogumlarinizda bebegin kolay ¢ikmasi i¢in bir alet (vakum-forseps) uygulandi ni?
1. Hayir 2. Evet

31. Cogul gebelik ve dogumunuz oldu mu? 1. Hayr 2.1kiz 3. Ugiiz 4. Dérdiiz

32. 4 Kkilo ve iizerinde bebeginiz oldu mu?
1. Hayir 2. Evet sezaryenle 3. Evet normal

33. Gebe ve Logusalik doneminde idrar kacirma probleminiz oldu mu?
1. Hayir 2. Evet

C- INKONTINANS OYKUSU:

34. idrar kacirma probleminiz Kag yIldIr VAI?......ccueereeseeersessessssssessssnssssasanne

35. idrar kacirma durumunuz baglangicindan bu yana siirekli miydi?
1. Hayir 2. Evet

36. Idrar kacirma probleminizden ne kadar zaman sonra tedavi icin
basvurdunuz?.........cccccneeeccssnnnecssnnneces
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37. idrar kacirma probleminin baslamasinda hangi durum etkili oldu?

1. Dogum sonras1 3. Ilag¢ kullanimi 5. Ameliyat 7. Tibbi hastalik

2. Hamilelik 4. Kaza 6. Menopoz 8. Diger.....

38. Istem dis1 idrar kacirmamiz hangi aktiviteler sirasinda olusuyor?
1. Fiziksel aktivite, yiiriime, egzersiz giilme, dkslirme, hapsirma sirasinda
2. Ani idrar yapma hissiyle sikigip tuvalete yetisemeden
3. Her iki durumda birden
4. Diger

39. idrar kacirma sikhgimiz nedir?
1. Ayda bir ya da birden daha az
2. Ayda iki, ti¢ kez
3. Haftada 1 kez
4. Haftada 1 den fazla
5. Giinde 1 kez
6. Glinde 1 den fazla

40. Asagidaki durumlarda idrar kagirma tipinize gore, kacirma sekliniz nedir?

Tipi Damlama | Sizint1
Idrar kacirma _

Tamamen
bosaltma

Fiziksel aktivite, yliriime, egzersiz giilme, 6ksiirme,
hapsirma sirasinda

Ani idrar yapma hissiyle sikisip tuvalete yetisemeden

Her iki durumda birden

Diger

41. Asagidaki durumlarda idrar kagirma tipine gore, kacirma miktarimiz nedir?

. Miktar Birkac Ic camasin Kayafeti Yeri
Idrar kagir damla nemlendirecek | islatacak islatacak
sekilde kadar kadar

Fiziksel aktivite, yiiriime,
egzersiz giilme, 6ksiirme,
hapsirma sirasinda

Ani idrar yapma hissiyle
sikisip tuvalete yetisemeden

Her iki durumda birden

Diger

42. Istemsiz/ farkinda olmadan idrar kacirdiginiz siirede idrar kacirmamzi

durdurabiliyor musunuz?

1. Her zaman 2. Bazen 3. Hi¢ durduramiyorum
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43. idrar ka¢irma sorununuz icin ne sikhkta ped/bez kullanirsiniz?
1. Hi¢ Kullanmiyorum

44, Cinsel iligki sirasinda idrar kaciriyyor musunuz? 1. Hayr 2 Evet

45. Sik iiriner sistem enfeksiyonu geciriyor musunuz? 1. Hayr 2. Evet
Son 1 Yilda Ka¢ Kez........cccccuveeenn..

46. idrar kagirma probleminize eslik eden durumlar hangileridir?
1. Gece idrara ¢ikma
2. Sik idrara ¢ikma
3. Agrili idrar yapma
4. Ani sikigma hissi
5. Idrar yapma siiresinin uzamasi
6. Idrarin tam bosaltilamadigi hissi
47. Bugiine kadar herhangi bir tedavi yonteminden yararlandiniz n?

1. Hayrr 4. Konservatif Tedavi yontemlerinden (mesane egitimi, FES v.b)
2. Tlag tedavisi 5.Diger. ..o
3. Ameliyat
48. Idrar kagirma sizin yasamimz nasil etkiliyor?
1. Hig etkilemiyor 4. Giinliik aktivitelerimi kisitlayacak sekilde etkiliyor
2. Orta olc¢iide etkiliyor 5. Bu sorunla basa ¢ikamiyorum
3. Onemli 6l¢iide etkiliyor 6. Kendimi ¢aresiz hissediyorum

49, Idrar kagirma durumunuz dini ibadetlerinizi yerine getirme de bir kisithlik
yaratiyor mu?

1. Hayr 5. Camiye hi¢ gidemiyorum
2. Abdestimi uzun siire tutamiyorum 6. Kuran okuyamiyorum
3. Namaz kilamiyorum 7. Diger

4. Camiye gidip dua edemiyorum

50. idrar kacirma dini yasamimzi/vazifelerinizi yerine getirmekte ne dlciide olumsuz
etkiliyor?
1. Hig
2. Az dlgiide
3. Orta dlgiide
4. Cok fazla
5. Ciddi boyutta

51. ibadetlerinizi yerine getirebilmek i¢in Idrar kacirma probleminizle bas edebilmek
icin neler yapiyorsunuz?

Sik abdest aliyorum

Yanimda siirekli temiz camasir bulunduruyorum

Siirekli oturarak namaz kiliyorum

Ibadet yapmak i¢in cami v.b yerlere gitmiyorum

Duadan 6nce s1vi alimimi kisitliyorum

Duadan 6nce tuvalete gidiyorum

ocoarwdE
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D- URINER INKONTINANS FiZIKSEL MUAYENE VE LABORATUAR SONUCLARI:

TEDAVI ONCESIi (iLK GELIS):

o,

¢ Fiziksel Muayene ve Laboratuar Bulgular:

% Urodinami Sonuclari:

«* Ped Test:

TEDAVI SONRASI (2.-6.ay):

¢ Laboratuar Bulgular:

+ Urodinami Sonuclar:

«» Ped Test:

TEDAVi SONRASI (>6.AY):

% Laboratuar Bulgular:

¢ Urodinami Sonuclar::

«» Ped Test:
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EK 2:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

URINER INKONTINANS YASAM KALITESI OLCEGI (I-QOL)

Zamaninda tuvalete yetisememe endisesi duyuyorum.

1= Cok Fazla 2=0Olduk¢a 3=OrtaDiizeyde 4=Biraz 5=Hig
Oksiiriirken ve hapsirirken endiseleniyorum.

1= Cok Fazla 2=Olduk¢a 3= Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hi¢
Oturduktan sonra ayaga kalkarken, dikkatli olmam gerekiyor.

1= Cok Fazla 2=0Olduk¢a 3= Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hi¢
Ik kez gittigim yerlerde, tuvaletlerin nerede oldugu ile ilgili endise yastyorum.

1= Cok Fazla 2=0Olduk¢a 3= Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hi¢
Kendimi bunalimda (depresif) hissediyorum.

1= Cok Fazla 2=Olduk¢a 3= OrtaDiizeyde 4=Biraz 5=Hig
Kendimi evimden uzun siire ayrilabilecek kadar 6zgiir hissetmiyorum.

1= Cok Fazla 2=0Olduk¢a 3=Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hi¢
Idrar kagirma sorunum yapmak istediklerimi engelledigi i¢in, hayal kiriklig1
yastyorum.

1= Cok Fazla 2=Olduk¢a 3= Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hi¢
Baskalar1 bende idrar kokusu alacak diye endise yastyorum.

1= Cok Fazla 2=Olduk¢a 3= Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hi¢
Idrar kagirma sorunum siirekli kafami mesgul ediyor.

1= Cok Fazla 2=Olduk¢a 3= Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hi¢
Tuvalete sik gidip gelmek benim i¢in gereklidir.

1= Cok Fazla 2= Olduk¢a 3=Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hig
Idrar kagirmamdan dolay1, her ayrint1y1 dnceden planlamam gerekiyor.

1= Cok Fazla 2=0Olduk¢ca 3= Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hi¢
Yaslandikc¢a idrar kagirma sorunumun, daha da kotiilesmesinden endise duyuyorum.

1= Cok Fazla 2= Olduk¢a 3=Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hig
Geceleri 1yi uyumakta zorluk ¢ekiyorum.

1= Cok Fazla 2= Olduk¢a 3=Orta Diizeyde 4=Biraz  5=Hi¢
Idrar kagirmamdan dolay1 utanma ya da kiigiik diisme endisesi yastyorum.

1= Cok Fazla 2=0Olduk¢a 3= Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hic
Idrar kagirma sorunum bana saglikli bir insan olmadigim hissini veriyor.

1= Cok Fazla 2=Olduk¢a 3= Orta Diizeyde 4=Biraz  5=Hi¢
Idrar kagirma sorunum benim kendimi ¢aresiz hissetmeme yol ag1yor.

1= Cok Fazla 2=0Olduk¢a 3= Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hic
Idrar kagirma sorunumdan dolayi, hayattan daha az zevk aliyorum.

1= Cok Fazla 2=0Olduk¢a 3= Orta Diizeyde 4=Biraz = 5=Hic
Altimi 1slatacagim diye endise yastyorum.

1= Cok Fazla 2=Olduk¢a 3=Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hi¢
Idrar kesemi kontrol edemiyormusum gibi hissediyorum.

1= Cok Fazla 2=0Olduk¢a 3= Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hic
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20. Ictiklerimi takip etmek zorundaym.

1= Cok Fazla 2=Olduk¢a 3= Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hi¢
21. idrar kagirma sorunum giysi se¢imimi simirlryor.

1= Cok Fazla 2=Olduk¢a 3= Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hi¢
22. Cinsel iliskiye girmekten endise duyuyorum.

1= Cok Fazla 2=Olduk¢a 3= Orta Diizeyde 4=Biraz 5=Hi¢

Alt Alan Olcekleri I-OOL Maddeleri

Davranislarin Sinirlanmast: 1, 2, 3, 4, 10, 11, 13 ve 20 (toplam 8 madde)
Psikososyal Etkilenme: 5, 6, 7, 9, 15, 16, 17, 21 ve 22 (toplam 9 madde)

Sosyal Izolasyon: 8, 12, 14, 18 ve 19 (toplam 5 madde)
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EK 3:

ICS (INTERNATIONAL CONTINENCE SOCIETY) TARAFINDAN
STANDARDIZE EDILMIiS
1 SAATLIK PED TEST UYGULAMASI

e Hastanin mesanesini bosaltmasi saglanir.
e Onceden tartilan bir ped hastaya verilir.
e 15 dakika i¢cinde 500 ml su hastaya igirilir.
e Su i¢irildikten sonraki 30 dakikada hastaya;
o Yiiriime, merdiven ¢ikma
o 10 defa oturup kalkma
o 10 defa dksiirme
o 5 defa egilme
o 1 dakika yerinde kosma
o 1 dakika el yikama aktiviteleri yaptirilir.

e 60. dakikada ped almarak, tekrar tartilir. Hastanin mesanesini bosaltmasi saglanir.

Pedin agirhk kazanmasina gore simiflandirma:

e 2 gr’ dan az: Kesin olarak kuru

e 2-10 gr: Hafif, orta kagirma

e 10-50 gr: Siddetli kagirma

e 50 gr’dan fazla: Cok siddetli kagirma olarak smiflandirilir.
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EK 4:

URINER GUNLUK

Aciklamalar: Idrar probleminizin gercek nedenini ve agirhigini belirleyebilmek ve size en

uygun tedaviyi se¢mek i¢in liitfen asagidaki formu dikkatli olarak doldurunuz.

Formu doldurmak i¢in, sabah uyandiginiz andan itibaren ertesi sabaha kadar 24 saat

boyunca;
1-Tuvalete yaptigimiz idrar miktarini ve ne zaman yaptiginizi,
2-1drar kagirma sikayetiniz;
e Birka¢ damla ise, 1 olarak
e Petinizi 1slattiysa fakat dis giysinize ¢ikmamais ise, 2 olarak
e Dis giysinize gegtiyse, 3 olarak
e Zemine damladiysa, 4 olarak belirtiniz.
3-Bez ya da i¢ camasirlarini degistirmeniz gerektiyse; ne zaman degistirdiginizi,

4-Biitiin bu sikayetleriniz sirasinda ne isle mesgul oldugunuzu,

5-Aldigmiz sivi miktarini ve ne zaman aldiginizi formda belirtilen saatlerin karsisia yaziniz.
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24 Saatlik Uriner Giinliik Formu

Zaman Alman Sivinin Tuvalete Yapilan idrar Bez ya da O Anda Ne is
(Saat) Cinsi Idrar Miktan Kacirma Kiyafet Yapildig
ve Miktar Degistirme
06.00-07.00 1 2 3 4 | .
07.00-08.00 1 2 3 4 | .
08.00-09.00 1 2 3 4 | .
09.00-10.00 1 2 3 4 | .
10.00-11.00 1 2 3 4 | .
11.00-12.00 1 2 3 4 | .
12.00-13.00 1 2 3 4 | .
13.00-14.00 1 2 3 4 | .
14.00-15.00 1 2 3 4 | .
15.00-16.00 1 2 3 4 | .
16.00-17.00 1 2 3 4 | .
17.00-18.00 1 2 3 4 | .
18.00-19.00 1 2 3 4 | .
19.00-20.00 1 2 3 4 | .
20.00-21.00 1 2 3 4 | .
21.00-22.00 1 2 3 4 | .
22.00-23.00 1 2 3 4 | .
23.00-24.00 1 2 3 4 | .
24.00-01.00 1 2 3 4 | .
01.00-02.00 1 2 3 4 | .
02.00-03.00 1 2 34 | .
03.00-04.00 1 2 34 | .
04.00-05.00 1 2 34 |
05.00-06.00 1 2 3 4 | .
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)

BEDEN KITLE INDEKSI (BKI

EK S

Yetiskinler icin Boy Uzunlugu ve Afirhfa Gore Beden Kitle indeksi (BMI)

BAM!
6.0 17.0 15§ P 250 Ry 40.0
Bos Zayif Sisman Boy
tem (cmi
Vocut Agirhigi tkg)
314 333 36.2 36.2 431 49.0 588 784 140
318 338 368 398 437 497 596 79.5
42 323 343 373 403 444 504 60.5 80.7 142
327 348 37.8 409 450 511 613 81.8 143
4 332 353 384 18 456 51.8 62.2 82, 144
336 387 463 26 63.1 84.1 145
140 341 362 469 8.3 639 85.3 146
346 36.7 475 840 64.8 86.4 147
14§ 350 312 482 8 637 87.6 148
148 333 377 458 §5.8 66.6 88.8 149
382 450 49.5 56.3 90.0 150
15 38.8 56 302 37.0 91.2 151
152 393 6.2 3C8 578 92,
23 31.8 398 6.8 ) P 585 70.2 936
154 379 403 R €32 593 Thl 94.9
1 384 40.8 EER] 481 2.9 60.1 ! 96.1
I3 389 414 430 487 60.8 T30 97.3
1& 394 419 42 616 98.6
155 399 424 462 49 624 9.9
I3 404 43.0 468 556 63.2 101.1
410 43.5 474 312 36.3 64.0 768 102.4 160
413 A4 48.0 518 570 648 778 103.7 161
420 4.6 483 228 g 656 8.7 105.0 162
425 452 462 385 664 797 103.3 163
43.0 457 498 592 7 80.7 107.6 184
165 43.6 46.3 504 343 599 68.1 81.7 108.9 165
166 44.1 6.8 51.0 s 60.6 68.9 827 1102 166
6" 44.6 474 16 558 614 69.7 83.7 111.6 167
168 452 48.0 s2:2 64 62.1 70.6 847 1129 168
i 48.6 528 &4 628 714 837 114.2 169

BMI
lou 170 183 200 20 30.0 400
By Zawil' Sisman Boy
Nl o (cm)
Vocut Apirhiga (kg)

170 J60.2 91 3335 578 63.6 2.3 86.7 1156 170
171 40.8 497 5401 385 643 731 87.8 1170 171
473 503 fh.\. 592 65.1 74.0 88.8 1183 172
173 479 309 554 599 65.8 748 89.8 119.7 173
174 484 518 56.0 60.6 66.6 5.7 90.8 121.] 174
175 490 2 36.7 61.3 674 76.6 919 125 175
176 496 S el T 572 62.0 68.1 774 929 1239 176
v 50.1 333 58.0 62.7 68.9 783 94.0 177
178 50.7 359 38.6 634 69.7 79.2 95.0 1267 178
179 513 S5 593 64.1 70. 80.1 96.1 128.2 179
180 519 599 64.8 73 81.0 972 129.6 180
181 524 60.6 65.5 721 81.9 98.3 131.0 181
182 330 61.3 66.2 729 82.8 99.4 132.8 182
183 556 67.0 73.7 83.7 100.5 1340 183
184 342 62.6 67.7 74.5 84.6 101.6 1354 184
188 548 38.2 63.3 68.5 753 85.6 102.7 1369 185
186 555 388 64.0 69.2 86.1 86.5 103.8 1384 186
18" 36.0 395 64.7 69.9 769 874 104.9 1399 187
188 566 601 65.4 70.7 77.8 884 106.0 1414 188
1§89 8% 60.7 66.1 w: 4 786 89.3 107.1 1429 189
190 §7.8 614 66.8 732 794 108.3 144 190

BMI<1600 3. Derece Zayifik
BMI 180+ 1699 2. Derece Zayiflik
BMI170-18.49 1. Derece Zayifiik
BM! 18 5 - 24.99 Normal

BM] 25.0 - 29.99 1. Derece Sismanhk
BMI 30.0 - 39.99 2. Derece Sismanlik
BMI 24.00 3. Derece Sismanlik
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EK 6:

; TC i
2 ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI f

TIP FAKULTESI

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILIM DALI

Say1 . Kad.Dog.Bask/ L1 U3l .
Konu: . _ 02.06.2010

CERRAHI TIP BILIMLERI BOLUM BASKANLIGI’NA;

llgi: 17.05.2010 tarih ve 1096 sayili yaziniz.

[lgi yazinizda istenilen Sebnem KURUL’un “Uriner Inkontinansmn Yasam j
Kalitesine Etkisi, Tedavi Oncesi-Sonrast Dénemde Objektif ve Sbjektif Parametrelerin |
Karsilastirilmasi” adli tez galismasi 02.06.2010 tarihinde yapilan Akademik Kurulda
odriistildiil ve Anabilim Dalimiz . Poliklinik ve Urodinomi Labaratuvarinda calisma
vapmasina oy birligi ile karar verildi.

Geregini bilgilerinize saygilarimla arz ederim.

Doc¢.Dr.H.Mete TANIR
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Bagkant

"Ek:1- 02.06.2010 tarihli Akademik Kurul Karar




T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITEST
TIP FAKULTESI
Cerrahi Tip Bilimleri Bélitm Bagkanhg:

—
SAYI : Cer.Tip Bil. B6l.Bask./ ND D 03.06.2010
KONU:

TIP FAKULTESI DEKANLIGI'NA

ILGI: 14.05.2010 giin ve 3091-4682 sayil: yaziniz. ‘
Ilgide kayitl yaziniz geregi Bolimiimiize baglh Kadin Hastaliklar ve Dogum Anabilim
Dahndan alinan 02/06/2010 giin ve 443 sayili Sebnem KURUL’un Poliklinik ve (rodinami
Laboratuarinda caligma yapmas: hakkindaki yazi ve Akademik Anabilim Kurul Karar ilisikte,
génderilmistir. : : ‘
- Geregini bilgilerinize arz ederim.

. /.
Cerrahi Tip BilipdleH Bsliim Baskain;" .

Ekler: 1- 1 adet yaz
2- Akademik Anabilim Kurul Karar
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EK7:

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi

ET“( KURUL (Nansyana Komiyomu)

Prof. Dr. M. Arif AKSIT
Kilinisyen Doktor (Bushan
Yardumcisiy
Cocuk Saglgr ve Hastaltklar Anabilin
Dalr
Neonatoloji Bifin Dali Baskanr
Vel: +90. 222, 239 29 79/ ]380 - 2709
Tl & Faks; +90. 222, 229 00 64
E-Mail:aaksil@ogu.edu.fr
E-Mail:maaksit@hotmail.com
Prof. Dr. Bekir YASAR
Klinisyen Doktor
CGenet Corvali Anabiling Dt
B-Mail:byasar@ogu.edu.tr

Prof. Dr. Omer COLAK
Biyokimya Uzmam
Rivekinya Anabiling Dal
E-Mail:ocolak@ogu.edu.tr

Prof. Dr. Bemet OZBABALIK
Klinisyen Doktor
Norvoloji Anehilim Dedi
E-Mail: demvig @ogu.edulr

Prof. Dr. Serap ISHEKSOY
Patoloji Uzmani
Puatolofi Anabiling Dafr
E-Mall:bdesi@superonline.com

Dog. By Fatma Sultan KILIC
Farmakoloji Uzmant (Roparidr)
Farmakoloff Anabilin Dadr
E-Mail:fskilic@ogu.edurfr

Dog. Dr. Omiir ELGIOGLU
Deontolooji Uzmani
Deontalaji Anabilim Dah
E-Mail: elcioglu@ogu.edu.tr

Ecz Omer ALTUGER
Eczac
Lgitim, Lvgulame ve Aragtinma
Hastanesi
E-Mail:eczaltug@yahoo.com

Etik Kurul (Damsma Komisyonu)

Sayi: 2010/ 27}

Konu:

05 EKimM 2010

Sayin, Yrd.Doc.Dr.Nebahat OZERDOGAN
Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dah

Tarafinizdan yiriitillmekte olan “Uriner inkontinansm yagam kalitesine
etkisi, tedavi Oncesi-sonrasi dénemde objektil ve subjektif parametrelerin
kargilagtirilmast™ bashikl proje hakkinda alinan karar ilisikte gonderilmistir.

Bilgilerinmizi ve geregini saygi ile rica ederim.

W/

Prof.Dr.M.Arif AKSIT
Etik Kurul Bagkan Yardimeais:
Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Exkisehir Osmangazi Universitest Tip Fakiiliesi Dekanhg

Faks: +222.23937 72

23937 70— 239 29 79/ 4690

Eskisehir Osmaugazi {Iniversitesi Tap Fakiiltesi Etik

Kurulu
Meselils Kampiisi (Yerlegkest)
26430 ESKISEHIR
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ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ETHK KURUL (DANISMA KOMISVONU) KARARI

23 EYLUL 2010
32) KONU
BASLIK

(PR-10-07-30-06): “Uriner inkontinansin yasam kalitesine  ethisi,
tedavi dncesi-sonrast dinemde objektif ve subjekiif parametrelerin
karsdastirdmast”

23 EYLUL 2010

GORUS: 32

Clroloji Anabilim Dal i 16.09.2010 tarih ve 169 sayih giiviigi
[-QOL (Inkontinans vagam kalitest dlgeaiyna ilave olmak UDI6 {Urogenital distres
(Inkontinans impact questiomiaire) yagam Kalitest dlgeklerinin daba uygun ofabilecei

ventory, Q-7
istindeyiz.

23 EYLUL 2010

KARAR: 32

KARAR: Gelen goriigiin iletilmesi uygun bulunmugtur.

Prof. Dr. M. A AKSIT
Pediatri Uzmatn

Prof. Dr. 8. 1SIKSOY
Patolofi Uzmam

Prof. Dr. D. OZBABALIK

Niraloj Uznam

Prof. Dr. 0. GOLAK
Biyokioya Uzmand

Prof. Dr. B. YASAR

Genel Cerahi Uzmam

Dog. Dr. Q.ELGIOGLY Ecz. 0. ALTUGER
Deontaloji Uzman Eczact

Dog. Dr. F. S. KILIG

Farmakolaji Uzmam

Ashaun Aymdir
I'rof.Dry
Euk Kurul Bagkan Yardimeisi
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)

T.C.
ESKISENIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
UROLOJL ANABILIM DALI

16.9.2010

SAYIL : 169
KONU:

ETIK KURUL BASKANLIGI'NA

ILGI: 178 sayth 3.9.2010 tarihli yazinz. .

I-QOL( inkontinans vasam kalitesi Olgegi)na ilave olarak UDI-6 ([]mgcnilul
distres mventory), Q-7 (Inkontinans impact Questionnaire) yagam kalitesi dlgeklerinin

daha uygun olabilecegi gariisiindeyiz.
\/ L» ¢ .f\,f\;\,pxl

Geregini Bilgilerinize arz ederim.
Prof. Dr. Metin Kale

Uroloji Anabilim Dal Bagkan

91
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EK7:

4)

Eﬂd&hﬁCmnm@adtmwﬁﬁmQTﬁﬂ%&mkm
Etik Kurul (Damsma Komisyonu)

ETiI( KURUL {Damsaz Komisyoau) Sil\'l: 2010/ l ’L} g

Prof. Dr. M. AlifAKSiT Konuw:
Klinisyen Doktor (Raskarn
Yarduicisi)
Cocuk Saghign ve Hastalblae Anabiting
Dalt
Neonatoloji Bilim Duli Beskar
Tok: +90. 222, 2392979/ (380 - 2709
Tol & Faks: +90. 222 229 00 64
E-Mail:aaksif@ogiredu.tr
E-Mail:maaksit@hotmaril.com

Prof. Dr. Bekir YASAR
Klinisyen Doktor
Genel Cerrali Anatvifine Dalt
E-Mail:byasar@ogu.edu.tr

Prof. Br. Omer COLAK
Biyokimya Uzmam
Bivokimya Anebitin Dl
E-Mail:ocolak@ogu.edu.tr

Prof, Dr, Demet OZBABALIK

Klinisyen Doktor

Noroloji Anabilim Dalr

E-Malil: donretg @ogu.eduntr
rof. Dr., Serap ISIKSOY

Patoloji Uzmant

Patolofi Avedrititn Dalt

E-Mail: bdesi@superonfine.com

Dog, B, Fatma Saltan KILIC
Farmakotoji Uzmani (Repoitdr)
Farskolofi Anabilin Datr
E-Mail:fskific@ogu.edu.ir

Dag. D, Omiir ELCIOGLU
Deontologji Uzmam
o zivloﬁ Anabifin Dadt”

E-Mail: elcioglu@ogu.edu.tr

Eez. Omer ALTUGER
Eczaci
Fgitim, Uygtdame ve Arvagtuma
Hastanesi
E-Mail:eczaltug@yahoo.com

Efik Kural Uyes

Eskiselir Csmaigasi Cniversitesi Tip Fakilesi Dekanig
Fel: +222. 23937 70 - 239 29 79 /4696
Faks: +222. 239 3772

Eskisehir Osmangazi Cniversitesi Tip Fakiiltesi Ftik
Kurulu
Mesetik Kampisi (Yerleskesi)

20480 ESKISEINR
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Hemsirelik Anabilim Dah

Bilgilerinizi ve geregdini saygt ile rica ederim.

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi

OSE”m_mm

Saym, ¥rd.Doc.Dr.Nebahat OZERDOGAN
Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisit

Tarafinizdan yiiriititlmekte olan “Uriner inkontinansin yasam kalitesine
etkisi, tedavi Oncesi-somrast dénemde objektif ve subjektil parametrelerin
karsifagtirihmast” baslikl: proje hakkinda alinan karar iligikte gonderiimigtir,




ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERS]FESI TI0 FAKULTESH
ETHK KURUL (DANISMA KOMISYONU) KARARI

13 AGUSTOS 2010
6) KONU
BASLIK

(PR-10-07-30-06): “Uriner inkontinansim pasam halitesine etkisi,
tedavi ducesi-sonrast dénemde objektif ve subjektif parametrelerin
karsdlasterdmast”

13 AGUSTOS 2010

GORUS: 6

30.07.2010 tarihli goriis dikkate alinnustir,

13 AGUSTOS 2010

KARAR: 6

Gijriis temelinde cahyma olumlu olarak nitelendirilmistir.
Uroloji Anabilim Dali’na gériise génderilmistir.

Prof. Dr. M. A. AKSIT
Pediatri Uzmant

Prof. Dr. S. ISIKSOY
Patoloji Uzmanu

Prof. Dr. B. YASAR . Prof. Dr. 0. GOLAK Prof. Dr. D. OZBABALIK
Genel Cerrahi Uzmant Biyokimya Uz Naroloji Uzmani
Dog. Dr. F. S, KILIG Dog. Dr. GELGIOGLU Ecz. 0. ALTUGER
Farmakolofi Uzimant Deontolaje Uzmam Eezac

Doe.Dr.Omiir Ef
Beontolofi Uzmam
Etik Kurul Uyesi




Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi

ETIK KURUL (Damsina Komisyonu)

Prof. Dr. M. Avif AKSIT
Klinisyens Doktor (Baghkan Yarduicist)
Cocuk Saghgn vo Haswdibdan Anabifim Deli
Neonetoloji Bilin Dalt Bagkam
Wl 90222, 239 29 79/ 1380 - 2749
Tel & Faks: +90. 222229 00 64
E-Mail:aaksit@ogu.edu.tr
E-Mail:maaksit@hotmail.com

Prof. Dr. Bekir YASAR
Klinisyen: Doktor
Gened Corvalii Anabiling Dalt
E-Mail:byasar@ogu.edu.tr

Prof. Dr. Omer COLAK
Biyokimya Uzmam
Bivokiveve Anabilim Dalt
E-Mail:ocofak@ogu.edu.tr

Prof. Dr. Demet OZBABALIK
Klinisyen Doktor
Narolofi Anabiling Daly
E-Mail: demeiz @ogu.edu.fr
Prof. D, Serap ISIKSOY
Patoloji Uzmani
DPentolofi Aveadilion Dedr
E-Mail:hdesi@superonline.com

Dag. Dr. Fatma Sultan KILIC
Farmakotoji Uzmam (Raportar)
Fearmekalqji Aiabitin Dalt
E-Mail:fskilic@ogu.edu.tr

Dog. Dr. Omiir ELCIOGLU
Deontolooji Uzmam
Desiitotofi Arabiling Dalt
E-Mail: elcioglu@ogu.edu.tr

Ecz. Omer ALTUGER
Eczact
Egitim, Uvgadama ve Arastirma Hastavesi
E-Mail:eczaltug@yahoo.com

Etik Kurul (Danisma Komisyonu)

Tarih {30/07/2010)

GORUS

BASLIK

KONU: PROJE (PR-10-07-30-06): Eskischir Osmangazi Universitesi
Saghk Bilimleri Enstifiisi  Hemsirek  Anabiim Dalk  —
Yrd.Do¢.Dr.Nebahat OZERDOGAN (Tez Danigmany),  Kadm
Hastalhiklart ve Dogum Anabilim Dah -  Prof.Dr.Omer Tank
YALCIN (IL.Damsman), Saglik Bilimleri Enstitiisit Dogum ve Kadimn
Hastahklart Hemgsireligi — Sebunem KURUL “Uriner inkontinansin

yasam falitesine ethisi, tedavi dncesi-sonrast dénemde objektif ve

subjeltif parametrelerin karsilastiridnrast”

BASVURU BILGILERI
NOT: Etik Kurulun Yetkilenmesi
Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu 23.12.2008 tarih ve 27089 Sayilr Resnn
Gazetede ilan editen Klinik Aragtrmalar Hakkmdaki Vénetmelik hiikminde 2 (2) Maddesinde ilgili
Klinik Aragtironalar Etik Kurelunan gérevi disgmda kalanlare “Gézlemsel ¢aligmalar, insani amach
ilaca erken erisim programlar: ve iag disi standart iedavi wygulamalart bu Yanetueligin kapsanu
disindadir” geklinde belivtmesine karym, Yonetmelikie defalarca “her eiirlii arastamalar” q(‘i?[i
gegmesi nedeniyle Etik Kurulumuz hukuksal olarak net olruyan konularda goriis ctik agidan g

“ve karar sunmasimin sakmeali olacagie save He v Heghangi' bir dosyinin kendising sunuliidigi |<,|n

caligmalaremin ofmadigr ortadadir, ‘Bu durumda istendigi durumlarda 2 (2) maddesindeké konufarda
du igfevin IKlinik Aragtwmalar Etik Kurulunca verine getirildiai bilinmektedir.
TE Mart 2010 tarib ve 27518 Sayli Resmi Gazetede :yaymlunan ve “KLINIK ARASTIRMALAR
HAKKINDA  YONETMELIKTE DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR YONETMELIK® en
anlagildi@n tizere, 2 (2) maddesindeki tanmlama “Girigimsel (invazif) olmayan klinik aragterma™
kapsaminda yorumlanarak bu konu net olarak tannulmnmestr. Buna gore “Anket calismalary, dosya
ve goriintii kayitiar: kullanilarak yapilan rétrospektif arsiv taramalari ve benzeri gibi gézlemsel
calismalar ile kan, idrar, doku, gdriintii gibi biyokimya, mikrobiyoloji, patoloji ve radyoloji
koleksiyon materyalleriyle veya rutin tetkik ve tedavi islemleri swasmda elde edilmis
materyailerle yapilacak calismalar, hiicre veya doku killtiirii ¢caligmalars, hemgirelik faaliyetferinin
smurlart icerisinde yapilacak arastimalar, egzersiz gibi viicut fizyolojisi ile ilgili arastimalar,
antropometrik diciimlere dayali yapilan calismalar ve yasam aliskanhikiorinn dederlendirilmesi
arastirmalan gibi insana bir hekimin dojrudan miidahalesini gerektirmeden yaptocok tim
arastirmalarr” kapsamaktadur.

Bu agtdan LE Mart 2010 tarihinden itibaren Eskigchir Osmangazi Universitesi Tip

Fakiiltesi Etik Kurublu kendisine gelen dosyalart, bu amir hitkdim nedeniyle bu

cargevede inceleyeccktir.

Eskigehtr Osnwigaz] Universivest Tip Fakiliesi Dekanidy I Mart 2010 tarihli Yénetmeligin §0 (1-c) Maddesinde aynen “Bu Yonetmelidin

Tel: +90, 222, 23937 70- 239 29 70/ 4690
E-Mailiaaksii@ogu.edu.tr

kapsann icinde kalan konulari  dederlendirmek amaciyia, bagka kurum  veya
kuruluglarco  Etik Kurul veya Etik Kured  fonksivonlarim  viirittecek  bir  yapi
olusturulamaz. Ancak ilgili kurim veya kuruluglar, bu Ydnetmeligin kapsami disinda
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kalon konular: dederlendirmek omaciyia, kendi biinyelerinde dederlendirme komisyonlari olugturabitivles™ yaklasion vardir. Dola yvisvla

Etik Kurutumuz “DEGERLENDIRME KOMISYONU™ olarak, hukuksal agidan 19 Maet 2010 Tarihindeki toplantidaki kararnnizdun
sonra bu kapsamda gdrev yapmaya baglanugtir.

BASVURU SEKILLERI: Etik Kurula yazismalar, a) Bireysel Bagvurular (Etik Kurul
sckreterligince de dogrudan yapilabilmektedir), b) Resmi yol (Bilim Dali veya Anabilim Dah,
Boliim Baskanlig ile Dekanhga basvurulur) ile yapilabilir,

Bagvuru cn az 1 adet yazih METIN olarak ve | adet CD’ye Etik Kurul Uyeclerine iletilmek
fizerc metnin kayidi verilmelidir.

NOT: Sosyal Giivenlik Kurumu incelemelerinde cahsmacilarm TC Kimlik numaralarina
bakildigr ve dolayisiyla calismactlardan kimlik numaralarinin ve diploma tescillerinin
eklenmesini 6ngdérmelktedir.

OZGECMISLER ve TC KIMLIK ite TESCIL NO

Arastrmactarim dzgecmisleri: Konu ile ilgisi, yetkilenmesi, ¢caligmaya

katkida bulunacak, yapacak ve/veya yiriitecek diizeyde etkinliinin ve

servisin/laboratuar imkanlariin olmasi, yetkinlik durumian (tecriibesi),

konu ve calisma ile olan iligkisi belirtilmelidir. Genel yaym listesine

gereksinim olmadif dikkate alimmahdir. Calisma kapsami disinda, kisaca

yeterhi ve etkin olmast disindaki, diger kigisel bilgilerin sunulmasi gerekli

degildir.

Yardimcl _arastirmacilar  ve katkida bulunanlarin _ ézgecmisleri:

Cahgmaya katkida bulunacaklarm da etkinliginin ve yetkinliginin ohmasi

gerekir.

PROTOKOL KODU: Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu, No: (PR~
10-07-30-06)

PROJENIN ADI: “Uriner inkontinansin yasam kalitesinc ctkisi, ledavi &nccsi-sonrast
ddnemade cbjektif ve subjektif parametreterin karsilastirilmas:™

PROJENIN STATUSU: Tez Cahgmasi
BASVURULAR: a) Kuramsak: Anabilin/Bilim Dals ~ / /2010, Boliim Baskanhigi Dals

_/ /2010, Dekanlik: /__/2010, b) Bireysel: Etik Kurul Bagkanhgma Milracaau

30/06/2010, Etik Kurul Uyclerine _ /_ /2010,

BASVURU: 30/06/2010

SORUMILU ARASTIRICI UNVANI/ADI: Eskisehir Osmangazi Universitesi  Saglik
Bilimleri Enstitiisti Hemgirelik Anabilim Dali — Yrd.Dog¢. Dr.Nebahat OZERDOGAN

ARASTIRMACLE UNVANI/ADI: Kadin Hastaliklart ve Dogum  Anabilim  Dali -
Prof.Dr.Omer Tarnk YALCIN (ILDamsman), Saghk Bilimleri Eunstitisii Dogum ve Kadin
Hastabiklars Hemsireligi ~ Scbnem KURUL

DESTEKLEYICI FIRMA: Universite (Kadin Hastaliklart ve Dogum Polikdinigi)
ARASTIRMA TZLEMI

INCELENEN DOSYA TANIMLAMASI
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BELGE ADI/PROTOKOL: “Uriner inkontinansin yasam kalitesine etkisi, tedavi 8ncesi-
sonrast donemde objektif ve subjektif parametielerin kargilastirilimase”

DOSYADA BULUNAN BELGELER
BELGE ADI/PROTOKOL: Akademik Amagh ve/veya Uzmanlik Tezi Olarak Yapilacak
Olan Ilag Disi Klinik Aragtirmalar Icin Bagvaru Formu
BELGE ADI/PROTOKOL.: Arastirma Protokeolii
BELGE ADIVPROTOKOL: Saghk Bilimleri Enstititsti’ne Sunutan Tez Calisma Onerisi
BELGE ADI/PROTOKOL: Hasta Tamlama Formu
BELGE ADI/PROTOKOL: Inkontinans Yasam Kalitesi Olgeginin (I-QOL) 22 Maddesi
ve Alt Alan Olgekleri
BELGE ADI/PROTOKOL: Uriner Giinliik
BELGE ADI/PROTOKOL: International Continence Society’in Onerdigi | Saatlik Ped Test
BELGE ADI/PROTOKOL: Aydinlatma ve Onam Formu
BELGE ADI/PROTOKOL: Béliimler Arasi, Calismanin Uygunlugu ile {lgili Yazismalar

BELGE ADI/PROTOKOL: Ozgegmisler

GONDERILEN BILiM DALLARI veya Ogretim Uyeleri
BELGE ADI/PROTOKOL (Goriise Gonderilmis): Uroloji Anabilim Dahl

ALINAN KARARLAR
BELGE ADI/PROTOKOL: 30 Temmuz 2010: Calisma olumludur,

KONU ve PROJENIN ANALIZI
Arastirma  protokolii; (PR-10-07-30-06): “Uriner inkontinansin yasamn kalitesine etkisi,
tedavi dncesi-sonrvast donemde objektif ve subjektif parametrelerin kavsilagtirilnase”

a) Arastrrmadan beklenen yarar: Uriner inkontinansin verisel analizi ile yasam kalitesi ve
sosyal etkilerinin irdelendigi bir ¢ahigma niteliginde oldugu gézlenmektedir.

b} Risklerin analizi: Belirgin bir risk tanimlamasmun olmadigr- anlasiimaktadur.

27518 Saydt Resmi Gazgete ile iletilenfer:

¢)  Avastrmamn amaci: Uriner inkontinansh kadimlarin sosyoiiekonomik, demografik,
obstetrik, jinckolojik ve inkontinans o6zelliklerini  belirlemek amaglandigr ifade
edilmektedir. Ayrica yasam kalitesi, dinsel ibadetlerini uygulamatarina etkisi, objektif
bulgularla  subjektif  parametrelerin - uyumunun  irdelenmesinin - planlandigi
belirtilimektedir.

d)  Metadolojisi: Hasta tanimlama {ormu, [iziksel inceleme, laboratuvar ve irodinami
sonuglari, ped lest, firiner giinlitk tam testleri ve inkontinans yagam kalitesi dlgegi, -
QOL kullanarak elde edilecegi belirtilmektedir.

e)  Bekilenen yarariar: Hastalarin sorunlarin irdelenmesi ve destek olunmasi agisindan
dnembh katkilar saglayacaktur.

) Ongoriilebilir riskleri; Belirgin risk bulunmadigi anlasiimaktadir.

g)  Zorluklari: Coklu merkezli olmast agisindan ve hastalarn sorunlarm: iletmelerindeki
zoruluklar yontinden sorunlar olabilecegi éngdriilmelidir.

/) Kisinin saghigy ve sahsi dzellikleri bakmundan wygun olmayan yonleri: Belirgin bir
risk tammlamadi@ anlasilmaktadir.
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i} Arastrrmanin yapilacagr ve devani ettirecegi sarlar: Medikal kayitlardir,

£} Hangi kiyisel verilerin islenecegi; Elde edilen veriler tibbi amagli veriler olup,
olgu/hastaiarm dosyalarina eklenmesi gerekir,

k) Islenme amaglar:: Galismamn yaym yaptlacagl samlmaktadir. Bu acidan devanili
nitelik agimaktadir,

b Bu verilerin hangi siirevle saklanacagi: Medikal kayitlarm  siiresiz saklanmast
uygundur,

m)  Kimlere agiklanacagi: Hasta ve wmiidavi hekimlere sonuclarm iletilmesi gerekir,
Danmismanhk dnemli yer tutmaktadir,

) Hgilinin haldar:: Goniilliilerin tim haklar ve gizlilik ilkeleri korunmalsdir.

SONUC: Calisma olumludur.

Uroloji Anabilim Dalnun katkilar éngdriilmelidir,

YETKI
Avastirmacilarn;

a) Uvgunlugu: (Arastirmacilarin_dzgecmisleri: Konu ile ilgisi, vetkilenmesi, calisinaya
kathda bulunacak, yapacak veiveva yiiriitecek diizevde etkinlisSinin olas, vetkinlik
durundart (tecvitbesi), vayinlari, konu ve calisma ile olan iliskisi belirtibnefidir
Yarduncr_avastumacidar ve katiida bulunanlarm ézgecmisieri: Calismava latkida
bulunacak etkinliginin ve yetkinliginin olmasi, fisaca kouu ile iliskisi 8z gecniisi,
yayiulare

b) JAvasurma yaplacak yerlerin yeterliligi: Servis veva laboratuarlar projelendirilen
calismatara tam uygun olmalidi. Mmiidavi hekim  (servis sorumiularum) onayt
alimalidy.

SONUC: Caligmacilarin yetkin ve bu ¢alisma igin yetkili oldugu anlagiimaktadir.

SORUMLULUK KABULU

Calismacilar dosyaya ckledikleri imza ile sorumlulugu kabut ettiklerini beyan etmekteditler.
Imzanm hukuksal clnas: i¢in; el ile yazilmig ad ve soyadi olmahdir. Paraflar/simge niteliginde
cizimler veya miihiirler imza yerine gegmemektedir

SEKIL
Aragtirmanin;

a) Mevzuata wygun sekilde yapilinast,
b} Arasturma brogiiriiniin usultine uygun diizenlenip diizenlenmedisi;

a. Arastirmalarda ortaya ¢ikinast muhtemel kalicr saglik problemieri de dakil
olmalk tizere yaralanme veya dliim hallerinde, arastirmacr veva desteldeyicinin
sorumlilugunu ve goniilliier icin yaplan sigorta sertifikast veva policesinin
kapsanuni (Faz IV ¢calismalar sigorta kapsam: disindadir),
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b, Aragtirmacr ve gomiillii icin wvgun bulunan Gdiil ve telafi diizenlemelerine duir
destekleyici ile arastrmamn yapilacagn yer arasmda akdedilmis herfiangi bir
anlasma meventsa anlasmanmn etik olup olmadig,

c. Ticari Olmayan flag Klinik  Arastirmalart ilgili - kilavuz — dogruitustida
degerlendirilir,

SONUC: Cahigma olumiudur,

ICERIK

Arastrmada;

a) Géniilliilerin bilgilendirilimesinde kullamlacak yéntem ve belgeler ile bu lkigilerden
almacak olurlar,

b) Kiinik oncesi arastirmalara ait belgelerin ve dritn kalitesi ile ilgili daha kapsanid
bilgilerin incelenmesinden de etik kurnllar sorumiudur,

SONUC: Genis kapsamh bir klinik degerlendinmedir.

ARASTIRMANIN YAPISL ve ISTATIKSEL IRDELENMEST
Ara.,s-nrnunun;

a) AMACLARI ACISINDAN: a) Tamisal (Descriptive): Ornekte dagilun, fiekans
dagilindar, b) Analitik (Inferential analvtic). iliskiterin bulunmast

b) YAPILIS AMACINA GORE: a) Teorif, b) Uygnlamalt

¢) UYGULAMA BICIMLERI: a) Kaynak tarama (review), b) Gerive diniik veyy ilerive
yonelik (retrospective ve prospective), c) Kesitsel (cross sectional), d) izleme dayal,
uzamsal (follow up-longitudinal), ¢) olgu kontrol (case control), [} Grup izleme (cohoit,
randomize controlled trials), g} rastgele kontrollii, ¢ift kér (randoniize controlled
double blind), I) ardiytk (sequential), i) grup aidisik (group sequential Trials), j)
Rasgele FAZ calismast, k) Meta analiz, 1) Bivolojik denemeler (hioassay)

d) ARASTIRMA DUZENLERI: 1) Tek drnek diizeni (one sample design). 2) Bagunsiz iki
grup diizeni (independent randomized two group design), 3) Bagunli, eslestivilmiy iki
draek dlizeni (paring design, change over, pre-post dependent two group design), 4)
Bagimlt K grup diizeni (randomized K group design), 3) Bagusiz birimlerde tekrarli
denemeler diizeni (randomized block design), 6) Eksik blok diizeni (incomplete block
design), 7) Lafin kare diizeni (Latin square design), 8) Greko-Latin kare diizeni, 9)
Faladrivel diizenler, 10) Youden kare diizeni, 11) Bdliinmiis parseller/blokiar diizeni
(split plot/block design), 12} Rasgele koutrollii diizenlemeler, grup izleme, fkohort
diizeni, 13) Olgu kontrol diizeni, 14) Capraz tekiarli diizenler (cross over design), 15)
Paralel deneme diizenleri, 16) Ardigtk deneme diizenleri (sequential design): aqik,
kapali, carprk ardisik diizenler.

¢) DEGISKENLERIN TANIMLANMASI: Degisken tipleri: a) nitel-nicel, kesikli-siirekli,
bagunh-bagunsiz, b) verive gdre: isimsel (noninaltkategorik), swralr (ordinal/ardisik),
aralikle (interval), oransal (proportional/siirekii nicel), kantal (stimulusa verilen vamt),
skor (dlgme aracia gére), tirvetilmis (katsavi, skorlar), frekans (smiflandiriding),
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déniistiriilmiiy (transformed/log ve z skoru gibi), probit (cevap), lojit (nitel nitelikie),
benzerlikifarklilik (nicel, nitel, ikili, karigik)

N ARASTIRMALARIN GENEL YAPISI: (A} 1) Bakanlikga Ruhsatlandiriinng ilaglarla
¢alisma, 2) Bakanlik¢a Rubsatlandinimanmns ilaglarla gahsma, (B) OZEL: I) Faz
calismast (1, U, ), 2) Yeni endikasyon ¢alismasi, 3) Calistlmamis yeni bir hasta
grubunda ¢alisma, 4) Yiiksek doz calismasi, 5) Biyoyararlamim /biyoesdegerlilik, 6)
Farmakokinetik calisma-belirtin, 7) Tam testi gelistirmeye yonelik ¢aligma, 8)
profilaksiye ydnelik ¢aligma, 9) Faz [V, 10) [facin klinik etkinfik, [1) Diger

SONUC: Klinik degerlendirme ¢alismasidir.

ETIK ICERIK -
27089 Sayili Resmi Gazetedeki Yonetmelik geregi bilgilendivine kapsami:
(1) Sunulan bilginin yeterlthigi ve bu bilginin arastrma swrasunda ortava cikan eiik
sorulara yanit verebilirligi
(2)  Arastirmanin hedeflerine iliskin olarak protokoliin ve veri toplania formlaronm
aygunlugu  (uygulanabiliv - kurallar  ve  diizenlemelere  gére  degerlendirilerek),
istatistiksel analiz ve bilimsel etldlilik (vani en kiictik nivhtemel  hasta/gonillii
maruziveti ile saglam sonuglare varina potansiveli) ve hasta/goniitlii vefveya diger
kisiler icin beklenen favdalar icin ongdrilebiliv risklerin ve sikintitarin kabul edilebilir
olduguna karar verilmesi
(3) Avastrmacmn niteliklerine ve deneyimine iliskin olarak stnulan arastormea icin
uygunifugu
(4) Destekleyici personel, meveut olanaklar ve actl durwr yontemleri dahil ofmak iizere
arastirma merkezinin yeterliligi
(5)  Arastrmainn tbbi izlenii ve idari denetiminin yeterliligi
(6) Hastasgoniilliilere, gerekli oldugu taktirde akrabalarina vefveva yasal temsilcilerine
verilmesi gereken yazily ve s&ziii bilginin yeterfiligi, eksiksizligi ve anlaslabilivligi
(7) Hasta/gonilli kayduun  nasd  viivitildigia, bilgilerin ne  sckilde  vertidigi ve
bilgilendirilimis gbntillii olur formmumm hangi yolla alinacag,
(8) Bilgilendirilmis goniillii olur  formunun  icerigi, anlatim  bicimi,  kisisel olur
veremeyecek durumda olan hasta/goniillii icin ditzenlenen olur formu,
(9)  Hasta/goniilliiterin arastrma sirasorda kendileri ile 1lgili olan tiim bilgiler konustunda
bilgilendirileceklerine iligkin teminatlar,
(10) Hasta/gondilliilerin arastirmaya katilmasma baglanabilecek yaralanima / sakatlanme /
Gliim durunuoda telafi / tedavi igin saglenan walihiimameler,
(11} Arastrmacoun  sorunfulugunun  destekleyici  tarafmdan  idistlenifmesini - saglayvan
sigorta ve tazminat anlagmalar,
(12} Hasta/géniilliilere ait kisisel bilgilerin gizliligi ve korunmason saglamaya yionelik
onlemler,
(13) Varsa, hastasgoniilliiler icin ddemeler (vemek, volculuk, konaklama, otopark iicreti
gibi)
27518 Savili Resmii Gazetedeki Yonetmelik geregi bilgilendirme kapsamu:
KIME ve NE ZAMAN VERILMESI: Arvastwmaya istirak ctmek tizere géniillii olmeak
isteyen kisi veva yasal temsilcisi, arastirmaya baglantilmadan dnce
(1) Arastirmanmm amact
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(2} Metodolojisi
(3) Bekdenen yararlari
(4} On ooriilebilir riskleri
(5) Zoriuklar
(6) Kiginin saghg1 ve sahsi dzellikleri bakimindan wygun olmavan yonleri
(7)  Arastumamn yapilacag: ve devam ettirecedi sarlar
(8) Hangi kisisel verilerin iylenecegi
(9 lIslenme amaclart
(10) Bu verilerin hangi siirevie saklanacagh
(11) Kimlere agiflanacag
(12) Hgilinin haklar
-« konusunda avemtrlt bir bigimde anlayabilecedi sekilde bilgilendiviliv

SONUGC: Goniillilerin tiim haklari ve gizlilik ilkeleri korunmahdir.

Aydimnfatima ve anket formlaruun Hasta Haklari Yonetmeligi tiiriinde olmasi gerekmektedir. Bu
form Etik Kurulca saglanmaktadir. Kisaca olmasi gerekenler:

Temelde bir aydinlatmada istenen hususlar sunlard:

CALISMACILAR TARAFINDAN OLUSTURULACAK METIN®* (Yargitay, yaul
olmastmn zorunlu olduunu belirtmistiv Damstay 10. Dairenin 2009/3991 Sayihi karan
bilgilendirmeyi iiglincit bir kisi tarafindan, ¢ahymadan baglantisiz kisilerce yapilmasim
ongérmelktedir)

1-Saghk durumunu:

2-Kendisine uygulanacak abbi islemler:

3-Faydalar ve muhtemel sakimealars:

4-Alternatif tibbi miidahale usulleri:

S5-Hastaligin seyri ve neticeleri

6-Tedavinin kabul edilmemesi halinde ortaya qikabilecek muhtemel sonucliar::

(* Hasta Haklar1 Yonetmeligi (Resmi Gazete, (1.08.1998, Sayi: 23420)

MAKSAT-Hipotez
Arastirnranmn yent bir hipoteze dayanip dayanmadigo;

(a) Aragtermadan beklenen bilimsel fuydalar ve kamu wenfaati, arastimaya istivak edecek
goniitlii saghgindan veva saglhigr bakiundan ortaya cikabilecek mulitemel riskierden
ve diger kisilik haldarimdan daha iistiin tutulamaz,

(b) Elde edilecek faydalarin arastrmadan  dogmast muhtemel risklerden daha Jazla
olduguna Etik Kurulea kanaat getirilmesi halinde, kisilik haklar: gozetilerek goniilli
olwru alihmast kavdivla Etik Kiulun ve Bakanligor izni alindiltan sonva arastrnia
baslatabilir,

(c) Arastirina ancak bu sartiarn devami halinde yiiriitiiliir

(d) (4) 1) Bakanhkea Rulisatlanduring ilaglaria galugiia, 2) Bakanlikea
Ruhsatlandudmanuy ilaglarla ¢caligma, (B) OZEL: 1) Faz calistrasy (1 1, 1), 2) Yeni
endikasyon ¢alismasi, 3) Calistlmamiy yeni bir hasta grubunda calisina, 4) Yiiksel doz
calismasi, 5) Bivoyararlanm /hivoegdegerlilik, 6) Farmakokiuetik caligma-belirtin, 7)
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Tani testi gelistirmeye yonelik ¢caliyma, 8) profilaksive yonelik calisma, 9) Faz IV, 10}
Hacun Kinik etkindik, 11) Diger

SONUC: Klinik degerlendirme amagh bir alismadi.

IDARI YAPTIRIM
Arastirma ile ilgili olaralk verilen yazdy bilgilert, goniillii olurlarin alinmasi amacyla izlenen
yauten;

aj

b)

e)

Olur veremeyen kisuli kigiler ile gocuklar iizerinde yaprlacak arasturmalara  air
gerekgenin  yeterliligi, arastirmaya  katdacak  goniilliilerin - hallar,  goniilliilerin
glivenliligi ve esenliginin korunmasi gerekir,

Cocuklar, gebeler, logusa ve emziren kadinfar ile fsulilar fizerinde kinik arastirna
vaplamaz. Ancak ¢ocuklarda, hamilelik, logusalik ve emzirme donemlerinde ve kesieliik
dwrvnmunda; gémilliiler yéniinden arastirmadan dogrudan favda saglanacagr wmuluyor
ve arastorma goniillii saghgr acismdan dugdriilebiliv ciddi bir risk tastmvor ise,
gonlillii oluru ile birlikte Etik Kurulun ve Bakaniign izoi aliimak suretivie arastivinaya
izin verilebilir,

27518 Sayili Resmi Gazete ile iletilenler: “arastirmadan beklenen bilimsel faydalar,
kamu menfaati, arasttrmaya istirak edecek goniillii saghigindan veva saghgi bakunmdan
ortaya ¢ikabilecek multemel risklerden ve diger kisilik hallarmdan daha fistiin
tutlamaz. Elde edilecek faydalarm arastormadan dogmast nuihtemel risklerden daha

fazla olduguna ilgili Etik Kurulca kanoat getivilmesi halinde, kigifik haldar: gozetilerek

gonlitlii oluru almmast kaydivla ilgili Etile Kurulunun onayt ve 1. Maddenin birinci

Sfikrasuun (a) bendi ile ayni maddenin ikinci fikrasinm  (a) bendinde  belirtilen

arastirmatar icin Bakanlde iz alindikatan sonra arastirma arastirma baglatilabilir,
Arastirma ancak bu sartlarn devann halinde viiriitiliir”

27518 Sayilr Resmi Gazete ile iletilenler: “Arastirmave istirak etmek fizere gdniillii
olimak isteyen kisi veva yasal temsileisi, aragtrmava baslantimadan dnce, aragtirmanii
amact, metodolojisi, beklenen yararlari, ongdriilebilir riskleri, zoriukiar:, kisinin
saghgr ve sahsi dzellikleri bakmmdan wygun olmayan yéuleri ve araytirmanin
vaprlacagr ve devam ettirecegi sarlar, hangi kisisel verilerin islenecegi, iylenme
amaglary, bu verilerin hangi siireyle sallanacagi ve kimfere acidanacag, ilgilinin
haklars konusunda avrmnidi bir bicimde anlayabilecegi sekilde bilgilendivilir”

27518 Savilt Resmi Gazete ile iletilenler: Goniillii gerekgeli veva gerekeesiz olarak,
kendi rizasiyla, istedigi zaman arastirmadan ayrilabiliv, kendisivie ilgili tutulan kigisel
veriler hakkinda bilgi talep edebilir, bu verilerin silinmesini veya diizeltilmesini talep
edebilir ve bundan dolayr sonraki 61bbi takibi ve tedavisi sirasmda meveut haklardan
herhangi bir kavba ngratdamaz”

27518 Sayilr Resmi Gazete ile iletilenfer: Ciddi advers olavlarun tamami arastirmeact
tarafindan destelieyicive acil olarak, ayrinuly rapor ise sekiz giin icerisinde ilgili Genel
Miidiirkiige bildirilir. Acil raporda ve bunu izieyen diger raporlarda ¢alismaya istirak
eden goniilliiler icin tek bir kod numarast kullanilir
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SONUC: Calisma ofumludur.

ONERI VE SONUC

Bilimsel ve etik youden goriiy vermek

SONUC: Calisma olumiudur,

CALISMANIN IZLENMES i : -
Edik Kurul kendisine yapilan bagvurular, gerekfiginde aragtirma safhastnda ve verinde
izleyebilir.

SONUC: Calismacilann éngdrmesi ile izlem boyutu giindeme gelebilecedi vurgulanmaktadr.

DIGER KONULARDARI GORUSLER

Etik Kurul bu Ydnetmelige ve ilgili diger mevzuata aviar daveanmldigi, arastirmanin
gereklerinin artik karsilanmadig, arasurmamn glivenilicliginin veya bilimsel gecerliliginin
vitirildigi seklinde bir durumu tespit ettiginde veya bu konuda bilgi sahibi olmast halinde
dirunu arastirmaciya, desteldeyicive ve Bakanliga bildivir.

SONUC: Calisma olumludur.

KARAR

Ivi Kiinik  Uygnlamalar — Kilavuzunda  (Madde:  6.12) “Aragtirmayia  igili  etik
degerlendirmelerin actklanmas:” seldinde yer almaktadi. Evk Kuwrul tarafindan karara
eldenen titm tavsiveler ve goriiyler, Etik Kurul kararmn olunlu olmast durumunda, bagvuru
sahibinin sorumluluklai acik bir sekilde ifade edilinelidir. Buna gore:

27089 Savilt Resnii Gazetedeki Yonetmelik geregi karar olusturma:

a) Etik Kurulun arastirinann yiivitiilmesi ile ilgili olarak kovdugu sartlarut kabul
edildigine dair onay,

b) Protokol iizerinde yaprlacak degisikdiklerin Etik Kurul kararu etkileyebilecedi,

¢} Ortayva cikacak ciddi ya da beklemmeyen advers eikifetkilerden, duceden tahnin
edilemeyen durunlardan, calsmanm  durdurulmasindan,  calismamn  sonucundan,
aragtirmayla ilgili vartdan tim dnemli karariardan Etik Kurudun haberdar edilmesi
gerektigi agtkea ifade edilimeli,

d) Etik Kurul karart olumsuz ise bunun gerekgesivle birlikee acik bir sekilde ifude edifinesi,

e) Onay yazilar, yirviitidecek arastirma stirecinde; igili mevzuat dogrultusunda Ftik
Kurulun sorumfu arastirmacrdan ve destekleyiciden beklentilevini icermelidir.

27518 Sayilt Resmi Gazetedeki Yonetmelik geregi goriiy olusturma esaslari.
(1) Arastirmadan beklenen yarar ve risklerin analizi
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(2} Arastrmanm yeni bir hipoteze dayvanip dayanmadigon

(3)  Arastrma brogiiriniin usuliine uygun diizenlenip diizenlenmedigini

(4) Arastuma ile ilgili olarak verilen vazilr bilgileri, goniitli oluriaruun  alvuast
amaciyla izlenen yéntemi, olur veremeven lusitl kisiler ve cocuklar iizerinde yaptlacalk
arastirmalara ait gerekgenin yeterliligini

(35) Arastrmalarda ortaya ¢ikimasi muhtemel kalicr saghk problemleri de dahil olmak
tizere yaralanma veya éliim hatlerinde, arasnrmaci veva destelkiovicinin sorumiulugunu
ve gondilliifer icin vapdan sigorta sertifikast veyva poligesinin kapsamr (Faz IV ilag
aragtirmalart sigorta kapsanit dismdadir)

(6)  Arastrmact ve géniillit icin wygun bulunan telafi diizenlemelerine dair destekievici ile
aragtrrmanin yapilacagn ver arasmnda akdedilmis herhangt bir anlasna meveut ise
anlagmanui etik olup olmadign

(7) Avastma vapilacak yerterin 15. Maddede belirtifen standartlara uvgun  olup
olmadigina,

(8) Ticari olmayan Hag Klinik Arastirmalarm ilgili Krlavaz dogrultusunda degerlendiriv

SONUC: Calisma olumludur.

Uroloji Anabilim Dalinm gériisleri énemli katkular saglayacakun.




EK 8:

CALISMAMIZDA URINER INKONTINANS iLE BIRLIKTE GORULEN ALT URINER
SISTEM SEMPTOMLARININ VE BASVURUDAN ONCE URINER iNKONTINANSA OZGU
ALINAN TEDAVI TiPLERINIiN DAGILIMI

AUSS ve Bagvurudan Once Uriner Inkontinansa N %
Ozgii Alinan Tedavi Tipleri

Idrar Kacirma ile Birlikte AUS Semptomlarimin Varhg
Hayir 4 6.2
Evet 61 93.8
Idrar Kagirma ile Birlikte Goriilen AUS Semptomlari
Idrar Kagirma ile Noktiiri a7 72.3
Idrar Kagirma ile Frequency 48 73.8
Idrar Kagirma ile Diziiri 23 35.4
Idrar Kagirma ile Urgency 41 63.1
Idrar Kagirma ile Idrar Yapma Siiresinin Uzamasi 25 38.5
Idrar Kagirma ile Idrarm Tam Bosaltilamadig1 Hissi 41 63.1
idrar Ka¢irmaya Yonelik Tedavi Alma
Hayir 55 84.6
Evet* 10 15.4
Toplam 65 100.0

*[lag Tedavisi, Ameliyat, Konservatif Tedavi, Vagifem Ovul ve FES tedavisidir.

CALISMA GRUBUNDA SUBJEKTIF VERILER SONUCU BELIRLENEN ISTEM DISI IDRAR
KACIRMA TiPLERININ URINER iNKONTINANS OZELLiKLERINE GORE DAGILIMI

istem Dis1 idrar Kacirma Tipleri
Uriner Fiziksel Ani idrar Her iki Istatistiksel
. . aktivite yapma hissi durumda .
Inkontinans . . Toplam Analizi
Ozellikleri sirasinda ile birden n (%) X2 p
(Stres 1) (Urge 1) (Mikst 1) ’ ’
n (%) n (%) n (%)
Idrar Kacirma Sikhg
Haftada, ayda birya | g 57 5y 3 (21.4) 3 (21.4) 14 (100.0)
da birden fazla .
Giinde bir ya da 6.293; 0.045
birden fazla 13 (25.5) 9 (17.6) 29 (56.9) 51 (100.0)
Idrar Kacirmay: Durdurabilme
Her zaman 15 (40.6) 6 (16.2) 16 (43.2) 37 (100.0) 2 662: 0.265
Hi¢ durduramiyorum 6 (21.4) 6 (21.4) 16 (57.2) 28 (100.0) T
Idrar Kacirmada Ped/Bez Kullanim
Hig kullanmiyorum 13 (36.1) 5(13.9) 18 (50.0) 36 (100.0) 1,285 0.535
Giinde 1 adet ve tlizeri 8 (27.6) 7(24.1) 14 (48.3) 29 (100.0) e
Toplam 21 (32.3) 12 (18.5) 32 (49.2) 65 (100.0)
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EK9:

CALISMA GRUBUNDA SUBJEKTIF VERILER SONUCU ELDE EDILEN iSTEM DISI iDRAR
KACIRMA TIiPLERINIiN; iNKONTINANS OYKUSU VE iNKONTINANS OZELLIKLERINE,
SISTOMETRI SONUCLARINA, GUNLUK YASAM AKTIVITELERI VE DINIi YASAMA
ETKILERINE GORE DAGILIMI

EK 9.1. Cahsma Grubunda Subjektif Veriler Sonucu Belirlenen istem Disi idrar Kacirma
Tiplerinin Inkontinans Oykiisiine Gore Dagilim

Istem Dis1 idrar Kacirma Tipleri
. . Fiziksel aktivite Ani idrar Her iki Istatistiksel
Inkontinans d hissi ile du_rumda Analizi
Oykiisii sirasinda yapmanis birden Toplam )
(Stres 1) (Urge 1) (Mikst 1.) n (%) X% P
n (%) n (%) n (%)

Idrar Kacirma Probleminin Varhg
5 yildan | 18 (36.7) 7 (14.3) 24 (49.0) 49 (100.0) 3,090 0.221
Syl ve? 3(18.8) 5 (31.3) 8 (50.0) 16 (100.0) T
idrar Kagirma Probleminin Siirekliligi
Hayir 4 (44.4) 2 (22.2) 3(33.3) 9 (100.0) 1.093: 0.631
Evet 17 (30.4) 10 (17.9) 29 (51.8) 56 (100.0) T
idrar Kacirma Tedavisine Basvurma Siiresi
1 yildan | 10 (32.3) 5 (16.1) 16 (51.6) 31 (100.0)
1 yil ve 0.243; 0.950
Iyildan 1 11 (32.4) 7 (20.6) 16 (47.0) 34 (100.0)
Gebe-Lohusalik Déneminde idrar Kacirma* (n=64)
Hayir 15 (30.6) 10 (20.4) 24 (49.0) 49 (100.0) 0.377: 0.864
Evet 5 (33.3) 2 (13.3) 8 (53.3) 15 (100.0) T
Idrar Kacirmaya Neden Olan Durumlar
Hamilelik ve Dogum Sonrasi
Hayir 18 (36.7) 8 (16.4) 23 (46.9) 49 (100.0) 1.911: 0.441
Evet 3(18.8) 4 (25.0) 9 (56.2) 16 (100.0) T
Tibbi Hastalik ve ila¢ Kullanim
Hayir 14 (30.4) 10 (21.8) 22 (47.8) 46 (100.0) 1.150: 0.669
Evet 7 (36.8) 2 (10.6) 10 (52.6) 19 (100.0) T
Ameliyat
Hayir 17 (35.4) 10 (20.8) 21 (43.8) 48 (100.0) 2 998" 0.392
Evet 4 (23.5) 2 (11.8) 11 (64.7) 17 (100.0) T
Menopoz
Hayir 18 (32.7) 10 (18.2) 27 (49.1) 55 (100.0) 0.036 1.000
Evet 3 (30.0) 2 (20.0) 5 (50.0) 10 (100.0) T
Stres/Psikolojik Travma
Hayir 17 (30.9) 9 (16.4) 29 (52.7) 55 (100.0) 1957 0.431
Evet 4 (40.0) 3 (30.0) 3 (30.0) 10 (100.0) T
Diger Faktorler
Hayir 17 (33.3) 9 (17.6) 25 (49.0) 51 (100.0) 0.164° 1.000
Evet 4 (28.6) 3(21.4) 7 (50.0) 14 (100.0) T
Cinsel Iliski Sirasinda Idrar Kacirma
Hayir 16 (31.4) 10 (19.6) 25 (49.0) 51 (100.0) 0.235 0.928
Evet 5 (35.7) 2 (14.3) 7 (50.0) 14 (100.0) T
Sik Uriner Enfeksiyon Gecirme Durumu
Hayir 12 (36.4) 9 (27.3) 12 (36.4) 33 (100.0) .
Evet 9 (28.1) 3 (0.4) 20(625) | 32 (100.0) | 24140071
Toplam 21 (32.3) 12 (18.5) 32 (49.2) 65 (100.0)

*Nullipar 1 hasta oldugu i¢in (n=64) alinmustir.
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EK 10:

CALISMAMIZDA IDRAR KACIRMANIN GUNLUK YASAM AKTIVITELERI VE DIiNi

YASAMA ETKILERININ BAZI OZELLiKLERE GORE DAGILIMI

Ek 10.1. idrar Kacirmamn Giinliik Yasam Aktivitelerine Etkisinin Baz1 Ozelliklere Goére Dagihm

Idrar Kagirmanin Giinliik Yasam Aktivitelerine Etkisi
Hig etkilemiyor R . e Istatistiksel
Baz1 Ozellikler yada az olgiide Gunluk a}(tlwteI.e Tt Toplam Analizi
- ciddi olgiide etkiliyor ).
etkiliyor n (%) X2 P
n (%) 0 n (%)
Mevcut Kronik Hastahk
Hayir 9(81.8) 2(18.2) 11 (100.0) .
Evet 23 (42.6) 31 (57.4) 54 (100.0) 5.626;0018
Siirekli Ila¢ Kullanma
Hayir 16 (66.7) 8 (33.3) 24 (100.0) .
Evet 16 (39.0) 25 (61.0) 41 (100.0) 4.628;0.031
idrar Kagirma Probleminin Siirekliligi
Hayir 8 (88.9) 1(11.1) 9 (100.0) X2 - 0.013
Evet 24 (42.9) 32 (57.1) 56 (100.0) P
idrar Kagirma Sikhg
Haftada, ayda bir ya 12 (85.7) 2 (14.3) 14 (100.0)
da birden fazla 9.502- 0.002
Giinde bir ya da 20 (39.2) 31 (60.8) 51 (100.0) o
birden fazla ' ' '
idrar Kacirmay: Durdurabilme
Her zaman 25 (67.6) 12 (32.4) 37 (100.0) .
Hig durduramryorum 7 (25.0) 21 (75.0) 28 (100.0) 11.555;0.001
idrar Kacirma ile Birlikte AUS Semptomlarimin Varhg
Hayir 4 (100.0) 0 (0.0) 4 (100.0) X2 - 0.053
Evet 28 (45.9) 33 (54.1) 61 (100.0) P
Idrar Kacirmanin Dini Ibadetleri Yerine Getirmede Kisithhk Yaratmasi (n=64)
Hayir 15 (78.9) 4(21.1) 19 (100.0) .
Evet 16 (35.6) 29 (64.4) 45 (100.0) 10.071;0.002
Idrar Kacirmanin Dini ibadetleri Yerine Getirmede Yarattigi Kisithhk (n=64)
Abdesti uzun siire tutamiyorum
Hayir 17 (77.3) 5 (22.7) 22 (100.0) .
Evet 15 (34.9) 28 (65.1) 43 (100.0) 10.463; 0.001
Namaz Kilamiyorum
Hayir 23 (54.8) 19 (45.2) 42 (100.0) .
Evet 9(39.0) 14 (60.9) 23 (100.0) 1453, 0.228
Kuran okuyamiyor ve camiye gidemiyorum
Hayir 30 (56.6) 23 (43.4) 53 (100.0) .
Evet 2 (16.7) 10 (83.3) 12 (100.0) 6.244; 0012
Idrar Kacirmanin Dini Yasama Etkisi (n=64)
Hig etkilemiyor ya da
az dlgiide etkiliyor 21 (63.6) 12 (36.4) 33 (100.0)
Dini yasamla ilgili 6.301; 0.012
aktivitelerimi ciddi 10 (32.3) 21 (67.7) 31 (100.0)
6l¢iide etkiliyor
Idrar Kacirma Problemi ile Bas Etmede Kullamlan Yoéntemler
Sik Abdest Aliyorum
Hayir 7 (70.0) 3 (30.0) 10 (100.0) X2 - 0.185
Evet 25 (45.5) 30 (54.5) 55 (100.0) P
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Yammda Siirekli Temiz Camasir Bulunduruyorum

Hayir 13 (59.1) 9 (40.9) 22 (100.0) .
Evet 19 (44.2) 24 (55.8) 43 (100.0) 1.294; 0.255
Siirekli Oturarak Namaz Kiliyorum
Hayir 30 (55.6) 24 (44.4) 54 (100.0) .
Evet 2(18.2) 9(81.8) 11 (100.0) 5.107;0.024
Ibadet Yapmak icin Cami vb. Yerlere Gitmiyorum
Hayir 30 (51.7) 28 (48.3) 58 (100.0) X2+ 0.427
Evet 2 (28.6) 5(71.4) 7 (100.0) e
Duadan Once Sivi Alimim Kisithyorum
Hayir 23 (60.5) 15 (39.5) 38 (100.0) .
Evet 9 (333) 18 (66.7) 27 (100.0) 4.670;0.031
Duadan Once Tuvalete Gidiyorum
Hayir 12 (66.7) 6 (33.3) 18 (100.0) .
Evet 20 (42.6) 27 (57.4) 47 (100.0) 3.028; 0.082
Toplam 32 (49.2) 33 (50.8) 65 (100.0)
Ek 10.2. idrar Kagirmamn Dini Yasama Etkisinin Baz1 Ozelliklere Gore Dagilimi
idrar Kacirmanin Dini Yasama Etkisi (n=64)
Hig etkilemiyor ya | Dini yagsamla ilgili istatistiksel
Baz1 Ozellikler da az olgiide aktivitelerimi ciddi Toplam Analizi
etkiliyor olgiide etkiliyor n (%) X% P
n (%) n (%)

Yas
< 60 yas 28 (52.8) 25 (47.2) 53 (100.0) .
> 60 yas 5 (45.5) 6 (54.5) 11 (100.0) | 01980656
Mevcut Kronik Hastalik
Hayir 6 (60.0) 4 (40.0) 10 (100.0) N
Evet 27 (50.0) 27 (50.0) 54 (100.0) P
Siirekli ila¢ Kullanma
Hayir 16 (69.6) 7 (30.4) 23 (100.0) .
Evet 17 (41.5) 24 (58.5) 41 (100.0) | +659:0031
Idrar Kacirma Probleminin Varhig
5 yildan | 29 (59.2) 20 (40.8) 49 (100.0) .
Syilve ] 4(26.7) 11 (73.3) 15(1000) | 8620027
Idrar Kacirmada Ped/Bez Kullanim
Hig
kullanmiyorum 24 (68.6) 11 (31.4) 35 (100.0) .
Giinde 1 adet ve 8.947; 0.003
- 9 (31.0) 20 (69.0) 29 (100.0)
iizeri
Cinsel Iliski Sirasinda Idrar Kacirma
Hayir 28 (56.0) 22 (44.0) 50 (100.0) .
Evet 5 (35.7) 9 (64.3) 14 (100.0) | 18020179
Idrar Kacirmaya Yoénelik Tedavi Alma
Hayir 28 (51.9) 26 (48.1) 54 (100.0) %2+ 1.000
Evet 5 (50.0) 5 (50.0) 10 (100.0) P
Namaz Kilma Durumu
Hayir 9 (81.8) 2 (18.2) 11 (100.0)
Diizensiz/Vakit .
buldugumda 8 (40.0) 12 (60.0) 20 (100.0) 5.227; 0.075
Diizenli olarak 16 (48.5) 17 (51.5) 33 (100.0)
Idrar Kacirmanin Dini ibadetleri Yerine Getirmede Kisithhk Yaratmasi (n=64)
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Hayir 18 (94.7) 1(5.3) 19 (100.0) .

Evet 15 (33.3) 30 (66.7) 45 (100.0) 20.168; 0.000
Idrar Kacirmanin Dini ibadetleri Yerine Getirmede Yarattigy Kisithhk (n=64)

Abdesti uzun siire tutamiyorum

Hayir 19 (90.5) 2(9.5) 21 (100.0) .

Evet 14 (32.6) 29 (67.4) 43 (100.0) 18.950; 0.000
Namaz kilamiyorum

Hayir 28 (68.3) 13 (31.7) 41 (100.0) .

Evet 5(21.7) 18 (78.3) 23 (100.0) 12.786; 0.000
Kuran okuyamyor ve camiye gidemiyorum

Hayir 32 (61.5) 20 (38.5) 52 (100.0) .

Evet 1(8.3) 11 (91.7) 12 (100.0) 11.051;0.001
idrar Kacirma Problemi ile Bas Etmede Kullamlan Yéntemler

Sik Abdest Aliyorum

Hayir 6 (66.7) 3(333) 9 (100.0) X2 - 0.476
Evet 27 (49.1) 28 (50.9) 55 (100.0) e
Yammda Siirekli Temiz Camasir Bulunduruyorum

Hayir 14 (66.7) 7(33.3) 21 (100.0) .

Evet 19 (44.2) 24 (55.8) 43 (100.0) 2.855; 0.091
Siirekli Oturarak Namaz Kiliyorum

Hayir 31 (58.5) 22 (41.5) 53 (100.0) .

Evet 2(18.2) 9(81.8) 11 (100.0) 5.926;0.015
ibadet Yapmak I¢in Cami vb. Yerlere Gitmiyorum

Hayir 32 (56.1) 25 (43.9) 57 (100.0) %2+ 0.050
Evet 1(14.3) 6 (85.7) 7 (100.0) P
Duadan Once Sivi Almimi Kisithyorum

Hayir 21 (56.8) 16 (43.2) 37 (100.0) .

Evet 12 (44.4) 15 (55.6) 27 (100.0) | 09470330
Duadan Once Tuvalete Gidiyorum

Hayir 14 (82.4) 3(17.6) 17 (100.0) .

Evet 19 (40.4) 28 (59.6) 47 (100.0) | 8787,0003
Toplam 33 (51.6) 31 (48.4) 65 (100.0)
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