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KAYSERI EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI JINEKOLOJi
POLIKLINiGi’NE BASVURAN KADINLARDA URINER INKONTiINANS
GORULME SIKLIGI VE ETKIiLEYEN FAKTORLER

OZET
Bu calisma, Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Jinekoloji poliklinigine bagvuran kadinlarda
iiriner inkontinans siklifim1 ve cesitli sosyodemografik ve tibbi faktorlerin iiriner inkontinans

sikligina etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.

Arastirma tanimlayict olarak planlanmustir. Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Jinekoloji
Poliklinigi’ne bagvuran kadinlar arastirmanin evrenini olusturmustur. Arastirma verileri 15 Ekim
2007- 31 Ocak 2008 tarihleri arasinda jinekoloji poliklinigine bagvuran kadinlara yiiz yiize anket

uygulanarak toplanmistir. Arastirma siiresince 775 kadin hastayla goriisiilmiistiir.

Arastirmada veriler; kadmlarin sosyodemografik ozellikleri, obstetrik ve jinekolojik bilgileri ve
iriner inkontinansla iliskili 45 sorudan olusan anket formu ile toplanmistir. Aragtirmadan elde
edilen veriler SPSS 13.0 bilgisayar programinda degerlendirilmistir. Verilerin istatistiki analizi i¢in

Ki-kare testi kullanilmastir.

Arastirmadan elde edilen verilere gore; arastirma grubunda iiriner inkontinans goriilme sikligi
%36.6 bulunmustur (n= 775). Kadinlarin %33.5’inde stres inkontinans, %?26.8’inde urge (acil)
inkontinans goriilmektedir. ilerlemis yas, gebelik sayis, kiirtaj sayisi, dogum sayisi, dogumun gii¢
olmasi, sik idrar yolu iltihabi, rahim sarkmasi, {irogenital ameliyat gecirme, seker hastaligi
(diyabet), sigara icme ve kabizlik gibi faktorlerin iiriner inkontinans goériilme sikligini arttirdigi;
kendiliginden diisiik yapma, iri bebek dogurma ve idrar sondasi uygulanmasinin {iriner inkontinans
goriilme sikliginin artmasi iizerinde etkili olmadig tespit edilmistir. Ayrica; iiriner inkontinansi olan
kadinlarda giinliik idrar sayisinda artma, gece idrara kalkma, idrar yanmas1 ve idrar yapma giicliigii
sikliginda artma saptanmustir. Kadinlarda iiriner inkontinans sik goriilen bir sikayet olmakla birlikte

hastalarm %48.5’1 tedavi i¢in doktora bagvurmustur.

Sonu¢ olarak, arastirma grubunun yaklasik {icte birinde iiriner inkontinans olup cesitli
sosyodemografik, obstetrik ve jinekolojik faktorler inkontinans goriillme sikligini etkilemektedir.
Uriner inkontinansi olan kadmlarin tedavi hizmetlerinden daha iyi yararlanabilmesi icin gerekli

onlemler alimmaldir.

Anahtar kelimeler: Uriner inkontinans, prevalans, jinekoloji
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PREVALENCE OF URINARY INCONTINENCE AMONG THE WOMEN ATTENDING
GYNAECOLOGY CLINICS OF KAYSERI TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL

ABSTRACT
This study was carried out in order to determine the prevalence of urinary incontinence among the
women attending to outpatient clinics of gynecology of Kayseri Training and Research Hospital
and to investigate the impacts of a number of sociodemographic and medical factors on the

prevalence of urinary incontinence.

This investigation was designed as a descriptive study. The women outpatients in the department of
gynaecology in Kayseri Research and Education Hospital comprised the study population. Data
were collected to apply a questionnaire among 15 October 2007- 31 January 2008. A total of 775

women were included in the study.

The questionnaire has included of 45 questions related to the socio demographic characteristics,
obstetric and gynecologic information and type of urinary incontinence. Data were analysed using

the SPSS (version 13.0) computer program. Chi square test was performed for statistical analyses.

The prevalence of urinary incontinence was found as 36.6%, 33.5 percent had stress incontinence,
26.8 percent had urge incontinence. It was detected the prevalence rate of urinary incontinence
increased with age, pregnancy, curettage, birthrate, exposed to frequent urinary infection, pelvic
organ prolapse, pelvic and vaginal surgery, diabetes, smoking and constipation. No significant
effects of spontaneous abortion, high birth weight and urinary catheter were found on the
prevalence rate of urinary incontinence. It was observed that the women who had urinary
incontinence had pollacuria, nocturia, difficulty micturition and dysuria. Although urinary
incontinence is a common complaint in women’s life, our results show that only 48.5% asked for

medical help.

It was concluded that, 1/3 of the study group has urinary incontinence, various sociodemographic,
obstetric and gynecologic factors affect the prevalence rate of urinary incontinence. The precautions
should be taken in order to have better management services in urinary incontinence suffering

women.

Key Words: Urinary incontinence, prevalence, gynecology
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1. GIRIS VE AMAC

Uriner inkontinans (Ul); kiside sosyal ve hijyenik problemlere sebep olan, objektif
olarak gosterilebilen, istemsiz idrar kacirmadir. Alt {iriner sistem disfonksiyonunun

onemli bir semptomudur.

Uriner inkontinansi olan kadinlarin toplumdaki gercek oranini hesaplamak cok giictiir.
Ciinkii bircok kadin bu problemi dogumun ya da ilerleyen yasin normal bir sonucu
olarak goriip tedavi icin doktora basvurmamaktadir veya soylemeye utanmaktadir.

Kadinlarin doktora bagvurana kadar ortalama 9 yil gecirdikleri tespit edilmistir.

Tiim kadinlarin yaklasik % 20’sinde goriilen iiriner inkontinans sikayetleri
premenopozal ¢cagda % 20-25 ve menopoz ¢agindaki kadinlarda ise % 40-60’lara kadar
cikmaktadir. Uriner inkontinans tek bir hastalik degildir. Daha cok altta yatan bir
hastaligin belirtisidir. Onemli bir klinik sorun, 6nemli bir bagimlilik ve diiskiinliik

nedenidir.

Yasam kalitesini bozarak hastayr kisitlayan ve psikolojik sorunlara neden olan {iiriner
inkontinans her yastaki kadinlan etkileyebilmektedir. ABD’de yillik tedavi maliyetinin,
hemsirelik bakimu ile birlikte yaklasik olarak 16.4 milyar dolar dolayinda oldugu tahmin
edilmektedir. Bu da inkontinans sorununun, birey ve iilke ekonomisine oldukca fazla bir

yiik getirdigini gostermektedir.

Kirsal kesimde bu sorunun kadinlar tarafindan yaslanmaya bagl dogal bir durum gibi

goriilmesi hekime basvurmay1 engellemekte, buna karsilik kentlerde ve 6zellikle ¢alisan
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kadinlarda idrar kacirma derin depresyon, yalmizlik duygusu ve sosyal iliskilerde
bozulmaya (idrar kokusu, 1slaklik hissi nedeniyle) yol agmaktadir. Idrar kagirma kadin
tarafindan saklanan, 6z saygiy1 diisiiren, genellikle utanilacak bir sorun olarak karsimiza

cikmaktadir.

Kadinlarin Omiirlerinin uzamas: ile sorun daha da biiylimektedir. Bu nedenle {iriner
inkontinans saglik calisanlarinin 6zel olarak iizerinde durmasi gereken bir saglik
sorunudur. Kadm saghigin1 gelistirmek icin kadinlarda iiriner inkontinans gelisimini
onlemek ve tedavisinde aktif rol almak saglik personelinin  Onemli
sorumluluklarindandir. Ozellikle son yillarda iiriner inkontinans tedavisinde yan
etkisinin bulunmamasi, invaziv olmamas1 ve maliyetinin diisiik olmas1 gibi nedenlerden
dolay1 davranigsal tedavi yontemleri daha fazla ilgi gormektedir. Saglik personelinin,
kadinlarin saglikli yasam siirmelerini saglamada davranigsal tedavi yontemlerini
bilmeleri; iiriner inkontinans sorunlarini tanimlayarak tedavisine yardimci olmalart ve

kadinlara da bu yontemleri 6gretmeleri 6nemlidir.

Uriner inkontinans bulgularin1 belirlemeye yonelik calismalarin daha da arttirilmasi ve
saglik profesyonelleri tarafindan toplumun iiriner inkontinansa yonelik farkindalik
durumlarimi arttirmak i¢in 6zellikle en riskli grup olan kadinlara yonelik hizmetlere

onem verilmesi gerekmektedir.

Bu arastirma, Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Jinekoloji poliklinigine basvuran
kadinlarda iiriner inkontinans goriilme sikligin1 saptamak ve cesitli sosyo-demografik ve

tibbi faktorlerin iiriner inkontinans sikligina etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. URINER iINKONTiINANSIN TANIMI

Kontinans, kisinin istedigi zaman ve yerde kontrollii idrar yapmasidir. Intrauretral
basincin, mesane basincindan daha yiiksek olmasi ile saglanir. Intrauretral basinci,
mesane boynu, iiretranin i¢ ve dis sfinkterleri ve pelvik taban kaslarinin istirahat tonusu

ve giicii saglar.

Uriner inkontinans, idrarin kontrolsiiz olarak kacirilmasi olup, kadinlarda belirgin
sosyal ve hijyenik problemlere yol acmaktadir. Inkontinans, utanc ve kendine
giivensizlik hissi ortaya ¢ikarmaktadir (1,2). Inkontinans, duygusal ve psikolojik iyilik
halini azaltmakta (3), cinsel hayat1 zayiflatmakta(4,5) ve sosyal etkinlikleri ve iliskileri

etkilemektedir (6,7).
2.2. URINER iINKONTINANS TiPLERi

Uriner inkontinans; inkontinansin tedavisi, patofizyolojisi ve etiyolojisi agisindan bir¢ok

tiplere ayrilabilmektedir.
2.2.1. Stres Inkontinans

Stres inkontinans, karn i¢i basmcini arttiran aktiviteler esnasinda (giilerken,
hapsirirken, egzersiz yaparken, yiiriirken, oksiiriirken) istemsiz idrar kaybidir (8). Idrar
kacirmanin en sik goriilen nedenidir ve idrar kagiranlarin % 50-70’inde goriilmektedir.

Stres iiriner inkontinansin en énemli nedeni pelvik taban kaslarinin zayifligidir. Giiclii
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bir pelvik taban iiretray1 idrar yapma zamani gelinceye kadar kapali tutar. Pelvik taban
kaslar1 zayif oldugunda, karin i¢i basincin arttiracak durumlar (hapsirma gibi) iiretranin
acilmasina ve idrar kacirmasina neden olur. Cok sayida dogum, iri bebek dogurma,
vakum ile dogurma, ailesel yatkinlik ve menopoz risk faktorleri olarak sayilmaktadir.
Stres iiriner inkontinansin bir diger nedeni de mesane bosalmasini saglayan kaslarin
yetersizligidir. Bu kaslar mesane dolarken iiretrayr tutar, idrar zamani gelince
gevseyerek idrar yapmaya yardimci olur. Sfinkter denen bu kaslarin yetmezliginde
kaslar iglevlerini yerine getiremedigi icin ¢esitli hareketler sirasinda (6ksiirme, hapsirma

gibi) idrar kacirilir.
2.2.2. Urge Inkontinans (Acil idrar Kacirma)

Bu idrar kagirma tipi genellikle mesane dolumu ya da diger uyarilmalarla kendiliginden
mesane kasilmalarina bagl olup, iiriner inkontinansi olan hastalarin % 20-30’unda
goriilmektedir. Tuvalete gitme ihtiyaci hissedildigi anda tuvalete yetisemeden idrar

kacirma olayina bu tipte sik rastlanmaktadir.

Stres inkontinanstan farki; idrar kacirmanin pelvik tabandaki zayifliktan degil, mesane
kaslarinin asir1  duyarli olmasindan kaynaklaniyor olmasidir. Hastalarin  biiyiik
cogunlugunda neden bilinmemektedir. Bir kisminda da gecirilmis sik mesane
enfeksiyonlari, omurga travmasi, bel fiti§1, diyabet, parkinson, demans ve kas

hastaliklar1 gibi kronik hastaliklar gériilmektedir (9).

Acil inkontinans, aniden ortaya ¢ikan bir olaya eslik eden istem dis1 idrar kagirmadir.
Bazi insanlarda 6zellikle yash insanlarda bu durum herhangi bir heyecan durumunda,
idrar yapma hissi uyandirmadan, altinda yatan bir mekanizmaya bagli olarak (detrusor

kaslarin agir1 calismasi gibi) ortaya cikabilmektedir.

Acil inkontinans, mesanenin spontan kontraksiyonlart veya mesanenin dolu oldugu
durumda hastanin idrara ¢cikmamasina bagl olarak meydana gelebilmektedir. Bu durum
mesanenin asir1 aktivitesi olarak bilinmektedir. Mesanenin asir1 aktivitesi, giinliik
aktivitelerin azalmasina neden olmakta ve yasam kalitesini olumsuz yodnde
etkilemektedir (9). Bu durumda kisi idran geldiginde tuvalete yetistiremeden kagirma
problemi ile kars1 karsiyadir. Klasik bulgulari; idrar yapma (miksiyon) sikliginda artma
(frequency), ani ve ertelenemeyen siddetli idrar yapma hissi (urgency) ve bu hissin

bastirllamay1p kagirma ile sonu¢lanmasidir.
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2.2.3. Mikst Tip Inkontinans (Karma idrar Kacirma)

Mikst tip inkontinans, stres inkontinans ve acil inkontinansin her ikisinin de birlikte
goriildiigli idrar kacirma tipi olup, inkontinansh hastalarin % 15-20’sinde goriilmektedir

(10).

Bir calismadan elde edilen sonuclara gore; iiriner inkontinansin % 48.5’ini Stres Uriner
Inkontinans (SUI), % 17.5’ini Urge Inkontinans (UI), % 34.0’m1 Mikst Uriner
Inkontinans (MUI) olusturmaktadir (10).

2.2.4. Overflow (Tasma Tipi) inkontinans (10)

Overflow inkontinans, pelvik organ prolapsusu ve/veya omurilik zedelenmesi gibi
sinirsel durumlara bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir. Idrar kaciran kadimlarin % 5-10’unda

goriilmekte olup en az yayginlikta goriilen inkontinans tipidir.

Mesanede kapasitenin iizerinde idrar biriktiginde, idrar yapma zorunlulugu hissetmeden
kiiciik miktarlarda idrar kacirilir. Kadin hicbir zaman idrar torbasini tamamen

bosaltamaz.

Overflow inkontinans; diyabet, genis pelvik ameliyatlar, omurilik yaralanmalar1 ve

multiple skleroz gibi bazi kas hastaliklar1 sonucu goriilmektedir.

Ozellikle seker hastaligina (diyabet) bagli sinir harabiyeti sonucunda (diyabetik
noropati) ortaya ¢cikmaktadir ve bu durum ‘norojenik mesane’ olarak da isimlendirilir.
Bu durumda kisinin mesanesinin dolmasimna ragmen idrar gelme hissi tam olusmaz.
Idrar hissi olustugu anda ise kisi idrarin1 tutamayarak kacirma problemi ile kars1 karsiya

kalir.
Mesane ¢ikimindaki bazi darliklar sonucunda da tasma inkontinansi goriilebilir.
2.2.5. Fonksiyonel ve Bilissel inkontinans (10)

Fonksiyonel inkontinans, romatizmal birtakim hastaliklar gibi ‘hastanin hareket

kisitliliklarina neden olan durumlar’ sonucunda goriilen idrar kacirma problemidir.

Biligsel inkontinans ise, demanslhi (bunamasi olan) hastalarda siktir ki bunlar ya tuvalete

gitmeyi unuturlar ya da mesanelerinin doldugunu fark edemezler.



2.2.6. Ekstraiiretral inkontinans

Uretral ¢ikis disindaki yerlerden idrar kacagi olarak tanmmlanir. Vezikovajinal,

iretrovajinal fistiiller ve ektopik lireter gibi durumlarda goriiliir (10).

2.3. URINER INKONTINANSIN EPIiDEMIiYOLOJiSi

2.3.1. Herhangi Bir Inkontinans Tiiriiniin Prevalansi:

MESA (Medical Epidemiyolojic and Social Aspects of Aging- 1983)
calismasinda, 60 yasin iizerinde iiriner inkontinans prevalanst %38 bulunmustur
(11).

18 yasin iizerinde, son 30 giinde istemsiz idrar kaybi prevalansi; Ispanya’da
%15, Fransa’da %32, ingiltere’de %32, Almanya’da %34, ABD’de %37
bulunmustur (12).

Zencilerde iiriner inkontinans daha az goriilmektedir. Zencilerde iiretral basing

daha yiiksektir, mesane hacmi daha biiyiiktiir (12).

2.3.2. Uriner inkontinans Vakalarimn inkontinans Tiirlerine Gore Dagihin (13):

Avrupa’da Stres iiriner inkontinans, Mikst (karma) tip inkontinans ve Urge (acil)
inkontinanstan daha sik goriilmektedir.

Amerika’da triner inkontinansi olanlarin %41.5’inde Stres iiriner inkontinans,
9%45.0’°inda  Mikst (karma) tip inkontinans, %13.5’inde ise Urge (acil)
inkontinans goriilmektedir.

Asya ‘da {iiriner inkontinansi olanlarin %13.0’inda Stres iiriner inkontinans,
9%64.0’inda  Mikst (karma) tip inkontinans, %23.0’inda ise Urge (acil)
inkontinans goriilmektedir.

Tiirkiye’de iiriner inkontinans goriilme sikligr %23.9 olup, iiriner inkontinansi
olanlarin %33.1’inde stres iiriner inkontinans. %?25.6’sinda Urge (acil)

inkontinans, %41.3’iinde ise Mixt (karma) tip inkontinans goriilmektedir (14).

2.3.3. Uriner inkontinansin insidansi:

Uriner inkontinans insidans1 ile ilgili en kapsamh kaynaklardan biri MESA

arastirmasidir. Bu arastirmada yasam boyu insidans %?22.4 olarak bulunmustur (15).

Bagka bir arastirmada bir yillik insidans geng hastalarda %3, yash hastalarda %6 olarak

tespit edilmistir. Yas ile insidans artmaktadir (16).
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2.4. URINER INKONTINANS NEDENLERI

Uriner inkontinansa yol acan faktorler arasinda; yapisal ve dokuya ait bozukluklar,
dogumlara iliskin travmalar, yaglanma ve Ostrojen eksikligi sonucu ortaya ¢ikan pelvis
tabanindaki dejenerasyon, karim i¢i basincini arttiran kronik akciger hastaliklari, sigara,

kronik kabizlik ve obezite yer almaktadir (17).

Uriner inkontinans Nedenleri ve Risk Faktorleri

- Tllerleyen yas

- Menopoz

- Dogum sayisi

- Fazla kilolu olmak, obezite

- Kalitimsal sebepler

- Kabizlik

- Kronik akciger hastaliklar

- Gegirilmis rahim ameliyatlar

- Sigara

- Tekrarlayan mesane(idrar torbasi) enfeksiyonlari, kronik sistit
- Bazi hastaliklarin tedavisinde kullanilan ilaclar, kimyasallar
- Fistiiller

- Gebelikte idrar kagirma oykiisii

Ilerleyen Yas : Yasm ilerlemesiyle pelvis kemigi icindeki mesaneyi yerinde tutan
pelvik taban kaslan zayiflar, {iretra asagiya dogru yer degistirir, boylece artan karin igi

basinci1 mesaneyi daha fazla etkilemekte ve inkontinans goriilme olasiligi artmaktadir.

Ozellikle yaslilarda, iiriner sistemin disinda kalan bazi faktorler nedeniyle inkontinans
ortaya cikabilir. Uriner sisteme direkt miidahale edilmese bile, bu faktorlerin
diizeltilmesi ile idrar kagirma diizelir. inkontinansin bu fonksiyonel nedenleri Resnick

tarafindan DIAPPERS seklinde 6zetlenmistir (17):



D= Delirium (Deliryum)

I = Infection (Enfeksiyon)

A = Atrophy (Atrofi)

P = Pharmocologic agents (Farmakolojik Ajanlar)

P = Psychiatric disorders (Psikiyatrik Diizensizlikler)
E = Excess urine output (Asir1 idrar ¢ikarma)

R = Restricted mobilitiy (Hareket kisitliligi)

S = Stoll impaction (Diskilama bozuklugu)

Menopoz : Uretra ve vajina ortak embriyolojik kokene sahip olduklarindan; menopoz
ile iirogenital atrofi gelisir, gelisen atrofi iirogenital destek dokusunda zayiflamaya ve

inkontinansa neden olur (17).

Gebelik : Gebelikte idrar kacirmanin en onemli nedeni; gebelik ile birlikte artan karin
ici basincinin mesaneyi etkilemesi ve inkontinansa yol agmasidir. Uriner inkontinans
goriilme oran1 gebelikten once %4 iken, gebelik esnasinda %32, gebelik sonrasinda ise

% 7°dir (18).

Dogum : Dogum ile inkontinans arasinda iliski vardir. Idrar tutmaya yarayan tiim
faktorler vajinal dogumda yaralanabilirler ve yaslanma ile daha kotii hale gelebilirler.
Multiparlarda (fazla dogum yapmislarda) olasilik daha fazladir. Parite ve inkontinans

arasindaki iligskide yasin da 6nemi vardir. Yas ilerledikge paritenin etkisi azalmaktadir.

Sezaryen operasyonunun, dogum sonrasi stres inkontinans olusumundan korudugunu
bildirenler varsa da (18), sezaryen ile dogum yapanlarda stres inkontinansi gelisme

riskinin yiiksek oldugunu 6ne siiren ¢caligmalar da vardir (19).

Baz1 caligmalarda inkontinans ile operatif vajinal dogumlar (forseps, vakum),
epizyotomi, perineal yirtiklar, dogumun ikinci evresinin siiresi, bebegin bas cevresi ve

dogum agirlig1 arasinda kuvvetli iligski bulunmustur (19,20).

Epidemiyolojik bazi kayitlar vajinal dogumun prolapsus ve inkontinans i¢in etiyolojik

bir faktor oldugunu ortaya koymaktadir (21).
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Histerektomi : Inkontinans ile histerektomi arasindaki ilisli celiskilidir. Kontrollii

prospektif calismalar nadirdir ve sonuclar karisiktir.

Fazla Kilolu Olmak, Obezite : Obezite inkontinansa yol acabilir veya var olan

inkontinanst daha da kétiilestirebilir. Obezite ile birlikte pelvik yapilarda;
¢ Kronik gerilme,

¢ Esneme,

e Kas zayiflamasi,

¢ Sinir zayiflamas1 meydana gelebilir.

Ayrica asirt kilolu olanlarda karin ici basinci artmakta ve idrar kagirma daha sik

olmaktadir (21).

Kalhtimsal Sebepler : Bazi kadinlarin destek dokular1 dogumlarindan itibaren zayiftir

ve idrar kagirmaya yatkindir (21).

Kabizhik : Ikinma destek dokularin zayiflamasina neden olarak inkontinansa yol

acmaktadir (21).

Kronik Hastaliklar : Kronik akciger hastaliklart (astim bronsiale, bronsit), diyabet, kas
hastaliklari, omurganin kaza sonucu travmasi ve bazi sinir sistemi hastaliklar

inkontinansa neden olabilmektedir (21).

Sigara : Sigara icenlerde idrar kagirma daha sik goriilmektedir. Sigara, alkol, kafein
gibi aligkanliklarin inkontinansin tiim tiplerinin ortaya ¢cikmasinda 6énemli rolii oldugu,

riski 2-3 kat arttirdigi bildirilmektedir (22).

2.5. URINER iNKONTINANSIN TANISI (23)

Uriner inkontinansin tanisi; anamnez, muayene, 24 saatlik idrar giinliigii, idrar kiiltiirii
ve postvoid rezidii (idrar yapimi sonrast kalan miktar), iirodinamik tetkikler ve

transvajinal ultrasonografi ile konulabilmektedir.

Anamnez : Idrar kacirmanin hangi tipte oldugunun anlagilabilmesi ve etkin tedavinin
uygulanabilmesi icin iyi bir anamnez almak ¢cok Onemlidir. Ciinkii her tipin tedavisi
farklidir. Yanlis bir tam ile gereksiz bir tedavi uygulanabilmektedir. Taniya yardimci

olan en 6nemli unsur, iyi bir sorgulama ve anamnezdir. Sorgulamalarda hastanin kendi
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kendine doldurdugu ve iriner-fekal inkontinans, asir1 aktif mesane ve pelvik organ
prolapsusu ile ilgili yazili anketler vardir. Bu sorgulamalarin ¢ogu uzundur ve pelvik
taban hastaliklarinin bir yoniiyle ilgilidir. Genellikle arastirmalarda kullanilmakla
birlikte ilk basamak hasta muayenesinde de kullanilabilirler. Idrar kacirmanm nasil
oldugu (giindiiz idrara ¢ikma, gece idrara ¢cikma, idrara yetisememe, Oksiiriirken ve/veya
hapsirirken idrar kagirma olup olmadigi) ogrenilip not edilmelidir. Diger 6grenilmesi
gerekenler; idrar kacirmanin kronik olup olmadigi, kullanilan ilaglar ve var olan

sistemik hastaliklardir.

Muayene : Jinekolog tarafindan detayl1 bir pelvik muayene yapilmali ve idrar kagcirma
gozlenmelidir. Pelvik muayenede ayrica rahim sarkmasi (desensus), idrar torbasi
sarkmasi (sistosel), bagirsaklarin sarkmasi (rektosel) olup olmadig1 gozlenmeli ve ne

derecede olduklar1 hakkinda fikir edinilmelidir.

Hasta sirt iistii pozisyonda iken idrar kagirma gozlenmeli, ayakta durma pozisyonunda
iken de muayene edilmelidir. Hasta sirt {istii pozisyonda iken oksiirmesi ya da itkinmasi
sOylenerek idrar kacirma goriilmeye ¢alisilmalidir. Altta yatan norolojik bir problemden

siiphe edildiginde noroloji doktoru tarafindan hasta mutlaka muayene edilmelidir.

24 Saatlik idrar Giinliigii/Mesane Giinliigii : Maliyeti yiiksek olmayan mesane
giinliigii, fonksiyonel kapasite de dahil olmak {iizere, hastanin mesanesinin giinliik
isleyisi hakkinda veriler elde edilmesini saglar.Mesanenin giinliik aktivitesi hakkinda ii¢

kayit sistemi vardir:

- Miksiyon (iseme) zamani tablosu: En az 24 saat siireyle iseme zamanlarin1 kaydeder.

- Siklik hacim tablosu: En az 24 saat boyunca gece ve giindiiz hem miksiyon (iseme)

sikligini1 hem de idrar miktarin1 kaydeder.

- Mesane giinliigii: Miksiyon (iseme) sikligini, miktarini, idrar kagirmalarini, sivi alimi,

urgency sikli8i, idrar kacirma derecesi gibi diger verileri de kaydeder.

Idrar kagirmanin miktarmnin, seklinin ve hangi tipte oldugunun ogrenilebilmesi icin
hastaya yaptig1 idrar miktarin1 kolaylikla 6lcebilecegi ve tuvalete koyabilecegi 6zel bir
Olciim kabi saglanmalidir. 24 saatlik idrarin takibi doktora tani ve tedavi i¢in ¢ok

yardimc1 olmaktadir.

idrar Kiiltiirii ve Postvoid Rezidii (idrar yapmm sonrasi kalan miktar) Olciimii:

Herhangi bir test uygulanmadan 6nce iki ayr1 kaba steril bir sekilde hastanin idrarin
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alinmas1 ve idrar yaptiktan sonra da mesanede (idrar torbasinda) kalan idrarin sonda

kullanilarak veya ultrasonografi ile 6l¢iilmesi gerekmektedir.

Urodinamik Tetkikler ve incelemeler : Sistometri ve iiretral basing profili olarak
isimlendirilen yontemlerle idrar torbasi ve idrar yolundaki uyarilmaya bagl olarak
degisen idrarin miktar1 ve 6zellikleri kaydedilerek idrar kagcirmanin hangi tipte oldugu

anlasilmaktadir.

Videoiirodinami ile de sistometrogram ve basing akim c¢alismalar1 esnasinda es zamanl
olarak, mesane ve iiretranin floroskopik radyo kontrast goriintiilenmesi ile depolama ve
iseme islemlerinin iiretra ile mesanenin anatomik iligkisi hakkinda daha fazla bilgi
edinilir. Anatomik verilerle fonksiyonel verilerin entegre edilerek birlikte
degerlendirilmesini saglar. Alt iiriner sistemin degerlendirilmesinde en kesin tanisal
inceleme olarak kabul edilir. Mesane dolum ve bosaltim evrelerinin en kapsaml

incelemesidir.

Transvajinal Ultrasonografi : Ultrasonografi ile ve mesane boynu mobilitesi olarak
isimlendirilen bir yontemle idrar torbasi ve idrar yolu arasindaki degisiklikler

Olciilebilmektedir.
2.6. URINER iNKONTINANSTAN KORUNMA

Inkontinanstan korunmay1 amaclayan az sayidaki calismalardan biri disinda hepsi
gebelik ve postpartum doneme odaklanmislardir. Davranis degisikligi inkontinans
gelismesini engelleyebilir. Inkontinansin 6nlenebilir bir durum oldugunun kabul
edilmesiyle beraber ‘Uluslararas1 1. Inkontinanstan Korunma Kongresi® (First
International Congress For The Prevention of Incontinence), konsensiis olarak
rehabilitasyonunun yetersizlik-engellilik-sakatlik modelini kabul etmistir (24). Bu
nedenle primer korunma, altta yatan yetersizligi (mesane veya iiretral sfinkter
disfonksiyonu) hedef almali; sekonder korunma, altta yatan bir neden olsa da kisiyi
klinik olarak inkontinan hale gelmemesini hedeflemeli; tersiyer koruma ise
inkontinansin derinlegmesini veya neden oldugu komplikasyonlari (6rnegin, cilt hasar)

engellemelidir.
2.7. URINER iNKONTINANSIN TEDAViSi

Uriner inkontinansin tedavisi, inkontinansin nedenine ve tiiriine gore yapilr.

Inkontinan bir hastanin tedavisi amaciyla davranis, ila¢ ve cerrahi temelli olmak iizere
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cesitli tedavi yaklasimlart bulunmaktadir. Bu secenekler, tasidiklar: risklere ve hastanin
sikayetlerini diizeltme potansiyeline gore tercih edilirler. ‘Agency for Health Care
Policy and Research’s Clinical Practice Guidelines on Urinary Incontinence in Adults’ ;
hasta icin en az invaziv ve en az tehlikeli yontemin ilk secenek olmasmi dnermektedir

(25).
2.7.1. Uriner inkontinansm Cerrahi Olmayan Tedavisi (26)

Davranis tedavileri, diisiik risk tasidiklari ve hem stres inkontinans hem de urge
inkontinans semptomlarinin diizeltilmesini hedefledikleri icin umut verici olarak

goziikmektedirler.

Stres inkontinans tedavisinde pelvik taban kaslar1 biofeedback egzersizlerinin Arnold
Kegel tarafindan 1951°de One siiriilmesiyle 6n plana c¢ikan alt {iriner sistem

disfonksiyonu davranis tedavileri iki major kategoriye ayrilirlar:
1) Mesaneyi hedefleyenler

e Mesane egitimi

e Davranis modifikasyonu
2) Mesane cikisini hedefleyenler

e Pelvik taban kaslar1 egzersizleri

¢ Biofeedback ile pelvik taban kas egzersizleri

e Vajinal agirliklar

e Elektriksel stimulasyon

e Ekstrakorporal Manyetik Innervasyon Tedavisi (ExMI)

e Sakral sinir n6romodiilasyonu
¢ (Ostojen hormonu uygulamas1
* Agizdan ilag tedavileri

Mesane Egitimi : Tedavide ilk basamak mesane egitimidir. Bu 0zellikle urge
inkontinansta 6onemlidir. Urgensiyi geciktirmek icin tuvalete kosulmamalidir. Ayakta
durmali ya da oturmalidir. Perineye basing uygulanir, abdominal (karin) kaslar1 relakse
etmek ic¢in solunum egzersizi ve pelvik taban egzersizi yapilir. Eger engel olunamiyorsa

kacirmay1 6nlemek i¢in idrar yapilabilir.
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Uriner inkontinansh bir kisi giinde en az 4 It sivi almalhdir. Bu konstipasyonu 6nler.
Lifli besinler alinmalidir. Giinliik idrar miktart 1200-1600 mlt olmalidir. Kontinant bir
kisi 4-6 kez giindiiz ve bir iki kez de gece miksiyon yapar. Mesaneyi bosaltmak icin her
miksiyonda 300 mlt kadar idrar yapmak gereklidir. Hasta daha sik ve daha az miktarda
tuvalete cikarsa bosalma olmayabilir. Kola, kahve, cay ve alkol idrar yapma ihtiyacini

arttirabilir, urgensiye sebep olabilir, diyetten ¢ikarilmalidir.

Uriner inkontinansta fizik tedavi ve rehabilitasyon acisindan ana basamaklar; egzersiz,

elektrik stimiilasyonu (ES) ve biofeedback’dir.

Davrams Modifikasyonu: Davranis  modifikasyonu, pelvik taban  kasi
rehabilitasyonunu igerir. Mesane ve pelvik taban kaslarinin fizyolojik cevaplarini

degistirmeye odaklanirken, miksiyon (iseme) aligkanliklar1 daha az on plandadir.

¢ Once hasta biofeedback veya diger metotlarla pelvik taban kaslarini tanir.

e Pelvik taban kaslarini selektif olarak, intraabdominal basinci arttirmadan kasip
gevsetmeyi 6grenir.

e Mesane tabani kasilmasi esnasinda iiretrayr kapatacak kasilmalart uygulamayi
ogrenir.

En onemli konu; pelvik taban kontraksiyonlarinin suprese edilerek urge inkontinansin

engelenmesidir. Bu yaklasimda, hastalar urge duygusuna daha farkli bir cevap vermek

icin egitilirler.

e Tuvalete acilen kosmak yerine; intraabdominal basinci arttirir, inkontinansi

tetikleyecek duyusal uyarilar yaratir.

e Hastalar farkli tepkiye yonlendirilir (faaliyete ara vermek, oturmak, tiim viicudu
gevsetmek, pelvik taban kaslarmi urge duygusu gecene kadar tekrar kasmak,

kacagin 6nlenmesi, urgenin kaybolmasi, tuvalete normal bir ritmde gidilmesi).

Egzersiz : Pelvik taban kaslarini gii¢clendirme egzersizlerini ilk kez 1951 yilinda Kegel

tarif ettiginden dolay1 Kegel egzersizleri denir. Mundy PFM (Pelvic floor muscle-pelvik

taban kas1)’yi ticiincii bir sfinkter olarak kabul etmektedir. Bu nedenle egzersiz ayr bir
onem kazanmaktadir. Egzersiz, 6zellikle stres inkontinansta PFM’yi gii¢lendirmek i¢in
verilir. Egzersiz programi diizenli olarak en az 6-8 hafta devam etmeli ve belli bir
tonusa ulasinca 6miir boyu devam edilmelidir. Iki hafta sonra egzersizin fizyolojik

etkileri ortaya ¢cikmaya baslar, 6-8 haftada sikayet azalir, 6 ayda da diizelme olur. Yash
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hastalarda egzersize yamit almmasi icin daha uzun bir siire gecebilir. Yapilan
calismalarda egzersiz siireleri 6 hafta ile 4 ay arasinda degismektedir. Eger istenilen
yanit alinamazsa altta yatan baska bir neden arastirilmalidir. Bu tip hastalarda kollajen

yapinin defektif olabilecegi bildirilmistir.

Pelvik taban kaslar1 rehabilitasyonu; egzersizin iiretral kapanmayr ve pelvik organ
destegini arttirdig1 teorisine dayanir. Uygun zamanda kuvvetli bir pelvik taban kasi

kasilmasi, idrar kagagin1 su yollarla engeller :
- Uretray1 pubise dogru sikistirarak
- Karn i¢i basinglarinin ani artisinda iiretranin asagiya yer degisimini azaltarak

- Egzersize bagli kas hipertrofisinin iiretral basinct ve pelvik organlarin yapisal

destegini arttirarak (27).

Cesitli randomize ¢alismalar ve sistematik derlemeler pelvik taban kasi egzersizlerinin
hem stres hem de mikst (karisik) inkontinans tedavilerinde tek basina etkili oldugunu

gosteren kuvvetli kanitlar ortaya ¢ikarmistir (28,29).

Egzersizlerin etkisi; kas giicii artis1 yaninda, uterusun sarkma ihtimalini azaltmasi ve
barsak kontroliinii arttirmasidir. Perinenin tonus ve elastikiyeti arttigr icin vajinal
dogumlarda yirtik olusma ihtimali azalmaktadir. Egzersiz, mesane boynu ve iiretranin
hipermobilitesini onler. 8 haftada dncelikle motor iinit aktivasyonu olmakta, daha sonra
kas hipertrofisi gelismektedir. Bu nedenle egzersize uzun siire devam edilmelidir. Ayni
zamanda kadinlar bilinclendigi i¢in, agir bir aktiviteden énce PFM’yi ( pelvik taban

kasini1) dogru bir sekilde kasarak idrar kagirmay1 onlemektedirler (30).

Egzersizin kontrendikasyonu yoktur. En Onemli endikasyonlart prepartum ve

postpartum donemlerdir.

Basarili bir egzersiz programi i¢in, oncelikle uygun hasta se¢imi 6nemlidir. Kisinin
geng veya premenopozal donemde olmasi, semptomlarin kisa siireli olmasi ve stres
inkontinansta basar1 artar. Kasilma olmaksizin obezitenin kendisi intraabdominal
(karni¢i) basmci arttirir ve idrar kacirmaya sebep olur. Bu nedenle obez hastalarda
basar1 daha kisithdir. Cerrahi girisim gegirme; etkinligi azaltir, ¢iinkii olusan skar
dokusu kaslarin kasilma yetenegini azaltir. Depresyon ve yorgunluk tedavi sonuglarini

olumsuz yonde etkilemektedir (31).

Egzersizin avantaji; riski ve maliyeti olmamasi, hastane dis1 ortamlarda da
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uygulanabilmesidir.

Biofeedback : Biofeedback fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses diizeni araciligi ile
gorsel ve isitsel sinyaller halinde hastaya yansitilmasidir. Uriner inkontinansta ilk kez

1951 yilinda Arnold Kegel kullanmistir.

Iki cesit biofeedback vardir: Termal biofeedback ve EMG (elektromiyografik)
biofeedback. Elektrik stimiilasyonuna gore kisi daha bagimsizdir. Aktif bir yontem
oldugundan kas giicii artis1 daha fazladir. Egzersiz ve elektrik stimiilasyonunda gorsel
bir feedback olmadigindan istenmeyen kaslar da kasilabilir. Biofeedbackte bu olasilik
daha azdir. Pelvik taban kasinin selektif kontroliinii saglar. Haftada 3 kez 25-35 dk
uygulanir, 10-20 seans sonunda istenen cevap elde edilir, program egzersiz ile devam
etmelidir. Kegel 455 kisi {izerinde yaptig1 bir ¢alismada, % 90’1n iizerinde iyilesme
saptamustir (32).

Uriner inkontinansta tedaviyi degerlendirme ve takip kriterlerinin en &nemlileri
sunlardir:

1- Idrar kagirma sayisinin azalmasi veya tamamen ortadan kalkmasi: Bazi yazarlara

gore hastanin bu yondeki ifadesi en 6nemli 6l¢iit olarak kabul edilmektedir.

2- Perineometre ile kas ol¢iimii: Perineometre, pelvik taban kas giiciinii objektif olarak

degerlendiren bir dinamometredir.

3- Stop testi: Sadece stres iiriner inkontinansta kullanilir. Hastadan giiniin ikinci
miksiyonunun ortasinda pelvik taban kaslarini kasarak istemli olarak idrar akisini
durdurmasi istenir. Tamamen durdurma veya yavaslatma uygun kaslarin
kullanildigim1 ve kas giiciiniin iyi oldugunu gosterir. Idrarin1 ne kadar cabuk
durduruyorsa kas giicii o kadar iyidir. Bir egzersiz olarak kullanilamaz, infeksiyon

riski vardir, mesanenin bosalmasini gii¢lestirebilir.

4- Ped testi: Ped testinde amag; belli bir zaman diliminde kaybedilen idrar miktarini
objektif olarak gostermektir. Sadece stres iiriner inkontinansta kullanilir. Hasta
mesanesini bosaltir, 1 1t meyve suyu ya da su iger. Test hasta su icmeye basladiktan
1 saat sonra baglar. 60 dk boyunca 10 dk’da bir bir ped yerlestirilir. 30 dk hasta
istirahat eder veya oturur. 15 dk yiiriir, merdiven ¢ikar. 45 dk sonra 10 kez oturur,
kalkar, 10 kez Oksiiriir, 1 dk kosar, yerden cisim alir. Pedler tartilir, son agirliktan ilk

agirlik ¢ikarilir.
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2 gramin altinda ise kuru,
2-10 gram hafif veya orta derece,
10-50 gram agir kayip,

50 gramdan fazla ise ¢ok fazla kayip sz konusudur.

Uriner inkontinansta, ileri derecede anatomik bozukluk ile birlikte olan ve kesin cerrahi
endikasyon konan vakalar disinda, fizik tedavi ve egzersizin yer aldigi konservatif
tedavi mutlaka denenmelidir.

Stres inkontinansl hastalarin hepsine nonoperatif tedavi tavsiye edilmelidir, bunlarin %
50-70’1 diizelmektedir. Duruma gore tedavi secenekleri arasinda kombinasyon
yapilabilir ve bu bir ekip ¢alismasi seklinde yiiriitiilmelidir. Her zaman kiir elde etmek

miimkiin degildir, ancak hastanin yagam kalitesini arttirmak miimkiindiir.

Vajinal Agirhiklar : Vajinal agirliklar ile pelvik taban kasi1 egzersizlerinin dogru bir
sekilde yapilmalar1 amaclanir. Agirligin kayarak disar1 ¢ikmasini onlemenin, kadina
kaslarin1 dogru bir sekilde kasmasmi oOgrettigi diisiiniilmektedir. Agirlik, kasi
kuvvetlendirmek igin yapilan egzersize diren¢g eklemektedir. Stres inkontinans
tedavisinde faydali oldugu gosterilmisse de bu calismalarin bir kisminda yiiksek oranda
tedaviyi birakma oranlar1 ve yan etkiler bildirilmistir (33,34).

Tedaviyi birakma nedenleri:

¢ Hos olmayan duygu

e Zaman harcayici

e Kas yorgunlugu

e Agirlik konilerini kullanmada giicliik

Yan etkiler:

e Abdominal agr

®  Vajinit

e Kanama

® Motivasyon problemleri

Vajinal agirlik egzersizlerinin sadece pelvik kas egzersizlerine gore daha iistiin
oldugunu gosteren kanit sayisi azdir. Radyografik olarak bazi kadinlarda vajinal koninin
yatay olarak durdugu gosterilmis ve koninin yerinde durma sebebinin bazi kadinlarda

pelvik kas kontraksiyonunun yani sira vajinal aciya da bagli olabilecegi ©One
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stiriilmiistiir.

Elektriksel Stimulasyon : Elektriksel stimiilasyon (ES) da al¢ak frekansl bir akim olan
faradik akim veya orta frekanshi bir akim olan interferensiyel akim kullanilir. Orta
frekansl akimlarin yayilimi daha diizenlidir ve daha derine niifuz eder. Ancak iki farkl
dogrultudan gelen interferensiyel akim kesisince bir ‘Beat frekans’ olusur ve o noktada
alcak frekansli akim etkisi gosterir, yani kas ve sinir uyarilarak bir kasilma elde edilir.
Bu akimlarla elektrodlar ¢iplak olarak deriye uygulansa bile kimyasal yanik veya sicak
yamig1 tehlikesi yoktur. Interferensiyel akim uygulamasi elektrod ya da vajinal prob ile
yapilabilir. Vajinal prob daha c¢ok tercih edilmektedir. Vajinal probun iyice

yerlestirilmesi tedavi etkinligi acisindan énemlidir (35).

Elektriksel stimulasyonun yapilmadigi durumlar sunlardir:

1. Obezite vakalarinda

Cok gecikmis vakalarda

Ileri derecede prolapsus varliginda
Mestruasyon siiresince

Hamilelikte ve hamilelik siiphesinde

Malignite varliginda

A o

Enfeksiyon varliginda

8. Pace maker varliginda

Elektriksel stimulasyonun avantajlari sunlardir:

¢ Urge inkontinans vakalarinda da basarilidir (36).

e Akim yayildig i¢in daha ¢ok motor {init katilimi ile daha giiclii bir kasilma elde
edilir.
e Elektriksel stimulasyon (ES) basaril1 bir cerrahi girisim ge¢irme olasiligini azaltmaz

ve operasyon riskini arttirmaz.

Ekstrakorporal Manyetik Innervasyon (ExMI): Manyetik teknoloji pelvik taban
kaslarinin stimulasyonu i¢in gelistirilmistir. Bu teknolojinin pazara satis1 ‘Food and

Drug Administration (FDA)’ tarafindan Ocak 1998’de onaylanmustir.

Fizigin klasik yasasina gore; degisen manyetik alan, bu alan icinde bir elektrik akimima
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neden olur. Faraday’in manyetik indiiksiyon yasasi, degisen manyetik alana cevap
olarak iletken ortamda bir akim olusacagini 6ngériir. Bu temel prensibe gore degisen
manyetik alana yakin canli dokularda, bir dinamonun bakir telinde indiiklenen akima
benzer bir elektriksel akim olusturulacaktir. Canli dokularin elektriksel o6zellikleri
birbirinden farklidir ve bazi maddeler daha iyi iletkendirler. Degisen manyetik alanla

olusan depolarizasyona en duyarli doku sinir dokusudur.

Gecmis yillarda manyetik stimulasyon, norodiagnostik uygulamalarda elektriksel
stimulasyonun yerine alternatif olarak arastirilmistir. Beyin motor korteksi veya spinal
sinirler gibi kemik dokuyla ¢evrilmis sinir dokularinin stimulasyonunda manyetik

stimulasyonun énemli avantajlar tespit edilmistir (37,38).

Manyetik alan hava, cilt, yag ve hatta kemikten ciddi bir zayiflamaya ugramadan geger.
Hastanin giysilerini cikarmasinmn klinik etkinin arttirilmasina katkis1 yoktur. Uriner
inkontinansin cerrahi olmayan tedavi modalitelerine son yillarda eklenen ekstrakorporal
manyetik innervasyon (ExMI) yontemi, iiriner inkontinans tedavisi amaciyla pelvik
taban kaslarinin stimulasyonu igin gelistirilmis ve c¢esitli klinik caligmalarda

kullanilmustir (39-41).

ExMI, elektriksel stimulasyona benzer bir etki mekanizmasina sahiptir ama non-invaziv
ve agrisiz bir yontemdir. Yapilan klinik caligmalarda kiir oram1 % 34-40 ve iyilesme

orani % 40-70 olarak belirtilmektedir (40,41).

Higbir ¢alismada yan etki bildirilmemistir. Ayrica tedavi esnasinda hastanin giysilerini
cikarmasi gerekmemektedir. Bu 6zellikler de tedaviyi elektriksel stimulasyondan daha

cazip kilmaktadir.

Ekstrakorporal manyetik innervasyon (ExMI) tedavisi haftada 2 seans olarak ve her
seans 20 dk olacak sekilde uygulanir. Tedavi i¢in hastalar giysilerini ¢ikarmadan, i¢cinde
manyetik alan jeneratorii bulunan ve external bir gii¢ iinitesine bagl 6zel bir sandalyeye
oturtulurlar. Pelvik taban kaslarinin ve sfinkterlerin yayilan manyetik alanin primer
aksinin tam {lizerine gelebilmesi igin hastalarin perinesinin sandalyenin ortasindaki
tablaya denk gelecek sekilde oturtulmalarina dikkat edilir. Boylece perine dokularinin

yayilan manyetik alan dokularinca penetrasyonu saglanmis olur.

Sakral Sinir Noromodiilasyonu : Bir tiir elektriksel stimulasyondur ve urge

inkontinans tedavisinde % 40-56 kiir oranlart ve % 20-80 iyilesme oranlar
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bildirilmistir. Her ne kadar sakral néromodiilasyon etkin bir tedavi modalitesi olarak
tanimlanmissa da bu teknik pahali ve invazivdir. Ayrica infeksiyon, sinir koklerinin
hasarlanmas1 ve fibrozis gibi bazi operasyon ve anestezi komplikasyonlar

tanimlanmaistir.

Ostrojen Hormonu Uygulamasi : Mesane mukozast ve mukoza alti dokusunun
uyarilarak dolagimin arttirilmasi ve bu sekilde diiz kas yanitinin arttirilmasi ve iiretra
cikisinda diizelmenin saglanmasi amaciyla hastalara lokal Ostrojen uygulamasi
verilebilir.Ozellikle menopoz dénemindeki hastalara fitil, krem veya jel seklindeki lokal

Ostrojen uygulamalar fayda saglamaktadir.

Agizdan ilac Tedavileri : Mesane boynu ve iiretrada yogun bir sekilde ‘adrenerjik
reseptorler (alict hiicreler)” bulunmaktadir. Bu reseptorlerin uyarilmasi ile mesane ¢ikis
direnci arttirnlmaktadir. Yine antikolinerjik, trisiklik antidepresan ve prostoglandin
sentez inhibitorii ilaglarin stres inkontinansa bagh sikayetlerde azalma sagladigi

izlenmistir.

Davrams Girisimlerinin Avantajlar: ve Stmrhhiklar :

Avantajlar :

e Giivenlidirler

¢ Genelde yan etkileri yoktur (elektriksel stimulasyon, vajinal agirlik harig)
e Hastaya rahatsizlik hissi azdir

¢ Tiim inkontinans tiplerinde etkilidirler

e Hasta memnuniyeti yiiksek oranlardadir

e Doktor olmayan saglik personeli tarafindan da hastane disinda uygulanabilirler.

Sinirliliklar :

* Yontemin basarisi, hastanin 6grenme yetenegi ve motivasyonuna_baghdir (ExMI

haric).

e Gelisme yavas oldugu i¢in, gerekli olan giinliik eforu sarf etmek istemeyen hastanin

ilgisi kaybolabilir (ExMI haric).
e Hastanin tedaviye baglh kalma oranmi arttirmak i¢in ¢aligmalara gereksinim vardir.

2.7.2. Uriner inkontinansin Cerrahi Tedavisi (42)
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Son yiizyilda liriner inkontinansin cerrahi tedavisi icin 100’den fazla degisik teknik 6ne
stirilmiistiir. Bu ameliyatlarin kisa donem basar1 oranlar1 uygulanan teknige gére % 73-

96 arasinda degismektedir. Genellikle ilk cerrahi girisimin basart sansi en yiiksektir.

Uriner inkontinansta cerrahi tedavinin secimi;

e Inkontinansin tipine,

e Eslik eden sarkma (pelvik prolapsus) durumuna ve derecesine,

e Uretral nedbe (skar) varligina,

e Hastanin yas, kilo ve menopozal durumuna

e (Cerrahin kisisel se¢imine baghdir.

Mesane sarkmasi(sistosel), barsak sarkmasi(rektosel, enterosel) gibi eslik eden

patolojiler varsa, cerrahi girisim ona gore karar verilerek vajinal yaklasimla sarkmalar

diizeltilmekte ve inkontinans giderilmektedir.

Ameliyat tipinin se¢iminde; hastanin genel durumu, iiretranin testlerde hareketlilik
durumu, ameliyat Oncesi lirodinamik parametreler, cerrahi deneyim ve uygulanacak

teknigin olas1 komplikasyonlar1 goz 6niinde bulundurulmalidir.
Uriner inkontinansta Uygulanan Ameliyatlar (43)

Kolpori Anterior (CA) ve Kelly Plikasyonu : Idrar kesesinin sarkmasi ve idrar
kacirma sikayetlerinde yapilan en eski ameliyatlardan birisidir. Ik olarak 1911°de
Howard Kelly’ nin gelistirdigi colporaphy anterior ve iiretranin plikasyonu ameliyatidir.

Basar1 oran1 % 30-70 arasinda degismektedir.

Karindan Yapilan Kesi ile Mesane Boynunun Asilmasi : Geng, sisman olmayan ve
iretras1 mobil (hareketli ) olan kisilerde tercih edilen karindan yapilan kesi ile

uygulanan cerrahi ameliyatlar bulunmaktadir. Bunlar:

e Marshall- Marchetti- Krantz (MMK) Operasyonu : Mesane boynu ve iiretra
boynundan gecen dikisler pubis kemigine baglanir. Boylece mesane boynu ve

iretra yiiksek pozisyona alinmis olur.

¢ Burch Operasyonu : Mesane boynu ve iiretra boynundan gecen dikisler

baglanarak yapilir.

e Laparoskopik Kolposiispansiyon : Marshall-Marchetti-Krantz opersyonu ve

Burch operasyonunun laparoskopi esliginde (kapal olarak) yapilmasidir.
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Igne Operasyonlar : Bu operasyonlar daha cok prolapsusu (sarkmasi) bulunan, yasli,
operasyon siiresi kisa siirmesi gereken, iiretrasi da asirt hareketli (hipermobil) olan

vakalarda tercih edilir. Bunlardan en sik uygulananlari:

¢ Pereyra Operasyonu : Bu operasyon ilk kez 1959°da Armand Pereyra tarafindan
tarif edilmistir Hem karindan hem de vajinal yaklasim ile mesane 6n kismina uzun
bir igne kullanarak dikis konulmasi ile iiretral siispansiyon yapilmaktadir. Bu
sekilde mesane boynuna konulan iki dikis ile sabitlenerek mesane boynu ‘salincak’

seklinde asilmaktadir. Nadiren yapilan ameliyatlardandir.
¢ Stamey Operasyonu
¢ Raz Operasyonu
e Gittes Operasyonu

Sling Prosediirleri : Aski ameliyatlarinin ortak noktasi, iiretra ya da mesane boynunun
tamamen altindan gec¢ip karin duvarina asilan serit seklinde bir materyal kullanilmasidir.
Hem mesaneyi yiikseltmeleri hem de daha gii¢lii bir destek saglamalar1 nedeniyle cok
sik kullanilmaktadir. Bu amagla vajina 6n duvari, kas veya kas kilifi, sentetik bazi

maddeler (Teflon, Gore-Tex, Mersilene ve Marlex) kullanilmaktadir.

Sling prosediirleri en sik olarak stres iiriner inkontinans (i¢ biiziicii kas yetmezligi
ve/veya {iretral mobiliteye bagli)) ve mikst {riner inkontinans durumlarinda

uygulanmaktadir. Bunlardan en sik uygulananlari:

e TVT Operasyonu : 1995’ten bu yana uygulanan bu ameliyatlar ‘tension-free
vaginal tape’ (TVT) olarak adlandirilmistir. TVT operasyonlar lokal, bolgesel veya
genel anestezi esliginde uygulanabilir. Operasyondaki amag; {iretra c¢evresine
yerlestirilen  ‘polipropilen bant’tan olusan aski materyali ile {iretranin
yiikseltilmesidir. Zaman icinde bu bant doku reaksiyonu ile nedbeleserek iiretraya

destek saglamaktadir. Diger ameliyatlara gore daha az travmatik bir operasyondur.

e TOT Operasyonu : Nispeten yeni bir ameliyat yontemidir. Ik kez 2001 yilinda
tarif edilmistir. Bu ameliyatta vajinal yolla yapilan ince bir kesi ile ‘polipropilen
mesh’ adi1 verilen bir bant, 6zel bir igne yardimu ile yerlestirilerek, iiretral kanaldan

mesane icine yerlestirilen bir sonda ile mesanenin drene olmasi saglanir.

Periiiretral Enjeksiyon : Bu metod daha cok genel anestezi riskini alamayacak olan
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hastalarda, lokal anestezi altinda sistoskopi adi verilen bir cihaz kontroliinde, mesane
boynu ve iiretra ¢evresine bir takim maddelerin enjeksiyonunu icerir. Amag, bu sekilde

tiretra kagisini engellemektir.

Artifisiyel (Yapay) Uriner Sfinkter : Defalarca iiriner inkontinans operasyonlari
gecirip (Sling ve Periiiretral enjeksiyon dahil), basarisiz sonu¢ alman veya komple

sfinkter (mesane boynu biiziicii kas) yetmezlikli hastalarda uygulanir.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi
Aragtirma amacina gore tanimlayici, kapsadigi zamana gore kesitsel bir ¢caligmadir.
3.2. ARASTIRMANIN YERIi

Arastirma Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Jinekoloji poliklinigi’nde yapilmistir.
Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Saghk Bakanligi’'na bagli 1035 yatak

kapasitesine sahip {i¢iincii basamak saglik hizmeti veren bir hastanedir.
3.3. ARASTIRMA EVRENi VE ORNEKLEMIi

Aragtirma evrenini Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Jinekoloji poliklinigine
basvuran hastalar olusturmaktadir. 15 Ekim 2007- 31 Ocak 2008 tarihleri arasinda,
giinasin poliklinige gidildi. Bu giinlerde poliklinige basvuran 1017 hastadan, ¢calismaya

katilmayi kabul eden 775 kadin arastirma kapsamina alinmistir.
3.4. VERI TOPLAMA YONTEMIi

Arastirmaci tarafindan olusturulan anket formu, arastirmaci tarafindan ylizyiize goriisme

yontemiyle uygulanmustir.

Anket formunda, hastalarin sosyodemografik Ozelliklerini (yas, Ogrenim durumu,
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meslegi, yasadig1 yer), dogurganlhk o6zelliklerini (toplam gebelik sayisi, kendiliginden
diisiik sayisi, kiirtaj sayisi, canli ve 0li dogum sayisi, ¢ogul gebelik), jinekolojik
yakinmalarin1 ve genel tibbi yakinmalarini saptamaya yonelik 45 soru bulunmaktadir

(EK-1).
3.5. ANKET FORMUNUN UYGULANMASI

Anket formu uygulanmadan once, Kayseri Il Saglik Miidiirliigii’nden ve Kayseri Egitim
ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi’nden gerekli izin alinmis olup, hastalardan sozlii
onam alinmistir. Jinekoloji poliklinigine basvuran hastalarla ilgili bilgileri toplamak i¢in
hazirlanan anket formu ile ilgili 01- 15 Ekim 2007 tarihleri arasinda 50 hasta {izerinde
bir on uygulama yapilmis, anketin islerligi degerlendirilmis ve gerekli diizeltmeler
yapildiktan sonra veri toplanmaya baslanmistir. On uygulamaya alinan hastalar asil
calismaya dahil edilmemistir. Anket, hastalarin muayene siralarim1 beklemeleri

esnasinda, bekleme salonunda ve muayeneden 6nce uygulanmaistir.
3.6. DEGERLENDIRME

Arastirmada, kadinlarin son bir ayda; giilme, oksiirme, agir yiik kaldirma sirasinda idrar
kacirmis olmasi “stres {iiriner inkontinans” olarak, tuvalete yetisemeyip idrarini
kacirmasi “acil (urge) inkontinans” olarak, stres inkontinansla acil inkontinansin birlikte
bulunmas1 “mixt tip iiriner inkontinans” olarak kabul edilmistir. Diger inkontinans
tiplerinin ayirimi yapilmamistir. Dogum agirligi 4000 gram ve iizerinde olan bebekler
“iri bebek” olarak kabul edilmis olup, “rahim sarkmasi” ve “dogumun giicliigii” ile ilgili

bilgiler hastalarin kendi ifadelerine gore degerlendirilmistir.

Aragtirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS 13.0 paket programinda
degerlendirilmis, istatistiksel analizlerde Ki- Kare testi kullanilmistir. P< 0.05 degerleri

anlamli kabul edilmistir.



4. BULGULAR

Tablo 4.1. Arastirma Grubundaki Kadinlarin Cesitli Tamimlayic1 Ozellikleri

Ozellikler Gruplar Say1 %0
Yas 18-29 105 13.5
30-39 292 37.7
40-49 306 395
50+ 72 93
Ogrenim Durumu | ilkokulu Bitirmemis 68 8.8
flkokul Mezunu 342 442
Ortaokul Mezunu 74 9.5
Lise Mezunu 136 17.5
Universite Mezunu 155 20.0
Meslegi Ev Hanim 472 61.0
Evde Para Getiren [s 19 24
Ev Disinda Calistyor 284 36.6
Yerlesim Yeri Kentsel 585 75.5
Kirsal 190 24.5
Toplam 775 100.0

Aragtirma grubunda iiriner inkontinans goriilme sikligi %36.6, stres inkontinans

goriilme siklig1 %33.5, acil inkontinans goriilme siklig1 %26.8 bulunmustur. Buna gore



iiriner inkontinansi olan kadmlarin %26.8’inde sadece stres inkontinans, %8.4’linde
sadece acil inkontinans, %64.8’inde ise mikst tip inkontinans vardir. Arastirma

kapsamina alinan hastalarin yas gruplart ve iiriner inkontinans goriilme sikligi Tablo

4.2°de verilmistir.
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Tablo 4.2. Arastirma Grubunda Yas Gruplarma Gore Uriner Inkontinans Goriilme Sikligt

Uriner inkontinans
Yas Gruplar Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %0

18-29 8 7.6 97 924 105 100.0
30-39 33 11.3 259 88.7 292 100.0
40-49 201 65.7 105 343 306 100.0
50 + 42 58.3 30 41.7 72 100.0
Toplam 284 36.6 491 63.4 775 100.0

18-29 yas grubunun % 7.6’sinda, 30-39 yas grubunun % 11.3’iinde, 4049 yas
grubunun % 65.7’sinde, 50 ve iizeri yas grubunun % 58.3’iinde iiriner inkontinans

goriilmektedir. Uriner inkontinans goriilme siklig1 acisindan yas gruplar arasindaki fark

X*=244.637, P<0.001

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.3. Arastirma Grubunda Yas Gruplarma Gore Stres Inkontinans Goriilme Siklig

Stres inkontinans

Yas Gruplar Var Yok Toplam

Say1 % Say1 %0 Say1 %
18-29 8 7.6 97 924 105 100.0
30-39 31 10.6 261 894 292 100.0
40 -49 180 58.8 126 412 306 100.0
50 + 41 56.9 31 43.1 72 100.0
Toplam 260 335 515 66.5 775 100.0

X2=205.910, P<0.001




Aragtirma grubunda yas gruplarina gore stres inkontinans gOriilme sikligi
incelendiginde; 18-29 yas grubunun %7.6’sinda, 30-39 yas grubunun %10.6’sinda, 40—
49 yas grubunun %58.8’inde, 50 ve iizeri yas grubunun %56.9’unda stres inkontinans

goriilmektedir. Stres inkontinans goriilme siklig1 acisindan yas gruplan arasindaki fark
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istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.4. Arastirma Grubunda Yas Gruplarina Gore Acil inkontinans Goriilme Sikhig1

Acil inkontinans
Yas Gruplari Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %0

18-29 8 7.6 97 924 105 100.0
30-39 31 10.6 261 894 292 100.0
40-49 130 425 176 57.5 306 100.0
50 + 39 542 33 458 72 100.0
Toplam 208 26.8 567 73.2 775 100.0

Arastirma grubunda yas gruplarina gore acil inkontinans goriilme siklig1 incelendiginde;
18-29 yas grubunun %7.6’sinda, 30-39 yas grubunun %10.6’sinda, 40-49 yas
grubunun %42.5’inde, 50 ve iizeri yas grubunun %54.2°sinde acil inkontinans

goriilmektedir. Acil inkontinans goriilme siklig1 acisindan yas gruplan arasindaki fark

X%=124.417, P<0.001

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.5. Arastirma Grubunda Yerlesim Yeri Ozelligine Gore Uriner Inkontinans Goriilme Siklig

Uriner Inkontinans

Yerlerim Yeri Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %
Kentsel 231 395 354 60.5 585 100.0
Kirsal 53 279 137 72.1 190 100.0
Toplam 284 36.6 491 634 775 100.0

X2=14.655, P<0.001




Arastirma grubunda yerlesim yeri 0zelligine gore iiriner inkontinans goriilme sikligi
incelendiginde; kentsel yerlerde yasayanlarin %39.5’inde iiriner inkontinans goriilmekte
iken, kirsal yerlerde yasayanlarin %27.9’unda iiriner inkontinans goriilmektedir. Uriner
inkontinans goriilme siklig1 acisindan yerlesim yerleri arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p< 0.001).
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Tablo 4.6. Arastirma Grubunda Yerlesim Yeri Ozelligine Gore Stres Inkontinans Goriilme Sikligt

Stres inkontinans

Yerlesim Yeri Var Yok Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %0
Kentsel 208 35.6 377 64.4 585 100.0
Kirsal 52 274 138 72.6 190 100.0
Toplam 260 335 515 66.5 775 100.0

Aragtirma grubunda yerlesim yeri Ozelligine gore stres inkontinans goriilme sikligi
Tablo 4.6’da gosterilmistir. Stres inkontinans goriilme sikligr agisindan kentsel yerlerde

yasayanlar ile kirsal yerlerde yasayanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p< 0.05).

X*=11.363, P<0.05

Tablo 4.7. Arastirma Grubunda Yerlesim Yeri Ozelligine Gore Acil Inkontinans Goriilme Siklig

Acil inkontinans

Yerlesim Yeri Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %
Kentsel 168 28.7 417 713 585 100.0
Kirsal 40 220 150 78.0 190 100.0
Toplam 208 26.8 567 73.2 775 100.0

Arastirma grubunda yerlesim yeri 6zelligine gore acil inkontinans goriilme siklig1 Tablo

4.7°de gosterilmigtir. Acil inkontinans goriilme siklig1 agisindan kentsel yerlerde

X2=4.429, P< 0.05
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yasayanlar ile kirsal yerlerde yasayanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p< 0.05).

Tablo 4.8. Arastirma Grubunda Toplam Gebelik Sayisina Gore Uriner inkontinans Goriilme Siklig

Uriner inkontinans
Toplam
Gebelik Var Yok Toplam
Sayis1
Say1 % Say1 % Say1 %0
0 2 250 6 75.0 8 100.0
1 5 5.6 85 944 90 100.0
2 28 11.6 213 88.4 241 100.0
3 66 37.1 112 62.9 178 100.0
4 55 57.3 41 42.7 96 100.0
5+ 128 79.0 34 21.0 162 100.0
Toplam 284 36.6 491 634 775 100.0

X?=245.846, P<0.001

Aragtirma grubunda toplam gebelik sayisina gore iiriner inkontinans goriilme sikligi
incelendiginde (Tablo 4.8); hi¢c gebeligi olmayanlarda {iiriner inkontinans goriilme
sikligr %25.0 iken, 1 gebeligi olanlarda %5.6, 2 gebeligi olanlarda %11.6, 3 gebeligi
olanlarda %37.1, 4 gebeligi olanlarda %57.3, 5 ve daha fazla gebeligi olanlarda ise %
79.0 olarak bulunmustur. Gebelik sayisinin iiriner inkontinans sikligma etkisi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ( p< 0.001).
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Tablo 4.9. Arastirma Grubunda Toplam Gebelik Sayisina Gore Stres Inkontinans Goriilme Sikhgi

Stres inkontinans

gzggir;: Sayist Var Yok Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %

0 1 12.5 7 87.5 8 100.0
1 3 33 87 96.7 90 100.0
2 27 112 214 88.8 241 100.0
3 66 371 112 629 178 100.0
4 55 573 41 427 96 100.0
5+ 108 66.7 54 333 162 100.0

Toplam 260 335 515 66.5 775 100.0

Aragtirma grubunda toplam gebelik sayisina gore stres inkontinans goriilme sikligi
incelendiginde (Tablo 4.9); hi¢ gebeligi olmayanlarda stres inkontinans goriilme siklig1
9% 12.5 iken, 1 gebeligi olanlarda % 3.3, 2 gebeligi olanlarda %11.2, 3 gebeligi
olanlarda % 37.1, 4 gebeligi olanlarda % 57.3, 5 ve daha fazla gebeligi olanlarda ise %

66.7 olarak bulunmustur. Stres inkontinans goriilme siklig1 agisindan toplam gebelik

X%= 197.396, P<0.001

sayisinin stres iiriner inkontinans sikligina etkisi 6nemli bulunmustur ( p< 0.001).

Tablo 4.10. Arastirma Grubunda Toplam Gebelik Sayisina Gore Acil Inkontinans Goriilme Siklig

Acil inkontinans
g‘;{’)gﬁ; Sayist Var Yok Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
0 2 250 6 75.0 8 100.0
1 5 5.6 85 944 90 100.0
2 24 10.0 217 90.0 241 100.0
3 13 7.3 165 92.7 178 100.0
4 36 375 60 62.5 96 100.0
5+ 128 79.0 34 21.0 162 100.0
Toplam 208 26.8 567 73.2 775 100.0

X2=1320.483, P< 0.001
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Arastirma grubunda toplam gebelik sayisina gore acil inkontinans goriilme sikligi
incelendiginde (Tablo 4.10); hi¢ gebeligi olmayanlarda acil inkontinans goriilme siklig1
%25.0 iken, 1 gebeligi olanlarda %5.6, 2 gebeligi olanlarda %10.0, 3 gebeligi olanlarda
%7.3, 4 gebeligi olanlarda %37.5, 5 ve daha fazla gebeligi olanlarda ise %79 olarak
bulunmustur. Toplam gebelik sayisinin acil iiriner inkontinans sikligina etkisi onemli

bulunmustur ( p< 0.001).

Tablo 4.11. Arastrma Grubunda Kendiliginden Diisiik Yapma Durumuna Gore Uriner Inkontinans

Goriilme Siklig1
Uriner inkontinans

Kendiliginden
Diisiikk Yapma Var Yok Toplam
Durumu

Say1 % Say1 % Say1 %
Yapmis 58 33.0 118 67.0 176 100.0
Yapmamis 226 37.7 373 62.3 599 100.0
Toplam 284 36.6 491 63.4 775 100.0

X%=1.336, P>0.05

Arastirma grubunda kendiliginden diisiik yapma durumuna gore iiriner inkontinans
goriillme siklign Tablo 4.11°de gosterilmistir. Uriner inkontinans goriilme siklig
acisindan kendiliginden diisiik yapmis olanlar ile yapmamis olanlar arasindaki fark

istatistiksel olarak onemli bulunmamuistir (p> 0.05).

Tablo 4.12. Arastirma Grubunda Kendiliginden Diisiik Yapma Durumuna Gore Stres Inkontinans

Goriilme Siklig1
Stres inkontinans
Kendiliginden
Diisiikk Yapma Var Yok Toplam
Durumu
Say1 % Say1 % Say1 %
Y apmus 38 21.6 138 784 176 100.0
Y apmamusg 222 37.1 377 62.9 599 100.0
Toplam 260 335 515 66.5 775 100.0

X2=14.605, P<0.001
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Arastirma grubunda kendiliginden diisiik yapma durumuna gore stres inkontinans
goriilme siklig1 incelendiginde (Tablo 4.12); kendiliginden diisiik yapmis olanlarin %
21.6’sinda stres inkontinans goriilmekte iken, kendiliginden diisiik yapmamis olanlarin
%37.1’inde stres inkontinans goriilmektedir. Stres inkontinans goriilme siklig1 agisindan
kendiliginden diisiik yapmis olanlar ile kendiliginden diisiik yapmamis olanlar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.13. Arastrma Grubunda Kendiliginden Diisiik Yapma Durumuna Gore Acil Inkontinans

Goriilme Siklig1
Acil inkontinans
Kendiliginden
Diisiik Yapma Var Yok Toplam
Durumu
Say1 % Say1 %0 Say1 %0
Yapmis 55 313 121 68.8 176 100.0
Y apmamis 153 25.5 446 74.5 599 100.0
Toplam 208 26.8 567 732 775 100.0

X*=2.257,P>0.05

Aragtirma grubunda kendiliginden diisiik yapma durumuna gore acil inkontinans
goriilme siklig1 Tablo 4.13’te gosterilmistir. Acil inkontinans goriilme siklig1 acisindan
kendiliginden diisiik yapmis olanlar ile yapmamis olanlar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p> 0.05).

Tablo 4.14. Arastirma Grubunda Kiirtaj Olma Durumuna Gore Uriner Inkontinans Goriilme Sikhig

Uriner inkontinans

Kiirtaj
Olma Var Yok Toplam
Durumu

Say1 % Say1 % Say1 %0
Olmus 29 88.4 17 11.6 146 100.0
Olmamisg 155 24.6 474 754 629 100.0
Toplam 284 36.6 491 634 775 100.0

X2=207.192, P<0.001
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Arastirma grubunda kiirtaj olma durumuna gore iiriner inkontinans goriilme siklig1
incelendiginde (Tablo 4.14); kiirtaj olmus kadinlarin %88.4’iinde iiriner inkontinans
goriilmekte iken, kiirtaj olmamis kadmnlarin %24.6’sinda iiriner inkontinans
goriilmektedir. Uriner inkontinans goriilme sikligi agisindan kiirtaj olmus kadinlar ile
kiirtaj olmamis kadinlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<

0.001).

Tablo 4.15. Arastirma Grubunda Kiirtaj Olma Durumuna Gore Stres Inkontinans Goriilme Siklig

Stres inkontinans
gurtaj Olma Var Yok Toplam
urumu
Say1 % Say1 % Say1 %0
Olmus 110 75.3 36 24.7 146 100.0
Olmamais 150 238 479 76.2 629 100.0
Toplam 260 335 515 66.5 775 100.0

X%=140.947, P<0.001

Aragtirma grubunda kiirtaj olma durumuna gore stres inkontinans goriilme sikligi
incelendiginde (Tablo 4.15); kiirtaj olmus kadinlarin %75.3’tinde stres inkontinans
goriilmekte iken, kiirtaj olmamis kadinlarin %?23.8’inde stres inkontinans goriilmektedir.
Stres inkontinans goriilme siklig1 agisinda kiirtaj olmus kadinlar ile kiirtaj olmamis

kadinlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.16. Arastirma Grubunda Kiirtaj Olma Durumuna Gore Acil Inkontinans Goriilme Siklig1

Acil inkontinans
gurtaj Olma Var Yok Toplam
urumu
Say1 % Say1 %0 Say1 %
Olmus 116 79.5 30 20.5 146 100.0
Olmamais 92 14.6 537 854 629 100.0
Toplam 208 26.8 567 73.2 775 100.0

X2=253.602, P< 0.001
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Arastirma grubunda kiirtaj olma durumuna gore acil inkontinans goriilme sikligi
incelendiginde (Tablo 4.16); kiirtaj olmus kadinlarm %79.5’inde acil inkontinans
goriilmekte iken, kiirtaj olmamis kadinlarin %14.6’sinda acil inkontinans goriilmektedir.
Acil inkontinans goriilme siklig1 agisindan kiirtaj olmus kadinlar ile kiirtaj olmamis

kadinlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.17. Arastirma Grubunda Olii Dogum Yapma Durumuna Gore Uriner Inkontinans Goriilme

Siklig1
Uriner inkontinans
g;i;zggll)l::_umu Var Yok Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %0
Yapmis 50 92.6 4 74 54 100.0
Yapmamis 234 325 487 67.5 721 100.0
Toplam 284 36.6 491 63.4 775 100.0

X?=78.257, P<0.001

Aragtirma grubunda 6lii dogum yapma durumuna gore iiriner inkontinans goriilme
siklig1 incelendiginde; 6lii dogum yapmis olanlarin %92.6’sinda {iiriner inkontinans
goriilmekte iken, o6lii dogum yapmamis olanlarin %32.5’inde {iiriner inkontinans
goriilmektedir (Tablo 4.17). Uriner inkontinans goriilme sikligi agisindan 6lii dogum
yapmis olanlar ile yapmamis olanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.18. Arastirma Grubunda Olii Dogum Yapma Durumuna Gore Stres Inkontinans Goriilme Siklig

Stres inkontinans
g;i;)rlx)lggll)llr::-umu Var Yok Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Yapmis 50 92.6 4 74 54 100.0
Y apmamis 210 29.1 511 70.9 721 100.0
Toplam 260 335 515 66.5 775 100.0

X?=90.769, P<0.001
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Arastirma grubunda 6lii dogum yapma durumuna gore stres inkontinans goriilme sikligi
incelendiginde; 6lii dogum yapmis olanlarin %92.6’sinda stres inkontinans goriilmekte
iken, 6lii dogum yapmamuis olanlarin %29.1’inde stres inkontinans goriilmektedir (Tablo
4.18). Stres inkontinans goriilme sikligr agisindan Olii dogum yapmis olanlar ile

yapmamis olanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.19. Arastirma Grubunda Olii Dogum Yapma Durumuna Gére Acil Inkontinans Goriilme Siklig

Acil inkontinans
g;lli;)rlr)lggll)llr::'umu Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %0
Yapmis 47 87.0 7 13.0 54 100.0
Yapmamis 161 223 560 777 721 100.0
Toplam 208 26.8 567 73.2 775 100.0

X%=107.124, P< 0.001

Aragtirma grubunda 6lii dogum yapma durumuna gore acil inkontinans goriilme siklig1
incelendiginde; 6li dogum yapmis olanlarin %87.0’1nda acil inkontinans goriilmekte
iken, 6lii dogum yapmamis olanlarin %?22.3’iinde acil inkontinans goriilmektedir (Tablo
4.19). Acil inkontinans goriilme sikligi acisindan 6lii dogum yapmis olanlar ile

yapmamis olanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.20. Arastirma Grubunda Canli Dogum Sayisina Gore Uriner Inkontinans Goriilme Siklig

Uriner inkontinans
g:;llsllDogum Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %0

0 2 250 6 75.0 8 100.0
1 7 54 123 94.6 130 100.0
2 62 22.7 211 773 273 100.0
3 146 56.2 114 43.8 260 100.0
4 15 30.0 35 70.0 50 100.0
5+ 52 96.3 2 3.7 54 100.0
Toplam 284 36.6 491 63.4 775 100.0

X2=204.355, P<0.001
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Arastirma grubunda canli dogum sayisina gore iiriner inkontinans goriilme sikligi
incelendiginde (Tablo 4.20); hi¢ canli dogum yapmamis kadinlarin %25’inde iiriner
inkontinans goriilmekte iken, 1 kez canli dogum yapmis olan kadinlarin %35.4’iinde, 5
ve daha fazla canli dogum yapmis kadmlarin %96.3’tinde iiriner inkontinans
goriilmektedir. Canli dogum sayisinin iiriner inkontinans sikligina etkisi istatistiksel

olarak 6nemli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.21. Arastirma Grubunda Canli Dogum Sayisina Gore Stres Inkontinans Goriilme Siklig

Stres inkontinans
g:g::lg(l))gl?::mu Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %0

0 1 12.5 7 87.5 8 100.0
1 7 54 123 94.6 130 100.0
2 61 223 212 77.7 273 100.0
3 124 47.7 136 523 260 100.0
4 15 30.0 35 70.0 50 100.0
S5+ 52 96.3 2 3.7 54 100.0
Toplam 260 335 515 66.5 775 100.0

X%=182.200, P<0.001

Aragtirma grubunda canli dogum sayisina gore stres inkontinans goriilme sikligi
incelendiginde (Tablo 4.21); hi¢ canli dogum yapmamis kadinlarin %12.5’inde stres
inkontinans goriilmekte iken, 1 kez canli dogum yapmis olan kadinlarin %5.4’iinde, 5
ve daha fazla canli dogum yapmis kadinlarin %96.3’linde stres inkontinans
goriilmektedir. Arastirma grubunda canli dogum yapmis olan tiim kadinlarin
%33.5’inde stres inkontinans goriilmektedir. Canli dogum sayisinin stres inkontinans

sikligina etkisi istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p< 0.001).
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Tablo 4.22. Arastirma Grubunda Canli Dogum Sayisina Gore Acil Inkontinans Goriilme Sikligt

Canh Dogum

Acil inkontinans

Yapma Durumu Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %

0 2 25.0 6 75.0 8 100.0
1 7 54 123 94.6 130 100.0
2 42 154 231 84.6 273 100.0
3 93 358 167 64.2 260 100.0
4 12 24.0 38 76.0 50 100.0
5+ 52 96.3 2 3.7 54 100.0
Toplam 208 26.8 567 73.2 775 100.0

Aragtirma grubunda canli dogum sayisina gore acil inkontinans goriilme sikligi
incelendiginde (Tablo 4.22); hi¢ canli dogum yapmamis kadimlarin %25.0’inda acil
inkontinans goriilmekte iken, 1 kez canli dogum yapmis olan kadinlarin %5.4’iinde, 2
canlt dogum yapmis olan kadinlarin %15.4’iinde, 3 canli dogum yapmis kadinlarin
%35.8’inde, 4 canli dogum yapmis kadinlarin %24.0’1nda, 5 ve daha fazla canli dogum

yapmis kadinlarin %96.3’iinde acil inkontinans goriilmektedir. Canli dogum sayisinin

X%=192.169, P< 0.001

acil inkontinans sikligina etkisi istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p< 0.001).

Aragtirma grubundaki kadinlardan halen gebe olan 24 kadmin %8.3’linde {iriner

inkontinans olup, bu oran gebe olmayan kadinlardaki inkontinans oranindan diisiiktiir

(P< 0.05).
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Tablo 4.23. Arastirma Grubunda Gii¢ Dogum Yapma Durumuna Gore Uriner inkontinans Goriilme

Siklig1
Uriner inkontinans
Gii¢ Dogum
Yapma Durumu Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %

Yapmis 92 335 183 66.5 275 100.0
Y apmamis 192 384 308 61.6 500 100.0
Toplam 284 36.6 491 634 775 100.0

X%=1.869, P>0.05

Aragtirma grubunda giic dogum yapma durumuna gore iiriner inkontinans goriilme
siklig1 Tablo 4.23’te gosterilmistir. Uriner inkontinans goriilme siklig1 agisindan giic
dogum vyapanlar ile yapmayanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmamuistir (p> 0.05).

Tablo 4.24. Arastirma Grubunda Gii¢ Dogum Yapma Durumuna Gore Stres Inkontinans Goriilme

Siklig1
Stres inkontinans
Gii¢c Dogum
Yapma Durumu Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %0

Yapmis 69 25.8 198 742 267 100.0
Yapmamis 191 37.6 317 62.4 508 100.0
Toplam 260 335 515 66.5 775 100.0

X%=10.849, P<0.001

Aragtirma grubunda gii¢ dogum yapma durumuna gore stres inkontinans goriilme sikligi
incelendiginde (Tablo 4.24); giic dogum yapmis olanlarin %25.8’inde stres inkontinans
goriilmekte iken, bu oran dogumu gii¢ olmayan kadinlardaki stres inkontinans

oranindan daha diisiiktiir (p< 0.001).
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Tablo 4.25. Arastirma Grubunda Gii¢ Dogum Yapma Durumuna Gére Acil Inkontinans Goriilme Siklig

Gii¢ Dogum

Acil inkontinans

Yapma Durumu Var Yok Toplam

Say1 % Say1 % Say1 %
Yapmus 74 27.7 193 723 267 100.0
Yapmamis 134 26.4 374 73.6 508 100.0
Toplam 208 26.8 567 732 775 100.0

X*=0.167, P> 0.05

Aragtirma grubunda gii¢ dogum yapma durumuna gore acil inkontinans goriilme sikligi

Tablo 4.25’te gosterilmistir. Acil inkontinans goriilme sikligi agisindan giic dogum

yapmis olanlar ile yapmamis olanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamuistir (p> 0.05).

Tablo 4.26. Arastirma Grubunda iri Bebek Dogurma Durumuna Gore Uriner inkontinans Goriilme

Siklig1
Uriner inkontinans
g;l]if:fk Dogurma Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %0
Var 35 304 80 69.6 115 100.0
Yok 249 37.7 411 62.3 660 100.0
Toplam 284 36.6 491 63.4 775 100.0

X%=2.243, P>0.05

Aragtirma grubunda iri bebek dogurma durumuna gore iiriner inkontinans goriilme

sikligr Tablo 4.26°da gosterilmistir. Uriner inkontinans goriilme sikligi agisindan iri

bebek dogurma 6ykiisii olanlar ile olmayanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p> 0.05).
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Tablo 4.27. Arastirma Grubunda Iri Bebek Dogurma Durumuna Gére Stres inkontinans Goriilme Siklig

iri Bebek Dogurma

Stres inkontinans

Oykisii Var Yok Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Var 35 304 80 69.6 115 100.0
Yok 225 34.1 435 659 660 100.0
Toplam 260 335 515 66.5 775 100.0

X%=2.243, P>0.05

Aragtirma grubunda iri bebek dogurma durumuna gore stres inkontinans goriilme sikligi

Tablo 4.27°de gosterilmistir. Stres inkontinans goriilme sikli§i acisindan iri bebek

dogurma Oykiisii olanlar ile olmayanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamuistir (p> 0.05).

Tablo 4.28. Arastirma Grubunda Iri Bebek Dogurma Durumuna Gére Acil Inkontinans Goriilme Siklig

Acil inkontinans
g;l]if:fk Dogurma Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %0
Var 31 270 84 73.0 115 100.0
Yok 177 26.8 483 73.2 660 100.0
Toplam 208 26.8 567 73.2 775 100.0

X%=0.001, P>0.05

Aragtirma grubunda iri bebek dogurma durumuna gore acil inkontinans goriilme siklig1

Tablo 4.28’de gosterilmistir. Acil inkontinans goriilme sikli§i agisindan iri bebek

dogurma Oykiisii olanlar ile olmayanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p> 0.05).
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Tablo 4.29. Arastirma Grubunda Sik Idrar Yolu iltihab1 Gegirme Durumuna Gére Uriner Inkontinans

Goriilme Siklig1
Uriner inkontinans
Say1 % Say1 %0 Say1 %
Evet 128 54.7 106 453 234 100.0
Hayir 156 28.8 385 71.2 541 100.0
Toplam 284 36.6 491 634 775 100.0

X*=47.071, P<0.001

Aragtirma grubunda sik idrar yolu iltihab1 gecirme durumuna gore iiriner inkontinans
goriilme siklig1 incelendiginde (Tablo 4.29); sik idrar yolu iltihab1 gecirenlerin %
54.7’sinde iiriner inkontinans goriilmekte iken, sik idrar yolu iltihab1 ge¢irmeyenlerin %
28.8’inde iiriner inkontinans goriilmektedir. Uriner inkontinans goriilme siklig1
acisindan sik idrar yolu iltihab1 gegirenler ile gecirmeyenler arasindaki fark istatistiksel

olarak anlaml1 bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.30. Arastirma Grubunda Sik Idrar Yolu iltihabi Gegirme Durumuna Gore Stres Inkontinans

Goriilme Siklig1
Stres inkontinans
Say1 % Say1 %0 Say1 %0
Evet 125 534 109 46.6 234 100.0
Hayir 135 250 406 75.0 541 100.0
Toplam 260 335 515 66.5 775 100.0

X%=59.369, P<0.001

Aragtirma grubunda sik idrar yolu iltihab1 ge¢irme durumuna gore stres inkontinans
goriilme sikhig1 incelendiginde (Tablo 4.30); sik idrar yolu iltihab1 gecirenlerin
%53.4’tinde stres inkontinans goriilmekte iken, sik idrar yolu iltihab1 gecirmeyenlerin
%?25.0’1nda stres inkontinans goriilmektedir. Stres inkontinans goriilme siklig1 agisindan
sik idrar yolu iltihab1 gecirenler ile gecirmeyenler arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.001).



42

Tablo 4.31. Arastirma Grubunda Sik Idrar Yolu Iltihabi Gegirme Durumuna Gore Acil inkontinans

Goriilme Siklig1
Acil Inkontinans
Say1 % Say1 %0 Say1 %
Evet 95 40.6 139 594 234 100.0
Hayir 113 209 428 79.1 541 100.0
Toplam 208 26.8 567 732 775 100.0

X%=32.321, P<0.001

Aragtirma grubunda sik idrar yolu iltihab1 gecirme durumuna gore acil inkontinans
goriilme siklig1r incelendiginde (Tablo 4.31); sik idrar yolu iltihab1 gecirenlerin
9%40.6’sinda acil inkontinans goriilmekte iken, sik idrar yolu iltihab1 gecirmeyenlerin
%20.9’unda acil inkontinans goriilmektedir. Acil inkontinans goriilme siklig1 agisindan
sik idrar yolu iltihab1 gecirenler ile gecirmeyenler arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.32. Arastirma Grubunda Idrar Sondas1 Uygulanma Durumuna Gére Uriner inkontinans Goriilme

Siklig1
Uriner inkontinans
{}i;g:llflgz?n(:lals;ummu Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %0
Uygulanmisg 70 36.8 120 63.2 190 100.0
Uygulanmamis 214 36.6 371 63.4 585 100.0
Toplam 284 36.6 491 634 775 100.0

X%=0.004, P>0.05

Arastirma grubunda idrar sondasi uygulanma durumuna gore iiriner inkontinans
goriilme sikhign Tablo 4.32°de gosterilmistir. Uriner inkontinans goriilme sikhig
acisindan daha Once idrar sondas1 uygulanan kadinlar ile idrar sondasi uygulanmayan

kadinlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p> 0.05).
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Tablo 4.33. Arastirma Grubunda Idrar Sondas1 Uygulanma Durumuna Gore Stres Inkontinans Goriilme

Sikhig

Stres inkontinans

Cygulanma Durums Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %
Uygulanmis 67 353 123 64.7 190 100.0
Uygulanmamis 193 33.0 392 67.0 585 100.0
Toplam 260 335 515 66.5 775 100.0

X%=0.332, P>0.05

Aragtirma grubunda idrar sondasi uygulanma durumuna gore stres inkontinans goriilme

siklig1 Tablo 4.33’te gosterilmistir. Stres inkontinans goriilme siklig1 agisindan daha

once idrar sondasi uygulanan kadinlar ile idrar sondasi uygulanmayan kadinlar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p> 0.05).

Tablo 4.34. Arastirma Grubunda Idrar Sondas1 Uygulanma Durumuna Gore Acil Inkontinans Goriilme

Siklig1

Acil inkontinans

i}i;galll‘lsz:ln(:lals)lurumu Var Yok Toplam

Say1 % Say1 %0 Say1 %0
Uygulanmisg 29 153 161 84.7 190 100.0
Uygulanmamis 179 30.6 406 69.4 585 100.0
Toplam 208 26.8 567 73.2 775 100.0

X*=17.177, P< 0.001

Aragtirma grubunda idrar sondas1 uygulanma durumuna gore acil inkontinans goriilme

siklig1 incelendiginde (Tablo 4.34); daha Once idrar sondasi uygulanan kadmlarin %

15.3’iinde acil inkontinans goriilmekte iken, bu oran daha Once idrar sondasi

uygulanmamis kadinlarda %30.6’dir (p< 0.001).
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Tablo 4.35. Arastirma Grubunda Rahim Sarkmas1 Durumuna Gore Uriner inkontinans Goriilme Sikligt

Uriner inkontinans
g:ll-lkiﬁas] Var Yok Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Var 62 984 1 1.6 63 100.0
Yok 222 31.2 490 68.8 712 100.0
Toplam 284 36.6 491 634 775 100.0

X%=112.690, P<0.001

Aragtirma grubunda rahim sarkmasi durumuna gore iiriner inkontinans goriilme sikligi
incelendiginde (Tablo 4.35); rahim sarkmasi olan kadinlarin %98.4’{inde {iriner
inkontinans goriilmekte iken, rahim sarkmasi olmayan kadinlarin %31.2’sinde {iiriner
inkontinans goriilmektedir. Uriner inkontinans goriilme siklig1 agisindan rahim sarkmasi
olan kadinlar ile rahim sarkmasi olmayan kadinlar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.36. Arastirma Grubunda Rahim Sarkmas1 Durumuna Gore Stres Inkontinans Goriilme Siklig

Stres inkontinans
g::kizam Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %0
Var 61 96.8 2 32 63 100.0
Yok 199 279 513 72.1 712 100.0
Toplam 260 335 515 66.5 775 100.0

X%=123.162, P<0.001

Aragtirma grubunda rahim sarkmasi durumuna gore stres inkontinans goriilme sikligi
incelendiginde (Tablo 4.36); rahim sarkmast olan kadmlarin %96.8’inde stres
inkontinans goriilmekte iken, rahim sarkmasi olmayan kadnlarin %27.9’unda stres
inkontinans goriilmemektedir. Stres inkontinans goriilme siklig1 agisindan rahim
sarkmas1 olan kadmlar ile rahim sarkmasi olmayan kadinlar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).
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Tablo 4.37. Arastirma Grubunda Rahim Sarkmas1 Durumuna Gore Acil Inkontinans Goriilme Siklig1

Acil Inkontinans
g:ll-lkiﬁas] Var Yok Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Var 31 49.2 32 50.8 63 100.0
Yok 177 249 535 75.1 712 100.0
Toplam 208 26.8 567 732 775 100.0

X%=17.473, P< 0.001

Aragtirma grubunda rahim sarkmasi durumuna gore acil inkontinans goriilme sikligi
Tablo 4.37°de gosterilmistir. Rahim sarkmasi olan hastalarda acil inkontinans goriilme
siklig1 rahim sarkmasi olmayan hastalarda acil inkontinans goriilme siklifindan daha
yiiksektir. Acil inkontinans goriilme siklig1 agisindan rahim sarkmasi olan kadinlar ile
rahim sarkmasi olmayan kadinlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.38. Arastirma Grubunda Urogenital Ameliyat Olma Durumuna Gore Uriner Inkontinans

Goriilme Siklig1
Uriner inkontinans
Ermoeglei:;;ttal Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %0
Olmus 72 97.3 2 2.7 74 100.0
Olmamis 212 302 489 69.8 701 100.0
Toplam 284 36.6 491 634 775 100.0

X%=129.632, P<0.001

Arastirma grubunda iirogenital ameliyat olma durumuna gore iiriner inkontinans
goriilme siklig1 incelendiginde (Tablo 4.38); iirogenital ameliyat olmus kadinlarin
%97.3’tinde riner inkontinans goriilmekte iken, iirogenital ameliyat olmamis
kadmlarda bu oran %30.2°dir. Uriner inkontinans goriilme sikhi@1 acisindan iirogenital
ameliyat olmus kadinlar ile olmamis kadinlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p< 0.001).
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Tablo 4.39. Arastirma Grubunda Urogenital Ameliyat Olma Durumuna Gore Stres inkontinans Goriilme

Siklig1
Stres Inkontinans
tAj:r(:eglfi:;rlziuttal Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %
Olmus 69 932 5 6.8 74 100.0
Olmamis 191 272 510 72.8 701 100.0
Toplam 260 335 515 66.5 775 100.0

X*=130.771, P<0.001

Aragtirma grubunda iirogenital ameliyat olma durumuna gore stres inkontinans goriilme
siklig1 incelendiginde (Tablo 4.39); iirogenital ameliyat olmus kadinlarin %93.2°sinde
stres inkontinans goriilmekte iken, iirogenital ameliyat olmamis kadinlarda bu oran
9%?27.2°dir. Stres inkontinans goriilme sikligi agisindan {irogenital ameliyat olmus
kadinlar ile olmamis kadinlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p< 0.001).

Tablo 4.40. Arastirma Grubunda Urogenital Ameliyat Olma Durumuna Gore Acil inkontinans Goriilme

Siklig1
Acil inkontinans
Ermoeglei:;;ttal Var Yok Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Olmus 39 52.7 35 473 74 100.0
Olmamis 169 24.1 532 759 701 100.0
Toplam 208 26.8 567 73.2 775 100.0

X%=27.872, P<0.001

Arastirma grubunda iirogenital ameliyat olma durumuna gore acil inkontinans goriilme
siklig1 Tablo 4.40’ta gosterilmistir. Urogenital ameliyat olmus kadinlarin %52.7 sinde
acil inkontinans goriilmekte iken, bu oran tirogenital ameliyat olmamis kadmlardaki acil

inkontinans goriilme sikligindan daha yiiksektir (p<0.001).
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Tablo 4.41. Arastirma Grubunda Seker Hastaligi Varligina Gore Uriner Inkontinans Goriilme Sikhig1

Uriner inkontinans
Seker Hastahg Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %
Var 37 48.7 39 513 76 100.0
Yok 247 353 452 64.7 699 100.0
Toplam 284 36.6 491 63.4 775 100.0

X%=5.260, P<0.05

Aragtirma grubunda seker hastaligi varlifina gore iiriner inkontinans goriilme sikligi
Tablo 4.41°de gosterilmistir. Uriner inkontinans goriilme sikligi agisindan seker
hastalig1 olanlar ile olmayanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p< 0.05).

Tablo 4.42. Arastirma Grubunda Seker Hastalig1 Varligina Gore Stres inkontinans Goriilme Sikligt

Stres inkontinans
Seker Hastahgi Var Yok Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %0
Var 37 48.7 39 513 76 100.0
Yok 223 319 476 68.1 699 100.0
Toplam 260 335 515 66.5 775 100.0

X%=8.659, P<0.05

Aragtirma grubunda seker hastaligi varligina gore stres inkontinans goriilme sikligi
Tablo 4.42°de gosterilmistir. Stres inkontinans goriilme siklig1 acisindan seker hastaligi

olanlar ile olmayanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05).
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Tablo 4.43. Arastirma Grubunda Seker Hastaligi Varligina Gore Acil Inkontinans Goriilme Siklig1

Acil Inkontinans
Seker Hastahg Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %
Var 37 48.7 39 513 76 100.0
Yok 171 24.5 528 75.5 699 100.0
Toplam 208 26.8 567 73.2 775 100.0

X%=20.479, P< 0.001

Aragtirma grubunda seker hastaligi varligina gore acil inkontinans goriilme sikligi
incelendiginde (Tablo 4.43); seker hastalifi olan kadinlarin %48.7’sinde {iriner
inkontinans goriilmekte iken, seker hastaligi olmayanlarda bu oran %24.5°tir. Acil
inkontinans goriilme siklig1 acisindan seker hastaligt olan ve olmayan kadinlar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.44. Arastirma Grubunda Sigara igme Durumuna Goére Uriner Inkontinans Goriilme Siklig

Uriner inkontinans
lS)lgara Teme Var Yok Toplam
urumu
Say1 % Say1 %0 Say1 %
Iciyor 49 232 162 76.8 211 100.0
Icmiyor 235 41.7 329 58.3 564 100.0
Toplam 284 36.6 491 63.4 775 100.0

X%=122.499. P< 0.001

Aragtirma grubunda sigara icme durumuna gore iiriner inkontinans goriilme sikligi
Tablo 4.44°te gosterilmistir. Sigara icen kadinlarda iiriner inkontinans goriilme siklig1 %
23.2 iken, bu oran sigara icmeyen kadimlarda iiriner inkontinans goriilme sikligmdan

daha diisiiktiir (p< 0.001).
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Tablo 4.45. Arastirma Grubunda Sigara igme Durumuna Gére Stres inkontinans Goriilme Siklig:

Stres Inkontinans
Sigara Igme Var Yok Toplam
Durumu
Say1 % Say1 % Say1 %
Iciyor 46 21.8 165 78.2 211 100.0
fcmiyor 214 379 350 62.1 564 100.0
Toplam 260 335 515 66.5 775 100.0

X%=17.948, P< 0.001

Aragtirma grubunda sigara icme durumuna gore stres inkontinans goriilme sikligi
incelendiginde (Tablo 4.45); sigara icen kadinlarda stres inkontinans goriilme sikligr %
21.8 iken, bu oran sigara icmeyen kadinlarda stres inkontinans goriilme sikligindan daha
yiiksektir. Stres inkontinans goriilme siklig1 agisindan sigara i¢en ve igmeyen kadinlar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.46. Arastirma Grubunda Sigara igme Durumuna Gore Acil Inkontinans Goriilme Siklig1

Acil inkontinans
lS)lgara Teme Var Yok Toplam
urumu
Say1 % Say1 %0 Say1 %
Iciyor 41 194 170 80.6 211 100.0
Icmiyor 167 29.6 397 704 564 100.0
Toplam 208 26.8 567 732 775 100.0

X*=8.102, P< 0.05

Aragtirma grubunda sigara igme durumuna gore acil inkontinans goriilme siklig1 Tablo
4.46’da gosterilmistir. Acil inkontinans goriilme siklig1 agisindan sigara icen kadmlar
ile sigara icmeyen kadinlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<

0.05).

Arastirma grubundaki iiriner inkontinansi olan kadinlarin %]1.4’iinde anal inkontinans

oldugu belirlenmistir. Uriner inkontinans1 olmayanlarda anal inkontinans da yoktur.
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Tablo 4.47. Arastirma Grubunda Sik Kabizlik Yakinmas: Olma Durumuna Gore Uriner inkontinans

Goriilme Siklig1
Uriner inkontinans
Kabizlik Yakinmasi Var Yok Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Var 109 49.5 110 50.5 219 100.0
Yok 175 315 381 68.5 556 100.0
Toplam 284 36.6 491 63.4 775 100.0

X%=122.037, P< 0.001

Aragtirma grubunda sik kabizlik yakinmasi olma durumuna gore iiriner inkontinans
goriilme sikligr incelendiginde (Tablo 4.47); kabizlik yakinmasi olan kadinlarin %
49.5’inde iiriner inkontinans goriilmekte iken, kabizlik yakinmasi olmayan kadinlarin
%31.5’inde iiriner inkontinans goriilmektedir. Uriner inkontinans goriilme siklig
acisindan kabizlik yakinmasi olan ve olmayan kadinlar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.48. Arastirma Grubunda Sik Kabizlik Yakinmasi Olma Durumuna Gore Stres Inkontinans

Goriilme Siklig1
Stres inkontinans
Kabizlik Yakinmasi Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %
Var 108 495 110 50.5 218 100.0
Yok 151 272 405 72.8 556 100.0
Toplam 260 335 515 66.5 775 100.0

X?=35.237, P< 0.001

Aragtirma grubunda sik kabizlik yakinmasi olma durumuna gore stres inkontinans
goriilme sikligr incelendiginde (Tablo 4.48); kabizlik yakinmasi olan kadinlarin %
49.5’inde stres inkontinans goriilmekte iken, kabizlik yakinmasi olmayan kadinlarin
%27.2’sinde stres inkontinans goriilmektedir. Stres inkontinans goriilme siklig
acisindan kabizlik yakinmasi olan ve olmayan kadmlar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).
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Tablo 4.49. Arastirma Grubunda Sik Kabizlik Yakinmasi Olma Durumuna Gore Acil inkontinans

Goriilme Siklig1
Acil inkontinans
Kabizlik Yakinmasi Var Yok Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Var 75 344 143 65.6 218 100.0
Yok 133 23.7 424 76.3 557 100.0
Toplam 208 26.8 567 73.2 775 100.0

X%=9.088, P< 0.05

Aragtirma grubunda sik kabizlik yakinmasi olma durumuna gore acil inkontinans
goriilme sikligr Tablo 4.49°da gosterilmistir. Acil inkontinans goriilme siklig1 acisindan
sik kabizlik yakinmasi olan kadinlar ile sik kabizlik yakinmasi olmayan kadimnlar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05).

Tablo 4.50. Arastirma Grubunda Uriner Inkontinans Olan ve Olmayanlarda Giinliik Idrara Gitme Sayis1

Uriner inkontinans
g::;li;l;gf;ra Var Yok Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %0
0-5 135 475 360 733 495 63.9
6-10 127 447 129 26.3 256 33.0
11+ 22 7.8 2 04 24 3.1
Toplam 284 100.0 491 100.0 775 100.0

X*=71.285, P<0.001

Aragtirma grubunda iiriner inkontinansi olan ve olmayan kadinlarda giinliik idrara
cikma sayist incelendiginde (Tablo 4.50); iiriner inkontinansi olanlarin %47.5°1 giinliik
0-5 kez, %44.7’s1 giinliik 6-10 kez, %7.8’1 ise giinliik 11 ve daha fazla kez idrara
gitmektedir. Giinliilk idrara gitme sayisi agisindan iiriner inkontinansi olanlar ile

olmayanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).
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Tablo 4.51. Arastirma Grubunda Stres Inkontinansi Olan ve Olmayanlarda Giinliik Idrara Gitme Sayisi

Stres Inkontinans
ggﬁgggf;m Var Yok Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
0-5 114 43.8 381 74.0 495 63.9
6-10 124 47.7 132 25.6 256 33.0
11+ 22 8.5 2 04 24 3.1
Toplam 260 100.0 515 100.0 775 100.0

X%=89.225, P<0.001

Arastirma grubunda stres inkontinansi olan ve olmayan kadinlarda giinliik idrara ¢ikma
sayis1 incelendiginde (Tablo 4.51); stres inkontinansi olanlarin %43.8’1 giinliik 0-5 kez,
9%47.7°s1 glinliik 6-10 kez, %8.5’1 ise giinliik 11 ve daha fazla kez idrara gitmektedir.
Giinliik idrara gitme sayis1 agisindan stres inkontinansi olanlar ile olmayanlar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.52. Arastirma Grubunda Acil inkontinansi Olan ve Olmayanlarda Giinliik idrara Gitme Sayis1

Acil inkontinans
gﬁ;ﬁgggf;m Var Yok Toplam
Say1 % Say1 %0 Say1 %
0-5 88 423 407 71.8 495 63.9
6-10 98 471 158 279 256 330
11+ 22 10.6 2 03 24 3.1
Toplam 208 100.0 567 100.0 775 100.0

X%=276.759, P< 0.001

Arastirma grubunda acil inkontinans1 olan ve olmayan kadinlarda giinliik idrara ¢ikma
sayisi incelendiginde (Tablo 4.52); acil inkontinansi olanlarin %42.3’ii giinliik 0-5 kez,
%47.1°1 giinliik 6-10 kez, %10.6’s1 1se giinliik 11 ve daha fazla kez idrara gitmektedir.
Giinliik idrara gitme sayis1 agisindan acil inkontinansi olanlar ile olmayanlar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).
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Tablo 4.53. Arastirma Grubunda Uriner Inkontinans Olan ve Olmayanlarda Gece Idrara Kalkma

Durumu
Uriner inkontinans
Say1 % Say1 % Say1 %
Kalkiyor 182 64.1 222 452 404 52.1
Kalkmiyor 102 359 269 54.8 371 479
Toplam 284 100.0 491 100.0 775 100.0

X%=25.676, P<0.001

Aragtirma grubunda {iriner inkontinansi olan ve olmayanlarda gece idrara kalkma
durumu incelendiginde (Tablo 4.53); iiriner inkontinans1 olan kadinlarin %64.1°1 gece
idrara kalkarken, {iriner inkontinanst olmayan kadinlarin %45.2’si gece idrara
kalkmaktadir. Gece idrara kalkma durumu ag¢isindan {iiriner inkontinansi olan ve

olmayan kadinlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.54. Arastirma Grubunda Stres Inkontinansi Olan ve Olmayanlarda Gece Idrara Kalkma Durumu

Stres inkontinans
Say1 % Say1 %0 Say1 %
Kalkiyor 180 69.2 224 435 404 521
Kalkmiyor 80 30.8 291 56.5 371 479
Toplam 260 100.0 515 100.0 775 100.0

X%=45.856, P<0.001

Aragtirma grubunda stres inkontinansi olan ve olmayanlarda gece idrara kalkma durumu
incelendiginde (Tablo 4.54); stres inkontinansi olan kadmlarin %69.2°si gece idrara
kalkarken, stres inkontinansi olmayan kadmnlarin %43.5°’1 gece idrara kalkmaktadir.
Gece idrara kalkma durumu agisindan stres inkontinansi olan ve olmayan kadimnlar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).
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Tablo 4.55. Arastirma Grubunda Acil inkontinansi Olan ve Olmayanlarda Gece idrara Kalkma Durumu

Acil Inkontinans
Say1 % Say1 %0 Say1 %
Kalkiyor 157 75.5 247 43.6 404 52.1
Kalkmiyor 51 24.5 320 56.4 371 479
Toplam 208 100.0 567 100.0 775 100.0

X%=62.125, P< 0.001

Arastirma grubunda acil inkontinansi olan ve olmayanlarda gece idrara kalkma durumu
incelendiginde (Tablo 4.55); acil inkontinanst olan kadinlarin %75.5’1 gece idrara
kalkarken, acil inkontinansi olmayan kadinlarin %43.6’s1 gece idrara kalkmaktadir.
Gece idrara kalkma durumu agisindan acil inkontinansit olan ve olmayan kadinlar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.56. Arastirma Grubunda Uriner Inkontinans Olan ve Olmayanlarda Idrar Yaparken Agri

Durumu
Uriner inkontinans
Ld,r ar Yaparken Var Yok Toplam
gr1

Say1 % Say1 %0 Say1 %0
Var 110 38.7 34 6.9 144 18.6
Yok 174 61.3 457 93.1 631 814
Toplam 284 100.0 491 100.0 775 100.0

X%=120.330, P<0.001

Aragtirma grubunda iiriner inkontinansi olan ve olmayan kadinlarda idrar yaparken agr
durumu incelendiginde (Tablo 4.56); iiriner inkontinansi olanlarin %38.7’sinde idrar
yaparken agrist var iken, iiriner inkontinansi olmayanlarin %6.9’unda idrar yaparken
agris1 vardir. Idrar yaparken agr durumuna gore iiriner inkontinansi olanlar ile

olmayanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).
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Tablo 4.57. Arastirma Grubunda Stres Inkontinansi Olan ve Olmayanlarda Idrar Yaparken Agri Durumu

Stres inkontinans
IAdf ar Yaparken Var Yok Toplam
gri
Say1 % Say1 % Say1 %
Var 110 423 34 6.6 144 18.6
Yok 150 57.7 481 934 631 814
Toplam 260 100.0 515 100.0 775 100.0

X%=145.602, P<0.001

Aragtirma grubunda stres inkontinansi olan ve olmayan kadinlarda idrar yaparken agri
durumu incelendiginde (Tablo 4.57); stres inkontinansi olanlarin %42.3’tinde idrar
yaparken agris1 var iken, stres inkontinansi olmayanlarin %6.6’sinda idrar yaparken
agrist vardir. Idrar yaparken agri durumuna gore stres inkontinansi olanlar ile

olmayanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).

Tablo 4.58. Arastirma Grubunda Acil inkontinansi Olan ve Olmayanlarda idrar Yaparken Agr1 Durumu

Acil inkontinans
Kl}' ar Yaparken Var Yok Toplam
gr1
Say1 % Say1 %0 Say1 %0
Var 105 50.5 39 6.9 144 18.6
Yok 103 495 528 93.1 631 814
Toplam 208 100.0 567 100.0 775 100.0

X%=191.240, P< 0.001

Arastirma grubunda acil inkontinansi olan ve olmayan kadinlarda idrar yaparken agri
durumu incelendiginde (Tablo 4.58); acil inkontinansi olanlarin %350.5’inde idrar
yaparken agris1 var iken, acil inkontinansi olmayanlarin %6.9’unda idrar yaparken
agris1 vardir. Idrar yaparken agri durumuna gore acil inkontinansi olanlar ile olmayanlar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.001).
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Tablo 4.59. Arastirma Grubunda Uriner Inkontinans Olan ve Olmayanlarda idrar Yapma Giigliigii

Uriner inkontinans
Id.l.'al.'. Sfflpma Var Yok Toplam
Giicliigii
Say1 % Say1 % Say1 %0
Var 24 8.5 62 12.6 86 111
Yok 260 91.5 429 874 689 88.9
Toplam 284 100.0 491 100.0 775 100.0

X*=3.181,P>0.05

Aragtirma grubunda iiriner inkontinansi olan ve olmayanlarda idrar yapma giicliigii
incelendiginde (Tablo 4.59); iiriner inkontinansit olanlarin %8.5’inde idrar yapma
giicliigii var iken, bu oran iiriner inkontinans1 olmayan kadinlarda %12.6’dr. Idrar
yapma giicliigii agisindan, iiriner inkontinansi olan ve olmayan kadinlar arasindaki fark

onemli bulunmamustir.

Tablo 4.60. Arastirma Grubunda Stres Inkontinans Olan ve Olmayanlarda Idrar Yapma Giicliigii

Stres inkontinans
I(;i.l.‘al.‘. Sv(':.;lpma Var Yok Toplam
iicliigii
Say1 % Say1 %0 Say1 %
Var 24 92 62 12.0 86 11.1
Yok 236 90.8 453 88.0 689 88.9
Toplam 260 100.0 515 100.0 775 100.0

X%=1381, P>0.05

Aragtirma grubunda stres inkontinansi olan ve olmayanlarda idrar yapma giicliigii
incelendiginde (Tablo 4.60); stres inkontinansi olanlarin %9.2’sinde idrar yapma
giicliigi varken; bu oran stres inkontinansi olmayan kadinlarda %12.0 olup, stres
inkontinanst olan ve olmayan kadinlar arasmdaki fark istatistiksel acidan Onemli

bulunmamaistir.
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Tablo 4.61. Arastirma Grubunda Acil inkontinans Olan ve Olmayanlarda Idrar Yapma Giigliigii

Acil inkontinans
Id.l.'al.'. Sfflpma Var Yok Toplam
Giicliigii
Say1 % Say1 % Say1 %0
Var 22 10.6 64 11.3 86 11.1
Yok 186 894 503 88.7 689 88.9
Toplam 208 100.0 567 100.0 775 100.0

X%=0.078, P>0.05

Aragtirma grubunda acil inkontinansi olan ve olmayanlarda idrar yapma giicliigii
incelendiginde (Tablo 4.61); acil inkontinansi olanlarin %10.6’sinda idrar yapma
giicliigii varken, bu oran acil inkontinans1 olmayanlarda %11.3 bulunmustur. Idrar

yapma gii¢liigli agisindan gruplar arasindaki fark 6nemli bulunmamustir.

Uriner inkontinans1 olan kadimnlarin %48.5’i inkontinans nedeniyle daha &nce hekime
bagvurdugunu belirtmistir. Hekime basvuranlarin %78.0°1 kadin hastaliklar1 ve dogum
uzmanina, %18.8’1 iiroloji uzmanina, %3.2’si ise pratisyen hekime gittigini ifade
etmistir.

“Gittiginiz doktor size ne onerdi” sorusuna kadmlarin %64.3’ii ilag, %15.8°1 ameliyat,
%19.9’u egzersiz Onerdigini belirtmistir.

Doktora gitmeyenlerin %31.5’i utanma duygusu, %54.5’i idrar kacirmayi bir saghk
sorunu olarak gormeme, %6.0’1 muayene olmak icin vakit bulamama, %8.0’1 sosyal

izolasyon korkusu nedeniyle doktora bagvurmamuglardir.



5. TARTISMA

Bu caligmada, Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi jinekoloji poliklinigine bagvuran
kadinlarda iiriner inkontinans goriilme siklig1 ve etkileyen faktorler arastirilmustir.
Aragtirma grubunda iiriner inkontinans goriilme sikligi %36.6, stres inkontinans
goriilme sikligt %33.5, urge (acil) inkontinans goriilme sikligt %?26.8 olarak
bulunmustur. Uriner inkontinansi olanlarin %26.8’inde sadece stres inkontinans,
%8.4’tinde sadece acil inkontinans, %64.8’inde ise mikst tip inkontinans vardir.
Calismamizda en sik goriilen inkontinans mikst tip inkontinanstir. Baska calismalarda
stres inkontinans sikliginin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Hannestad ve
arkadaslarinin (44) 20 yas iistii 6625 kadin iizerinde yaptiklar1 bir caligmada, {iriner
inkontinans1 olanlarin %50.0’1nda stres inkontinans, %11.5’inde urge (acil) inkontinans,
%38.5’inde ise mikst inkontinans oldugu belirlenmistir. Ayni arastirmada, 60 yas
izerinde stres inkontinans goriilme siklig1 azalirken urge ve mikst inkontinans goriilme
siklig1 artmaktadir. Kok ve arkadaslarinin (45) jinekoloji poliklinigine basvuran 20 yas
istii 229 kadimn iizerinde yaptiklart bir calismada iiriner inkontinans goriilme siklig1
%37.1 olup; iiriner inkontinanst olan kadinlarin %40.0’inda stres inkontinans,
%15.3’tinde urge (acil) inkontinans, %36.5’inde mikst tip inkontinans, %8.2’sinde ise
diger (tagma tipi, fonksiyonel tip gibi.) inkontinans tipleri bulunmaktadir. Ozerdogan ve
arkadaslarinin (46) 20 yas ustii 625 kadin iizerinde yaptiklart bir ¢alismada iiriner
inkontinans goriilme siklig1 %25.8 olarak bulunmustur. Uretra ve mesaneyi ilgilendiren

sorunlarin neden oldugu inkontinans tipleri birbirlerinden ayirt edilebilir. Daha ¢ok
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semptomatik tanimlama kullanilir. Kadinlarin obstetrik sikayetleri ve idrara c¢ikma
aligkanliklar1 goz Oniine alinarak, tani1 konulan inkontinans tiirlerinin acil ve stres

inkontinans olmasi nedeniyle ¢alismamizda bu iki tiir inkontinansa yer verilmistir.

Arastirma grubunda iiriner inkontinans goriilme sikligi  40—49 yas grubunda diger yas
gruplarina gore daha fazladir (%65.7). Benzer sekilde; stres inkontinans goriilme sikligi
40-49 yas grubunda daha yiiksek iken, acil inkontinans goriilme siklig1 50 ve lizeri yas
grubunda daha yiiksektir. Turan ve arkadaslarinin (47) menopoz ¢agindaki kadinlar
hari¢ yaptiklar1 ¢alismada, iiriner inkontinans goriilme siklig1 %6.6 olarak bulunmustur.
Ekin ve arkadaslarinin (48) 1400 hasta iizerinde yaptiklart bir calismada, {iriner
inkontinans goriilme sikligt %33.7 iken, 40 yas ve iizerindeki kadinlarda {iriner
inkontinans goriillme sikliginin (%58.0) diger yas gruplarindaki iiriner inkontinans
goriilme sikligindan daha yiiksek oranda oldugu belirtilmistir. Alparslan ve
arkadaslarinin (49) 40 yas istii kadinlar iizerinde yaptiklar bir ¢alismada ise, iiriner
inkontinans goriilme siklig1 %49.0 olarak bulunmustur. Fantl ve arkadaslarinin (24) 65
yas iistii kadinlar {izerinde yaptig1 bir calismada iiriner inkontinans goriilme siklig1
9%30.0 olarak bulunmustur. Samuelsson ve arkadaslarinin (50) 60 yas tizeri 537 kadin
izerinde yaptig1 bir calismada kadinlarin %40.0’inda {iriner inkontinans oldugu

belirtilmistir.

Genel olarak, iiriner inkontinans goriilme sikliginin yas ile birlikte artis gosterdigi
belirlenmistir. Yaslanan hastalarda inkontinans ile birlikte idrar yapma sayisinda artma,
gece idrara ¢ikma (noktiiri) ve sik idrara ¢ikma goriilebilir; bunlar da yaslanmaya bagh
santral sinir sisteminin alt {riner sistem iizerindeki kontrol mekanizmalardaki
zayiflamalar sonucunda olmaktadir. Yasin ilerlemesiyle pelvis kemigi icindeki
mesaneyi yerinde tutan pelvik taban kaslar1 zayiflayarak iiretra asagiya dogru yer
degistirmekte, boylece artan karin i¢i basinct mesaneyi daha fazla etkilemekte ve
inkontinans goriilme olasiligi artmaktadir (17). Calismamizda 40 yas iizerinde {iriner
inkontinans goriilme siklig1 artmaktadir. Benzer sekilde; stres ve acil inkontinans

goriilme siklig1 da 40 yas ve iizerinde daha fazladir.

Arastirma grubunda iiriner inkontinans goriilme sikligi, kentsel yerlerde yasayanlarda
kirsal yerlerde yasayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.5). Kentsel yerlerde
yasayanlarda stres inkontinans ve acil inkontinans goriilme sikligi da daha yiiksektir.

Inkontinans goriilme siklig1 acisindan kentsel yerlerde yasayanlar ile kirsal yerlerde
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yasayanlar arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur. Kentsel yerlerde
yasayanlarda gebelik ve dogum sayisinin az olmasi, kendiliginden diisiik yapma ve giic
dogum yapma gibi durumlarin daha az olmasina ragmen {iiriner inkontinans goriilme
siklig1 daha fazladir. Bununla birlikte; arastirmamiz sadece jinekoloji poliklinigine
bagvuran kadinlar iizerinde yapildigi icin kentsel yerlerde yasayanlarin hastaneye

basvurma imkan1 daha fazladir.

Aragtirma grubunda hi¢c dogum yapmamig kadinlarda iiriner inkontinans goriilme siklig1
9%?25.0 iken, 5 ve daha fazla dogum yapmis olanlarda iiriner inkontinans goriilme sikligi
%79.0’d1r. 5°ten daha az dogum yapanlarda ise iiriner inkontinans goriilme siklig1r daha
azdir. Ekin ve arkadaslari’nin (48) yapmis olduklar1 ¢calismada multiparlarin %66.5’inde
iriner inkontinans oldugu tespit edilmistir. Dogum sayis1 ile inkontinans arasinda da
iliski vardir. Multiparlarda iiriner inkontinans goriilme sikligi daha fazladir. Parite ve
inkontinans arasindaki iliskide yasin da onemi vardir. Yas ilerledik¢e paritenin etkisi

azalmaktadir (17).

Arastirmamizda gebe kadimlarin %8.3’iinde iiriner inkontinans goriilmekte iken, gebe
olmayan kadinlarm %37.5’inde iiriner inkontinans goriilmektedir. iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Josif (51)’in gebe kadinlar {izerinde
yaptig1 bir ¢alismada, iiriner inkontinans goriilme sikligi %?23.0 olarak bulunmustur.
Gebelikte idrar kagirmanin en 6nemli nedeni; gebelikle birlikte artan karin i¢i basincinin
mesaneyi etkilemesi ve inkontinansa yol agmasidir. Fakat ¢calismamizda gebe olmayan
kadinlarda iiriner inkontinans goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Bu
durum, halen gebe olan kadinlarin genel olarak daha gen¢ olmalarina baglh olabilir.
Aymi yas grubundaki gebe kadinlarda iiriner inkontinans sikliginin gebe olmayanlardan

daha fazla olmasi beklenir.

Kendiliginden diisiik yapan kadinlarda iiriner inkontinans goriilme siklig1 kendiliginden
diisik yapmayanlara gore daha diisiik olmasma ragmen iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4.11). Kendiliginden diisiik yapanlarda stres
inkontinans goriilme sikliginin daha diisiik, acil inkontinans goriilme sikliginin ise daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Fakat aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Stres inkontinansin en ©nemli nedeni, pelvik taban kaslarinmm zayifligidir. Acil

inkontinans ise mesanenin asirt duyarli olmasindan kaynaklanir. Kendiliginden diisiik
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yapma durumunda mesane de etkilendigi i¢in bu gruptaki kadinlarda acil inkontinans

daha fazla goriiliiyor olabilir.

Kiirtaj olan kadinlarin %88.4’linde iiriner inkontinans goriilmekte olup, stres
inkontinans ve acil inkontinans goriillme sikligi da bu grupta daha yiiksektir. Bazi
calismalarda iiriner inkontinans ile operatif vajinal dogumlar, epizyotomi, perineal

yirtiklar arasinda kuvvetli iliski bulunmustur (19,20).

Olii dogum yapan kadinlarin %92.6’sinda iiriner inkontinans goriilmektedir. Bu
gruptaki kadinlarda hem stres inkontinans hem de acil inkontinans goriilme siklig1 da
oli dogum yapmayan kadmlara gore daha yiiksektir. Oli dogum yapan kadinlar
genellikle birden fazla kez gebe kalmakta ve iki gebelik arasindaki siire kisa olmaktadir.

Gebelik ile artan karin i¢i basinci mesaneyi etkileyerek inkontinansa yol agmaktadir.

Canli dogum sayis1 5 ve daha fazla olan kadinlarda {iiriner inkontinansin daha fazla
goriildiigii tespit edilmistir. Benzer sekilde, bu gruptaki kadinlarda stres inkontinans ve
acil inkontinans da daha yiiksek oranda goriilmektedir. Multiparlarda iiriner inkontinans

goriilme siklig1 daha fazladir (17).

Calismamizda gii¢ dogum yaptigini ifade eden kadinlarda iiriner inkontinans goriilme
sikligt %33.5 olarak bulunmusken, giic dogum yapmayanlarda {iiriner inkontinans
goriilme sikliginin = %38.4 oldugu belirlenmistir (Tablo 4.23). Fakat aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Giic dogum yapan kadinlarda stres inkontinans
goriilme siklig1 giic dogum yapmayan kadinlara gore daha diisiik iken, acil inkontinans
goriilme sikligr acisindan giic dogum yapanlar ile yapmayanlar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Gii¢ dogum yapan kadinlarda {iriner
inkobtinans sikliginin artmasi beklenir. Arastirmamizda bu beklendinin tersine bir
durumun goriilmesi, giic dogumun kadmlarin siibjektif algilamasina  gore
degerlendirilmis olmasima ya da geng¢ yastaki kadinlarin dogum giicliiklerini daha iyi

hatirlamalarina bagli olabilir.

Inkontinans ile operatif vajinal dogumlar (vakum, forseps), epizyotomi, perineal
yirtiklar, dogumun ikinci evresinin siiresi, bebegin bas cevresi ve dogum agirligi

arasinda kuvvetli iliski bulunmaktadir (19, 20).

Sik idrar yolu iltihab1 gecirdigini ifade eden kadinlarin %54.7’sinde iiriner inkontinans

goriilmekte iken, bu oran sik idrar yolu iltihab1 ge¢irmeyenlerde %28.8 bulunmustur.
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Sik idrar yolu iltihab1 gecirenlerde stres ve acil inkontinans goriilme sikligi da daha
yiiksektir. Samuelsson ve arkadaslariin (50) 60 yas iizeri 537 kadin iizerinde yaptig1 bir
calismada idrar yolu iltithabr geciren kadinlarin %?22.4’linde inkontinans oldugu
belirtilmigtir. Tekrarlayan mesane enfeksiyonlarinin {iiriner inkontinans goriilme

sikligint arttirdig: bilinmektedir (17).

Daha once idrar sondast uygulanan kadinlarin %36.8’inde iiriner inkontinans
goriilmekte iken, idrar sondasi uygulanmayan kadinlarin %36.6’sinda {iriner
inkontinans goriilmektedir. Daha ©Once idrar sondast uygulanan kadinlarda stres
inkontinans idrar sondasi uygulanmayan kadinlara gore daha yiiksek oranda goriiliirken,
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bununla birlikte; daha
once idrar sondasi uygulanan kadinlarda acil inkontinans goriilme siklig1 idrar sondasi
uygulanmayan kadinlara gore daha diisiiktiir. Calismamizda idrar sondasi

uygulanmasinin inkontinans sikliginin artmasi iizerinde etkisi gosterilememistir.

Calismamizda iri bebek dogurmayan kadinlarda iiriner inkontinans goriilme siklig1 iri
bebek doguran kadinlardan daha yiiksek oranda bulunmasina ragmen bu iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak onemli degildir. Bazi ¢calismalarda iri bebek dogurma

ile iriner inkontinans goriilme sikliginin arttig1 bildirilmistir (52, 53).

Rahim sarkmasi1 olan kadinlarin %98.4’iinde iiriner inkontinans goriilmekte iken, stres
inkontinans ve acil inkontinans i¢in de durum benzer diizeydedir. Bai ve arkadaslarinin
(54) yapmis olduklar1 bir ¢calismada rahim sarkmasi olan kadinlarin %62.0’1nda iiriner
inkontinans bulundugu belirtilmistir. Inkontinansin en 6nemli nedenlerinden biri pelvik
taban kaslarinin zayifligidir. Pelvik taban kaslar1 zayif oldugunda, karin i¢i basincini
arttiracak durumlar (hapsirma gibi) {iretranin agilmasina ve kisinin idrar kagirmasina
neden olur. Cok sayida dogum, iri bebek dogurma, vakum ile dogurma ve menopoz gibi

risk faktorleri rahim sarkmasina dolayisiyla da inkontinansa neden olabilmektedir.

Daha Once iirogenital organ ameliyati ge¢iren kadinlarin %97.3’{inde iiriner inkontinans
goriilmekte iken, bu gruptaki kadinlarda stres inkontinans ve acil inkontinans goriilme
siklig1 da tirogenital organ ameliyati gecirmeyenlere gore daha yiiksektir. Galloway ve
arkadaslarinin (39) yapmus olduklar bir ¢alismada iirogenital organ ameliyati gegiren
kadmlarin %90.0’1nda iiriner inkontinans goriildiigii bildirilmistir. Urogenital ameliyat

gecirme iiriner inkontinans goriilme sikligini arttiran faktorler arasinda bulunmaktadir.
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Inkontinans, pelvik organ prolapsusu ve ameliyatlarina bagh olarak da ortaya

cikabilmektedir.

Seker (Diyabetes mellitus) hastaligi olan kadinlarin %48.7’sinde {iiriner inkontinans
goriilmekte iken, seker hastaligi olmayanlarin  %35.3’linde {iriner inkontinans
goriilmektedir. Stres inkontinans ve acil inkontinans goriilme siklig1 da seker hastaligi
olanlarda seker hastaligi olmayanlara gore daha yiiksektir. Ersan’in (55) yaptig1 bir
calismada, seker hastaligi olan kadinlarin %23.3’tinde inkontinans goriildiigii tespit
edilmistir. Seker hastaliginin en 6nemli belirtileri sik idrara c¢ikma, idrar miktarinda
artmadir. Seker hastaligi olanlar sik idrara ciktiklarindan bazen tuvalete yetisemeyip
idrarlarin1  kacirabilmektedir. Ozellikle seker hastaligina bagli sinir harabiyeti
sonucunda (diyabetik noropati) ortaya cikmaktadir ve bu durum “norojenik mesane”
olarak da isimlendirilir. Bu durumda kisinin mesanesinin dolmasina ragmen idrar gelme
hissi tam olusmaz. Idrar hissi olustugu anda ise kisi idrarin1 tutamayarak kacirma

problemi ile kars1 karsiya kalir.

Sik kabizlik yakinmasi olanlarin %49.5’inde iiriner inkontinans goriilmekte iken, sik
kabizlik yakinmasi olmayanlarin %31.5’inde {iiriner inkontinans goriilmektedir. Stres
inkontinans ve acil inkontinans goriilme siklig1 da sik kabizlik yakinmasi olanlarda daha
fazladir. Ikinma, mesaneyi yerinde tutan destek dokularin zayiflamasina neden olarak

inkontinansa yol agcmaktadir (21).

Uriner inkontinansi olan kadmlarin %52.5°1, iiriner inkontinansi olmayanlarin %26.7’si
giinde alt1 veya daha fazla sayida idrara cikmaktadir. Idrara ¢ikma sayis1 acisindan,
iriner inkontinansi olanlar ve olmayanlar arasindaki fark 6nemlidir. Ersan (51)’1n bir
calismasinda kontinan kadinlarin %5.5°1 giinliik olarak 1-3 kez idrara c¢ikarken, %34.81
4-5 kez, %473’ 6-8 kez, %12.3’1i ise 9 ve daha fazla kez idrara cikmaktadir.
Inkontinan kadinlarin ise %30.3’ii giinliik olarak 9 ve daha fazla kez idrara ¢tkmaktadir.

Inkontinan kadnlar, kontinan kadinlara oranla daha fazla kez idrara cikmaktadir (12).

Uriner inkontinansi olan kadmlarin %64.1°i gece idrara kalkarken, %35.9’u gece idrara
kalkmamaktadir. Stres inkontinansi ve acil inkontinans: olanlarin da biiyiik bir kismi
gece idrara kalkmaktadir. Uriner inkontinansi olmayan kadinlarin %45.2’si gece idrara
kalkarken, %54.8’1 gece idrara kalkmamaktadir. Alparslan ve arkadaslari (49)’nin
yapmis oldugu calismada; iiriner inkontinansli kadinlarin %74.8’inin gece idrara

kalktiklarini ifade etmislerdir. Ersan (55)’1n calismasinda kontinan kadinlarin %37.2’si
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gece idrara kalkarken, inkontinan kadinlarin %41.0’1 gece idrara kalkmaktadir.

Inkontinans durumu gece idrara ¢tkma sayisini arttirmaktadir.

Uriner inkontinansi olan kadinlarin %38.7 sinde idrar yaparken agr1 varken, iiriner
inkontinans1 olmayan kadinlarin %6.9’unda idrar yaparken agr1 vardir. Idrar yaparken
agrt durumuna gore iiriner inkontinanst olanlar ile olmayanlar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Stres inkontinanst olan kadinlarin %42.3’{inde,
acil inkontinans1 olan kadmlarin ise %50.5’inde idrar yaparken agri oldugu
belirlenmistir. Idrar yaparken agri durumuna gore stres inkontinansi olanlar ile
olmayanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Istemsiz ve

kontrolsiiz idrar yapimi esnasinda biiyiik oranda yanmanin olmadigi tespit edilmistir.

Uriner inkontinans1 olan kadinlarin %8.5’inde idrar yapma giicliigii bulunmakta iken,
iiriner inkontinans1 olmayanlarda bu oran %12.6’dir. Inkontinans1 olan kadinlarda
istemsiz ve kontrolsiiz idrar kacirma bulunmaktadir. Bu nedenle biiyiik bir kisminda
idrar yapma giicliigii bulunmamaktadir. Stres inkontinansi olanlarda ve acil inkontinansi

olanlarin da biiyiik bir kisminda idrar yapma giicliigii bulunmamaktadir.

Aragtirma grubundaki iiriner inkontinansi olan kadinlarin %]1.4’iinde anal inkontinans
oldugu belirlenmistir. Uriner inkontinans1 olmayanlarda anal inkontinans1 olan yoktur.
Ersan’in (55) yaptig1 calismada iiriner inkontinansi olanlarin %20.0’inda anal
inkontinans oldugu belirtilmektedir. Uriner inkontinans pelvik taban kaslarinmn ve
sfinkterlerin zayifli§1 sonucunda ortaya ¢iktig1 icin, iiriner inkontinansi olanlarda anal

inkontinans da goriilebilmektedir.

Uriner inkontinans1 olan kadmlarin %48.5’inin inkontinans nedeniyle daha ©nce
doktora gittikleri belirlenmis olup, Alparslan ve arkadaslari (49)’nin yapmis oldugu
calismada 20 yas iistii kadinlarin %92.4’iiniin idrar ka¢irma sorunlart oldugunda doktora

gittikleri belirtilmektedir.

Doktora gitmeyenlerin %31.5’i utanma duygusu, %54.5’i idrar kacirmayi bir saghk
sorunu olarak gormeme, %6.0’1 muayene olmak icin vakit bulamama, %8.0’1 sosyal
izolasyon korkusu nedeniyle doktora bagvurmamislardir. Uriner inkontinans sik
goriilmesine, gecmis yillarda hekim ve hasta tarafindan fazla onemsenmemesine karsin,
giinlimiizde bu sorun yiiziinden hijyenik ve psikososyal travmaya ugrayan kadinlarin

cogu artik kadin saglhigi ve hastaliklart uzmanlarina bagvurmaktadirlar (51).



6. SONUC VE ONERILER

Aragtirma grubunda iiriner inkontinans goriilme sikligr %36.6 bulunmustur. Kadinlarin
%33.5’inde stres inkontinans, %?26.8’inde urge (acil) inkontinans goriilmektedir.
Ilerlemis yas, gebelik sayis1, kiirtaj sayisi, dogum sayis1, dogumun giic olmasi, sik idrar
yolu iltihabi, rahim sarkmasi, iirogenital ameliyat gecirme, seker hastaligi (diyabet),
sigara icme ve kabizlik gibi faktorlerin iiriner inkontinans goriilme sikligini arttirdigi;
kendiliginden diisiik yapma, iri bebek dogurma ve idrar sondasi1 uygulanmasimin iiriner
inkontinans goriilme sikligiin artmasi iizerinde etkili olmadigi tespit edilmistir. Ayrica;
iriner inkontinansi olan kadinlarda giinliik idrar sayisinda artma, gece idrara kalkma,
idrar yanmasi ve idrar yapma gii¢liigii sikliginda artma saptanmistir. Kadinlarda iiriner
inkontinans sik goriilen bir sikayet olmakla birlikte hastalarin %48.5°1 tedavi icin

doktora bagvurmustur.

Cesitli sosyodemografik, obstetrik, jinekolojik ve genel tibbi faktorler inkontinans
goriilme sikhigini  etkilemektedir. Uriner inkontinanst olan kadinlarin tedavi

hizmetlerinden daha iyi yararlanabilmesi i¢in gerekli onlemler alinmalidir.

Uriner inkontinansa yonelik elde ettigimiz bulgular 15131 altinda 6neriler su sekilde

siralanabilir:
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. Uriner inkontinans saglik calisanlarinin 6zel olarak iizerinde durmasi gereken bir
saglik sorunudur. Kadmn saghigim gelistirmek icin kadmlarda iiriner inkontinans
gelisimini  6nlemek ve aktif rol almak saglik personelinin Onemli

sorumluluklarindandir.

. Ogzellikle iiriner inkontinansa neden olan faktorlerin ortadan kaldirilmasi veya erken
tanilanmasi ile inkontinans olusumu 6nlenebilir veya siklig1 azaltilabilir. Bu amacla;
oncelikle 40 yas iizeri kadmlarin daha sonra da tiim kadimnlarin rutin jinekolojik

kontrollerinin saglanmasi gerekmektedir.

. Fazla sayida dogumlarin Onlenmesi icin aile planlamasi hizmetlerine agirlik

verilmelidir.

. Yasam Kkalitesini bozarak sosyal yasami kisitlayan ve gec tanmilandiginda iilke
ekonomisine biiyiik yiik getiren bu sorunun c¢oziimlenmesine katki saglamasi

acisindan kadinlarin daha iyi bilgilendirilmesinin gerekliligi agiktir.

. Uriner inkontinans bulgularin1 belirlemeye yonelik calismalarin daha da arttirilmasi
ve saglik profesyonelleri tarafindan toplumun {iiriner inkontinansa yonelik
farkindalik durumlarini arttirmak i¢in 6zellikle toplumda erkeklere gore daha riskli

grup olan kadinlara yonelik hizmetlere 6nem verilmesi gerekmektedir.
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EKLER



EK-1

URINER INKONTINANS ANKET FORMU

ADNKEE NO: .ttt e et
1. AL SOYAAL ettt e e
2 AT ettt et e et
3. Yast ...
4. Ogrenim durumu: 1. Okur Yazar Degil 2. Diplomasiz okur yazar 3. Ilkokul
4. Ortaokul 5. Lise 6.Universite
5. Meslegi: 1. Ev hanim 2. Evde para getiren is 3. Ev disinda ¢alisiyor
[k evlenme yast: .......cccccoovveeveveerecnnnns
7. Dogurganlik 6zellikleri
a) Toplam gebelik sayist: ......cccoverveennee
b) Kendiliginden diisiik sayist: ................
©) KUrtaj sayist: ..o
d) Olil dogum sayist: .......... (Spontan : ...... , Miidahaleli vaginal....., Sezaryen........ )
e) Canlidogum sayist: ........ (Spontan : ...... , Miidahaleli vaginal ....., Sezaryen...... )
8. Cogul gebeliginiz oldu mu? 1. Evet (........ccccc....... ) 2. Haywr
9. Su anda gebe misiniz? 1. Evet 2. Hayir
10. EVET ise kag haftalik: .........................
11. Son dogum tarihi: .......ccceevvveeereenennee,
12. Daha 6nceki dogumlarimiz gii¢ oldu mu? 1. Evet 2. Hayir
13. EVET 1S€ NEAEI : ..eveviriiiiiieciieececie ettt sttt ettt ettt st sresn st e sre sre e
14. Son dogumunuzda, bebegin dogum agirligi ne kadardi? .........cccoccvveevveeieeeceinceeennn,
15. Dogum agirlig1 en fazla olan bebeginizin dogum agirligi ne kadardi? ........................
16. Giinde kag kez idrara CIKArSINIZ?  ..occoeeeciieeciieeieeiee et ere e s see e seaeeseaeenreas
17. Geceleri idrara kalkar misiniz? 1. Evet (........ kez/gece) 2.Hayir
18. Idrar yaparken agr1, sizlama olur mu? 1. Evet 2.Hayir
19. Idrar yapmakta giicliik ¢ektiginiz olur mu? 1. Evet 2.Hayir
20. Sik sik idrar yolu iltihab1 olur mu? 1. Evet 2. Hayrr
21. Hig idrar sondas1 uygulandi m1? 1. Evet 2. Hayrr

22. Rahim sarkmasi var mi1? 1. Evet 2. Hayrr



23. Idrar kesesinden veya kadinlik organlaridan ameliyat oldunuz mu?

1. Evet 2. Haywr
24. Seker hastaliginiz var mi1? 1. Evet 2. Haywr
25. Bagska onemli bir hastalik/ameliyat/kaza var mi1? 1. Evet(...ccccennenn. ) 2. Hayir
26. Sigara iciyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir

27. Son 30 giin icinde; giilme, dksiirme, agir ylik kaldirma gibi durumlarda idrar kagirmaniz
oldu mu? 1. Evet 2. Hayir

28. Idrara sikistiginiz zaman tuvalete yetisemeyip idrar kagirdiginiz olur mu?
1. Evet 2. Hayrr

27. VE 28. SORULARA HAYIR CEVABI VERENLER iCiN 44. SORUYA GECINiZ

29. Bu sikayetleriniz ka¢ yildan beri var?.........cccocoieviniinninieicee

30. idrar kacirma sikayetiniz ne zaman basladi?

1. Gebelik sirasinda 2. Dogum sonrasinda R D) [/ | (SR )
31. Bu sikayetiniz ne siklikta oluyor?

1. Hergiin bir kereden daha fazla 2. Giinde bir kez

3. Haftada bir kez 4. Haftada birden daha seyrek

32. idrar kacirma miktar1 ne kadar oluyor?
1. Damla damla2. Az miktarda 3. Idrarin tamam

33. Idrar kagirma sikayetiniz sizi genel olarak ne kadar rahatsiz ediyor
1. Hig 2. Hafif 3. Orta 4. Oldukga fazla

34. Bu sikayetleriniz cinsel yasaminizi ne dlciide etkiliyor?
1. Hig 2. Hafif 3. Orta 4. Oldukga fazla

35. Bu sikayetleriniz nedeniyle hi¢ doktora gittiniz mi? 1. Evet 2. Hayir

36. EVET ise hangi doktora gittiniz?
1. Pratisyen Hekim
2. Kadin Dogum uzmani
3. Uroloji uzmani

37. Doktor ne 6nerdi?
1. Ilag
2. Ameliyat
3. Egzersiz
4. Fizik tedavi
T B ) <) U PSP )

38. 35. soruya cevabiniz HAYIR ise neden gitmediniz?
1. Utanma duygusu
2. Idrar kacirmayi bir saglik sorunu olarak gormeme
3. Muayene olmak icin vakit bulamama

4. Sosyal izolasyon korkusu

39. Bu sikayetiniz icin simdiye kadar herhangi bir sey yaptiniz m1? 1.Evet 2. Hayir




40.
41.
42.
43.
44.
45.

Su anda herhangi bir sey yapiyor musunuz? 1. Evet

EVET ise ne yap1yorsunuz? ..........cccecceeeveernieenieenseenseeenne
Sizce idrar kagirmanizin nedeni nedir? ........ccccoceeveeeneernnnne
Biiyiik abdestinizi kac¢irdiginiz oluyor mu? 1. Evet
Sik sik kabizlik sikayetiniz var mi1? 1. Evet

TESEKKUR EDERIZ

2. Haywr

2. Haywr
2. Hayr

Tarih: ...... Y - /200...
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Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisi Halk Sagligi Anabilim Dali yiiksek lisans
program 6grencilerinden Ozlem CIFTCi’nin “Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi
Jinekoloji Poliklinigine Basvuran Kadinlarda Uriner Inkontinans Gériilme Siklig: ve Etkileyen
Faktorler” isimli tez ¢alismasi ile ilgili olarak Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesinde anket
uygulamas1 yapmasina izin verilmesi hususunda geregini miisaadelerinize arz ederim.

Prof. Dr. Senol

Rektor a.
Rektor Yardimecisi
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1- Anket 6rnegi (3 sayfa)
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EGITIM VE ARARSTIRMA HASTENESI BASTABIBLIGNE

KAYSERI

Erciyes Universitesi Saglik Bilimler Enstitiisit Halk Sagligi Anabilim Dali Yiiksek
Lisans programi o&grencilerinden Ozlem CIFTCI “mn Hastanenizde anket uygulamasi
yapmast Midiirliigiimiizce uygun goriilmiistiir.

Geregini rica ederim.
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1- Okul Yazis1 (4 adet)
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OZGECMIS

Ozlem Ciftci 1982 yilinda Nevsehir ilinin Giilsehir ilgesinde dogdu. Ik ve orta
O0grenimini burada tamamladiktan sonra 2000 yilinda Nevsehir Atatiirk Saglik Meslek
Lisesi Anadolu Hemsirelik Boliimii'nii birincilik derecesi ile bitirdi. Ayn1 yi1l Ankara
Universitesi Saglik Egitim Fakiiltesi Saglik Egitimi Boliimii’ne basladi. 2004 yilinda bu
boliimden boliim birincisi olarak mezun oldu. Subat 2003- Kasim 2004 yillar1 arasinda
Tiirkiye Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde hemsire olarak gorev yapti.
Halen Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde hemsire olarak gorev yapmaktadir.
Erciyes Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii Halk Sagligi Anabilim Dali Yiiksek

Lisans 6grencisidir.



