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OZET

YASLILARDA URINER INKONTINANSIN FONKSIYONEL DURUM VE
DENGE UZERINE ETKILERI

Fzt. Melda BASER SECER, melda.secer@cbu.edu.tr
Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, izmir

Amag: Bu calismanin amaci iiriner inkontinansi olan ve olmayan 60 yas istii bireylerde iiriner
inkontinansin fonksiyonel durum ve denge iizerine etkisini incelemektir.

Yontem: Calisma Manisa Huzurevi Vakfi’nda kalan toplam 57 goniillii ile gerceklestirildi.
Uriner inkontinans durumunu, tipini ve siddetini saptamak i¢in 1C1Q’da yer alan bazi sorular,
UDI-6, 11Q-7, OAB-V8 anketleri kullanildi. Elde edilen sonuglara gore katilimcilar, tiriner
inkontinans1 olan ve olmayan olarak 2 gruba ayrildi. Her iki gruba fonksiyonel durum
degerlendirmesi i¢in senior fitnes testin 6 bataryasindan 4’1 olan 30 sn otur-kalk, 8 adim kalk
yiri, 2 dk step ve sandalyede otur-uzan testleri yapildi. Denge degerlendirmesinde her iki grup
i¢in Berg Denge Olgegi kullanildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik 6zellikler bakimindan fark yoktu (p>0.05). Uriner
inkontinansh grupta 25 kisi, diger grupta 32 kisi yer almaktaydu. iki grup fonksiyonel durum ve
denge degerlendirmesinde iriner inkontinansh grubun skorlar1 daha diisiik bulundu fakat bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Uriner inkontinansli grupta cinsiyete gore
fonksiyonel durum ve denge degerlendirmesinde 2 dk step ve 8 adim kalk ve yiirii testlerinde
anlamli bir fark (p<0.05) bulunurken ayni durum iriner inkontinansi olmayan grupta
yoktu(p>0.05). 8 adim kalk yiirii testi ile UDI-6 arasinda negatif yonde gii¢lii, 8 adim kalk yiirii
testi ile OAB-V8 arasinda negatif yonde orta dereceli, BDO ile UDI-6 arasinda pozitif yonde
orta dereceli, 30 sn otur-kalk testi ile OAB-V8 ile pozitif yonde orta dereceli korelasyon
bulundu (rho:-0,630 p=0.001, rho=-0,407 p=0.044, rho=0,405 p=0.045, rho=0,467 p=0,018).
Sonug¢: 60 yas ve {istii liriner inkontinansi olan ve olmayan yaslilarda fonksiyonel durum ve
denge etkilenebilir. Inkontinanas semptomlar1 arttikca denge ve fonksiyonel durum
kotiilesebilir fakat daha fazla sayida ¢alisma yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Yaslilik, iiriner inkontinans, fonksiyonel durum ve denge.
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ABSRACT
THE EFFECTS OF URINARY INCONTINENCE ON FUNCTIONAL STATUS
AND BALANCE IN THE ELDERLY

Fzt. Melda BASER SECER, melda.secer@chbu.edu.tr

Dokuz Eyliil University, School of Physical Therapy and Rehabilitation, izmir

Objective: The aim of this study was to investigate the effects of urinary incontinence on
functional status and balance in individuals over 60 years of age with and without urinary
incontinence.

Method: The study was carried out with 57 volunteers from Manisa Nursing Home Foundation.
To determine urinary incontinence status, type and severity, some questions in ICIQ, UDI-6,
11Q-7, OAB-V8 questionnaires were used. Participants were divided into 2 groups with and
without urinary incontinence. Functional status was evaluated using the 30 seconds chair stand
test, 8 food up and go test, 2 minutes step test and chair sit and reach test, 4 batteries of Senior
Fitness Test. Berg Balance Scale was used for the two groups in balance evaluation.

Results: Demographic characteristics of the groups were similar (p> 0.05). There were 25
people in the Ul group and 32 people in the other group. The scores of the urinary incontinence
group were lower in the two groups’ functional status and balance evaluation, but this difference
was not statistically significant (p> 0.05). In the urinary incontinence group, there was a
significant difference (p <0.05) in the 2 minutes step and 8 food up and go tests in the
assessment of functional status and balance according to gender, whereas the same was not
found in the group without urinary incontinence (p> 0.05). 8 food up and walk test negatively
strong correlation with UDI-6, 8 food up and walk test negatively moderate correlation with
OAB-V8, BDO with positively moderate correlation with UDI-6 and 30 second chair stand test
with pozitively moderate correlation with OAB-V8 was found (rho:-0,630 p=0.001, rho=-0,407
p=0.044, rho=0,405 p=0.045, rho=0,467 p=0,018).

Conclusion: Functional status and balance may be affected in elderly patients with and without
urinary incontinence aged 60 years and older. Balance and functional status may worsen as
incontinence symptoms increase, but more studies are needed.

Keywords: Elderly, urinary incontinence, functional status and balance.



1. GIRIiS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Kronolojik yaslanma, 65 yas ve iistii olarak kabul edilmistir. Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan yaslhilik siniflamasi; ’65-74 yas grubu geng yasli, 75-84 yas grubu yasli, 85 yas ve
tizeri ileri yasli’” olarak yapilmistir (1). Artan yas ile birlikte viicuttaki her sistemde fizyolojik
degisiklikler meydana gelir ve bu degisiklikler yaslilarin hastaliklara yakalanma ihtimalini
arttirir. lyilesme siirecinde de azalma meydana geldigi i¢in kronik hastaliklar ve bunlara ait
komplikasyonlar, yaslt bireylerin giinlilk yasamini her yoniiyle olumsuz etkilemeye baslar.
Kardiyovaskiiler hastaliklar, ndro-psikiyatrik bozukluklar, kognitif hastaliklar, duyu organ
bozukluklari, kas- iskelet sistemi hastaliklari, iiriner sistem hastaliklar1 yasli bireylerde
fonksiyonel yetersizlige yol agabilir, giinlik yasam aktivitelerini olumsuz etkileyip
bagimsizliklarini azaltabilir (2, 3).

Yaslanma ile beraber bir¢ok fizyolojik degisiklik meydana gelir ve kronik hastalik
goriilme siklig1 artar. Bunun sonucunda yaslhlarin giinliik yasam aktiviteleri etkilenir ve gesitli
problemler ortaya ¢ikar. Bu problemlerden bazilari bozulan fonksiyonel durum, azalan
mobilite ve denge problemleridir. Fonksiyonel durum, mobilite ve dengede meydana gelen bu
degisim yaslinin kendine bakim aktivitelerini, sosyal hayatini, fiziksel ve psikolojik durumunu
olumsuz etkilemekte ve giinliik yasam aktivitelerindeki bagimliligin1 arttirmaktadir. Ozellikle
yaslilarda en sik karsilasilan durumlardan biri olan diismenin olusma nedenleri arasinda denge
ve mobilite problemleri ilk siralarda yer almaktadir. Literatiirde yaslilarda diisme etiyolojisinde
yer alan faktorlerden birisi iiriner inkontinans olarak belirtilmistir. Uriner inkontinans igin
belirlenmis risk faktorleri arasinda her iki cins i¢in yas ve fonksiyonel durum yer almaktadir.

Uriner sistem hastaliklarindan biri olan {iriner inkontinans istemsiz idrar kagirma olarak
tanimlanmaktadir ve yaslilarda sik goriilen sadece kisinin kendisini etkilemeyip, ¢evresini ve
toplumu etkileyen bir¢ok soruna neden olan bir saglik problemidir(4). Yaslhlarda idrar kagirma
problemi, yiiriime ve denge problemleri, diisme, depresyon, fonksiyonel durumun kétiilesmesi
ve sosyal izolasyona neden olabilir ve yasliy1 daha da bagimli hale getirebilir. Yaslanmanin bir
parcasi olarak kabul edilmemekle beraber yasla birlikte prevelans: artar (5, 6). Toplumda
yasayan yaglilarda %8-34 oraninda goriiliirken, huzurevinde yasayan yaslilarda %70 oraninda
goriilmektedir(7). Bu kadar sik goriilen bir saglik problemi olmasina karsin yaslilarin ¢ogu
ozellikle kadinlar bu problemi dogumun ya da yasliligin dogal bir sonucu olarak kabul etmekte,
tan1 ve tedavi i¢in doktora bagvurmamaktadir(4, 7) .

Uriner inkontinansa neden olan birgok faktdr vardir. Obesite, diyabet, hipertansiyon, kalp

hastaliklari, artritler ve fonksiyonel durumun bozulmasi iiriner inkontinansin risk



faktorlerindendir. Diisiik fiziksel akitivite de tiriner inkontinans i¢in bir risk faktorii olarak
diistiniilebilir(8). Yaslhilarda fiziksel aktivite veya egzersiz planlamak fonksiyonel durumu
iyilestirerek iiriner inkontinansi olumlu yonde etkiler. Fonksiyonel durum ve denge yasla
beraber degisime ugrar. Denge, hem istirahatte hem aktivite sirasinda yer ¢ekimi merkezini
destek yiizeyi lizerinde tutabilmek i¢in gergeklestirilen postural uyumdur. Dengenin saglanmasi
icin, vestibiiler istemin, visiiel sistemin ve somatosensoryel sistemin uyum i¢inde ¢alismasi
gerekir. Yaglanmayla birlikte bu sistemlerde olusan degisikliklerin sonucunda denge
problemleri ortaya ¢gikmaktadir. Yasla beraber dengede meydana gelen degisimler, mobilitenin,
kas kuvveti ve esnekligin azalmasi, eslik eden hastaliklar ve daha bircok faktoér fonksiyonel
durumu olumsuz yonde etkilemektedir.

Uriner inkontinans ve fonksiyonel durumu inceleyen calismalara bakildiginda; iiriner
inkontinans siddeti ile denge ve mobilite arasindaki iliskisiyi inceleyen Fritel ve ark., bu
calismada mobiliteyi degerlendirmek igin “‘Siireli kalk ve yiirii’” testini kullanmiglardir. Bu
calisma sonucunda iiriner inkontinans siddeti ile denge ve mobilite arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmustur (9). Silva ve ark. {iriner inkontinansi olan ve olmayan yaslilarda
yaptiklari ¢alismada mobiliteyi ‘Fonksiyonel bagimsizlik olgegi’ ile degerlendirmisler ve
caligmanin sonucunda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (10).
Cankurtaran ve ark. iilkemizde bir huzurevinde yaptiklar1 c¢aligmada mobiliteyi
degerlendirmisler ve bu degerlendirmede ‘Siireli kalk ve yiirii’ testini kullanmislardir ancak
sonugta mobilite ile idrar kagirma problemi arasinda anlamli bir iligski goriilmemistir (11).
Literatiir tarandiginda tiriner inkontinans ile diigme, iriner inkontinans ile mobilite arasindaki
iligkiy1 inceleyen bir¢ok ¢aligmaya rastlanirken {iriner inkontinans ile denge arasindaki iligkiyi
inceleyen ¢ok az sayida calisma bulunmustur. Yasli bireylerde {iriner inkontinans ile
fonksiyonel durum ve dengeyi bir arada inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamustir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Calismamizin amact; {iriner inkontinansi olan ve olmayan 60 yas iistii bireylerde {iriner
inkontinansin fonksiyonel durum ve denge iizerine etkilerini incelemektir.

1.3. Arastirmamn Hipotezleri

Ho- Uriner inkontinansi olan 60 yas ve iistii bireylerde fonksiyonel durum ve denge
etkilenmemistir.

Hi- Uriner inkontinans1 olan 60 yas ve iistii bireylerde fonksiyonel durum ve denge

etkilenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Uriner Kontinans ve Fonksiyonel Anatomisi

Kontinansin gergeklesmesi ve devamliligi mesane, iiretra ve pelvik tabanin nérofizyolojik
ve anatomik fonksiyonlarinin uyumlu g¢alismasi ile saglanir. Kadin ve erkeklerde alt {iriner
sistem anatomisi, tireme organlar1 ve pelvik tabanin anatomik degisikligi nedeniyle farklilik
gosterir (12).

2.1.1.Mesane

Dolma derecesine gore anatomik yeri degisebilen, yaklasik 500 ml genisleyebilme
kapasitesi ile idrar1 tutma ve bosaltma gorevini yapan mesane, pelviste pubis kemiklerinin
arkasinda bulunur. Erkekte arkasinda rektum, prostat ve vesikula seminalisler, kadinda ise
serviks uteri ve vajinanin 0n yuzii ile komsuluk gosterir. Mesane, mukoza, submukoza, kas
tabakas1 ve seroza olmak lizere igten disa 4 katmandan olusmaktadir (13).

Iseme basladiginda iiretra ve mesane boynu asag1 dogru yer degistirir ve pubovesikal
ligamentler mesane boynunu asagi dogru ¢eker bdylece agilmasi saglanir(14). Bu yiizden
mesane boynu anatomik ve fonksiyonel olarak 6nemli bir yere sahiptir.

2.1.2.Uretra

Kadin ve erkek iiretrasi arasinda bazi farklar vardir. Kadin iiretrasinin ¢api 8-9mm,
uzunlugu 4-5c¢m iken; erkek tiretrasinin boyu 20-21 cm uzunlugundadir ve mesane ile external
meatusa arasinda uzanir. Kadin {iretrasi, pelvik, membranéz ve perineal olmak tizere 3
boliimden olugmakta iken erkek tiretrasi, serviks vesika ile glans penis lizerindeki ostium tiretra
eksterum arasinda seyreder.

Mesane tabakalarindan mukoza ve vaskiiler submukoza tabakalari, idrar kagisini
engellemek i¢in intravesikal basing arttiginda bir bariyer olusturur (15). Mesane 3 boliime
ayrilir. Bunlar anterior {iretray1 olusturan prostatik, membrandz, posterior iiretray1 olusturan
penil iiretradir Mukoza ve submukozay1 saran icte longitudinal kas tabakas1 miksiyon sirasinda
tiretranin kisalmasini saglar(16). Kontinans, normal alt tiriner sistem destegi ve normal sfinkter
fonksiyonu olmak iizere 2 faktore baghdir. Sfinkter mekanizmasi internal ve eksternal sfinkter
tarafindan gergeklestirilir. Internal sfinkter, {iretral lumenin proksimal kismi yaninda mesane
boynunda yer almaktadir. Mesane boynunun anterior kismi1 U seklindeki detrusor kas halkasi

tarafindan sarilir ve bu kas halkasi1 sayesinde mesane boynunun kapanmasini saglanmais olur.
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Sekil 1. Kadim ve Erkek Urogenital Sistemi
(https://www.anatomi.gen.tr/kadin-vucudu anatomisi.html,
https://www.jinekolognet.com/erkeklerde-genital-sistem-anatomisi.asp )(17).

Cizgili kas liflerinden olusan external sfinkter, istemli iseme ve kontinansin
saglanmasinda fonksiyon gosterir. Diiz kaslar ve ¢izgili kaslar ile vaskiiler elemanlarin birlikte
gergeklestirdikleri fonksiyonuyla olusan iiretranin sfinkterik aktivitesi, istirahat kapanma
basincinin yaklagsik {icte birini saglar(18).

2.1.3. Pelvik taban

Pelvik taban, pasif ve aktif destek yapilar olarak ikiye ayrilarak incelenir.

a)Pasif destek yapilar

Kemik, pelvis ve bag dokusu pasif destek yapilari olusturur. Kemik yapilar; sakrum,
koksiks ve iskiumdur. Pelvik taban kaslarinin 6nemli tutunma yerleri, pubik ramus, spina
iskiadika ve sakrumdur.

Bag dokusu; viseral fasya, arkus tendineus fasya pelvis, arkus tendineus levatoris ani ve
pariteal fasyadir. Endopelvik faysa, kollajen, fibroblastlar, elastin, diiz kas hiicreleri, noro-
vaskiiler ve fibrovaskiiler elemanlar igermektedir. Mesane, liretra ve vajinal destek bu fasya
tarafindan saglanmaktadir(19, 20).

Pelvik ligamanlar, iireteropelvik ligaman, puboservikal fasyaa, kardinal sakrouterin bag
kompleksi, rektovajinal septumdan olugmaktadir.

b)Aktif destek yapilar

Kaslar ve sinirler aktif destek yapilar1 olusturur. Pelvik tabanin iskelet kaslari; levator
ani, koksigeus, eksternal anal sfinkter, iiretral ¢izgili kas ve derin ve yiizeyel perineal kaslardir. .
Pelvik taban kaslarindan levator ani, pelvik i¢ organlarin desteklenmesinde biiyiik bir gorev
iistlenirken iseme, digkilama ve seksiiel fonksiyonlar agisindan da 6nemli bir rol oynamaktadir.

Pelvik taban desteginde en 6nemli gorev M. Levator ani kasina aittir. Bu kasin yapisinda tip 1


https://www.anatomi.gen.tr/kadin-vucudu%20anatomisi.html,%20https:/www.jinekolognet.com/erkeklerde-genital-sistem-anatomisi.asp
https://www.anatomi.gen.tr/kadin-vucudu%20anatomisi.html,%20https:/www.jinekolognet.com/erkeklerde-genital-sistem-anatomisi.asp

lifler (yavas kasilan) ve tip 2 lifler (hizli kasilan) bulunur ve yiizde olarak ¢ogununu tip 1 lifler
olusturmaktadir. Tip 1 lifler siirekli tonusu saglarken, tip 2 lifler 6ksiirme, hapsirma gibi karin

i¢i basincin arttigi durumlarda yanit olusturur(21-23).
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Sekil 2. Pelvik Ligamentler ve Pelvik Taban Kaslar1
(http://urojinekoloji.org/gorseller/files/urfa/pelvik%20anatomi%20Hacer%20(2). pdf.)(24).

2.2. Uriner Kontinans (UT)

Abdominal basing artiglar1 sirasinda inkontinans ve genital organ prolapsusunu 6nleyen
anatomik yapilar sfinfterik ve destekleyici sistemleri icermektedir. Uretrada yer alan, iiretral
sfinfterik mekanizmalar ve vezikal boyun firetral kapanma basincinin mesane basincinin
tizerinde olmasini saglarlar. Abdominal basing da bir artis meydana geldiginde iiretra komprese
oldugunda, iiretra ve vesikal boyun altindaki destekleyici yapilar iiretral kapanma basincini,
mesane basicinin iizerinde tutmak i¢in kuvvetli bir destek saglar(25).

[stirahat ve abdominal basing artislar1 sirasinda mesanede idrarin tutulmasi igin iiretral
kapanma basincinin mesane basincindan biiyiik olmasi gerekmektedir. Uretral basing mesane
basincini gegtiginde iiretral kaslarin istirahat tonusu mesaneye karsi basincin biiytik bir kismini
devam ettirir. Uretranin sfinkterik kapanmasi normalde iiretral ¢izgili kaslar, diiz kaslar ve
submukoza vaskiiler elementler tarafindan saglanir. Fonksiyonel olarak, {iretral kaslar
kontinansi ¢esitli yollarla saglar. Vezikal boyun seviyesinde, ¢izgili tirogenital sfinkterin hemen
iizerinde, U sekilli detriisor diiz kas doniisli proksimal iiretray1 ¢evreler ve llimeni daraltarak
kapanmasini saglar. Cizgili iiretral sfinkter esas olarak tipl liflerden olusmaktadir ve bu lifler
sabit tonusun olusturulmasmin yani sira kontinansin saglanmasi i¢in istemli artisa izin

verirler(25).



Kontinansin saglanmasi i¢in fonksiyonu bozulmamis merkezi sinir sistemi, periferik
sinir sistemi, detrusor kasi, liretra, mesane duvar yapisi, saglam periiiretral ve pelvik taban
yapisinin bulunmasi1 gerekir. Kontinans bu parametrelerin birbirine uyumlu bir sekilde
calismasi ile saglanir(26).

2.3. Uriner inkontinans ve Epidemiyolojisi

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (UKD) ( ICS-International Continence Society) 1976
yilinda Uriner inkontinansi, objektif saptanabilen, hijjenik veya sosyal problemlere neden olan
kiginin istegi diginda idrarin digar1 ¢ikmasi olarak tanimlamistir(27). Bugiin UKD’nin yaptigi
tanima baktigimizda, {riner inkontinans tanimini, hangi nedenle olursa olsun istemsiz idrar
kagirma olarak glincellemistir(28).

Uriner inkontinans yaygin bir problemdir, kadimnlarda erkelerden daha yaygin
goriilmektedir. Kadinlarda prevelanst %20 ile %50 arasinda degisirken, erkeklerde anatomik
ve patofizyolojik farkliliklar nedeniyle kadinlarin yaris1 kadardir. Erkelerde urge(sikisma) tip
inkontinans %40-%80, miks (karisik) tip inkontinans %10-%30, stres tip inkontinans %10’dan
daha az bir oranda goriiliirken kadinlarda stres tip inkontinans daha yaygin goriilmektedir(29,
30). Literatir, inkontinansin kadinlarda daha ¢ok gorillen bir sendrom oldugunu
desteklemektedir. Tirkiye’deki kadinlarda yapilan bir ¢alismada idrar kagirma oranlarinin
%16.4 - %49.7 arasinda belirtilmis, miks tip %7.8 - %64, urge tip %2.9 - %43 ve stres tip
inkontinansin  %20.8 - %68 oraninda oldugu gosterilmistir(31). Uriner inkontinans
incelenirken; tipinin, siddetinin, risk faktorlerinin, yasam kalitesi ve sosyal yasama olan
etkisiyle birlikte incelenmesi gerekir(28).

2.4. Uriner Inkontinans Patofizyolojisi

Alt triner sistemin idrar1 toplama ve bosaltma olmak iizere 2 temel fonksiyonu
bulunmaktadir. Bobrekten gelen idrar mesaneyi doldurur ve iseme hissi olusur. Sfinkter,
miksiyon baslatacaksa gevser ve mesane kontraksiyonundan hemen sonra miksiyon baglatilir.
Miksiyon, ponsta yer alan miksiyon merkezi tarafindan yonetilir, istemli kontrol altindadir.
Miksiyon refleksi igin, torakalomber ve sakral sempatik sinirler ile sakral parasempatik
sinirlerin modulasyonu ve integrasyonu gereklidir (32, 33).

2.5. Uriner Inkontinansin Klinik Siniflamasi

1. Akut, gecici (transient) inkontinans

2. Kronik, kalic1 (persistant) inkontinans(34)



2.5.1. Akut, Gecici Uriner Inkontinans

Uriner inkontinansa sebep olan akut nedenler belirlenip tedavi edilirse inkontinans
tedavisi miimkiin olabilir. Ciinkii sebep olanlarin ¢ogu geri doniisiimlii patolojilerdir. Bu
nedenleri DIAPPERS benzetmesi ile kolayca siniflayabiliriz; Delirium (deliryum, akut
konfiizyonel bozulma), infection (idrar yolu enfeksiyonu), Atrofik vajinitis (atrofik vajinit-
tiretrit), Pharmaceuticals (ilaglar), Psychological (psikolojik sebepler), Exess fluids (fazla sivi
alimi), Restricted mobility (hareket kisitliligi), Stool impaction (digskinin sertlesip kalin

bagirsakta uzun siire kalmasi)(34).

2.5.2. Kronik, Kalict Uriner Inkontinans

2.5.2.1.8tres tiriner inkontinans:

Herhangi bir fiziksel eforla ya da oksiirme, aksirma, hapsirma durumlarinda ve ani
pozisyon degisikligi gibi durumlarda istemsiz idrar kagirma sikayeti stres {iriner inkontinans
olarak tanimlanir(31). Geng hastalarda en ¢ok goriilen tip olmasina karsin yaslilarda 2. sirada
yer almaktadir. Idrar kacirma genellikle kosma, agir kaldirma gibi herhangi bir fiziksel aktivite
sirasinda az miktarda olur. Dinlenirken veya mesane bosken idrar kagirma semptomu olmadigi
icin hastalar sik sik idrara cikarak mesaneyi bos tutmaya calisirlar. Stres inkontinansin
olusmasinin ilk nedeni pelvik taban kas zayifligidir. Artan intraabdominal basing mesane igi

basinci arttirir ve inkontinansa sebep olur(35).

2.5.2.2.Urge (Stkisma) Tip Inkontinans:

Aniden gelen sikigma hissi ile birlikte bu hissin hemen 6ncesinde veya bu his ile beraber
olusan idrar kagirma ve idrar1 erteleyememe problemi olarak tanimlanan urge tip inkontinans,
yaslilarda en sik goriilen iiriner inkontinans tipidir. Urge tip inkontinansin en énemli sebebi
asir1 aktif mesane sendromudur(36). Yaslilarda alt {iriner sistem enfeksiyonlarinin artigina
paralel olarak artig gosterir, sik idrara ¢ikma, sikisma ve noktiiri gibi diger alt {iriner sistem

semptomlari eslik edebilir(37).

2.5.2.3.Miks inkontinans:
Ani sikisma hissi ve/veya Oksiirme, hapsirma yada herhangi bir fiziksel efor sirasinda
goriilen idrar kagirma ile beraber goriilen tip miks inkontinans olarak tanimlanir. Diger bir

deyisle stres ve urge tip inkontinansin beraber goriildiigii durumu ifade eder(36).

2.5.2.4.Fonksiyonel Uriner Inkontinans:
Eslik eden herhangi bir probleme ikincil olarak olusan, var olan problem tedavi

edildiginde veya diizeldiginde gecen yani gegici olarak olusan inkontinans tipidir. Deliryum,



diyabet, yiirime bozuklugu, enfeksiyonlar, iiretrit, hiperkalsemi, ilaglar....v.b. nedenleri

arasinda yer almaktadir(38, 39).

2.5.2.5. Overflow (Tasma) Uriner Inkontinans:

Mesanenin asir1 gerilmesi nedeniyle ortaya ¢ikan inkontinans tipidir. Uretra aktif bir rol
iistlenirken detriisdr kasinda herhangi bir kasilma yoktur. Ozellikle Multiple skleroz, diyabet
gibi hastaliklarda, radyoterapi gibi mesanenin gevsemesine izin vermeyen durumlarda veya
sistosel gibi durumlarda goriilebilir(40, 41) .

2.5.2.6. Refleks (total-devamli) Uriner Inkontinans:

Herhangi bir duyusal faktor ya da uyar1 olmadan olusan siirekli istemsiz idrar kagirma
olarak tanimlanir. Beyin tiimdrii, spinal kord yaralanmalar1 veya cesitli cerrahi girisimler ve

tasma Ul sonucu ortaya ¢ikabilir. Siirekli damla damla idrar kagirma sikayeti gériiliir (39, 41).

2.6. Uriner Inkontinans Risk Faktorleri

Uriner inkontinans i¢in tanimlanan baslica risk faktorleri; yas, cinsiyet, obesite, diyabet,
dogum sekli, gebelik sayis, ilaglar, iiriner sistem enfeksiyonu, gegirilmis pelvik cerrahi, genital
prolapsus, radyoterapi, abdominal tiimor, ndrolojik hastaliklar ve spinal kord yaralanmalari,

sigara kullanimi, 6strojen yetersizligi, irktir

2.6.1. Yas ve cinsiyet

Uriner inkontinans siklig1 yasla beraber artis gdstermekle beraber kadinlarda erkeklerden
2-3 kat daha fazla goriilmektedir. Yaslilarda eslik eden hastaliklar, kullanilan ilaglar ve yasla
meydana gelen tirogenital sistemdegisimleri inkontinans goriilme sikligini artirmaktadir. Geng
ve orta yaglarda stres tipi liriner inkontinans goriiliirken yaslilarda miks tip inkontinans daha

fazla goriillmektedir(42).

2.6.2. Irk
Yapilan c¢aligmalar, iiriner inkontinans prevelans ve tiplerinde irkin etkisi oldugunu
gostermistir. Cin ve Afrika’da yasayanlarda prevelansi diisiik bulunmus, siyah irkda urge tip

yayginken, beyaz irkda stres tip inkontinans yaygin bulunmustur(43, 44).

2.6.3. Dogum ve obstetrik 6ykii
Pelvik taban kaslarinin dogumdan sonra zayiflamasi, pelvik sinir hasar1 veya eksternal
sfinkter hasarina bagli olarak iiriner inkontinans siklig1 artsa da, dogum sekli, dogum sayisi,

cogul gebelik, dogumun zor olmasi, iri bebek inkontinansi etkileyen faktorler arasinda yer alir.
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Yapilan ¢alismalarda, vajinal dogum yapanlarda stres inkontinans daha fazla goriiliirken dogum

sayisi ile inkontinans siklig1 arasinda dogru orant1 bulunmustur(45, 46).

2.6.4.Uriner Sistem Enfeksiyonlari
Literatiire bakildiginda iiriner sistem enfeksiyonun belirtileri arasinda tiriner inkontinans
gecmektedir. Fakat bazi ¢aligmalar iiriner sistem enfeksiyonlarinin liriner inkontinans igin bir

risk faktorii oldugu bulunmusken, bazi ¢alismalarda bunun tam tersi belirtilmistir(47, 48).

2.6.5. Obezite
Intraabdominal basincin arttis1 dogum ve gebelik durumlarina benzer bir sekilde gelisen
mekanizma ile pelvik kaslarina zarar verdigi ve stres inkontinansina sebep oldugu

diistintilmektedir. Kilo kaybi ile sikayetlerin azaldigi bazi ¢alismalarla desteklenmistir(49).

2.6.6. Sigara
Sigaranin biitiin inkontinans tipleri igin bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir. Sigara
kullanimi1 ile mesane basinci artar ve Ostrojen seviyesi azalir, sigara sonrasi Oksiiriik sfinkter

fonksiyon bozukluguna sebep olur(50).

2.6.7. Ilaclar

Alfa adrenerjik ilaglar iiretra duvar diiz kaslarinin tonusunu arturken, beta adrenerjik
ilaglar azaltir. ACE (Anjiotensin Doniistiiriicii Enzim) inhibitorleri stres ve sikigsma tipi
inkontinans riskini arttirir. Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglarda tiiretra sfinkter

yetmezligi gelisimine yol agabilmektedir(51).

2.6.8. Norolojik Hastaliklar ve Spinal Kord Yaralanmalar
Spinal kord yaralanmalari, diyabet gibi kronik hastalikara bagli néropatiler ve Multipl
Skleroz gibi norolojik hastaliklar pelvik taban sinir inervasyonunu bozarak inkontinansa sebep
olmaktadir(52).

2.6.9. Gegirilmis pelvik cerrahi
Pelvik sinir yaralanmalari, cerrahi menapoz, trigonal mesane destek yapilarinin
cikartilmasi, histerektomi ile pelvik kaslarin hasar gérmesi ve Ostrojen eksikligi iriner

inkontinansa sebep olmaktadir (53).
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2.6.10. Pelvik organ prolapsusu
Pelvik taban kas zayifliginin sebep oldugu pelvik organ prolapsusu siklikla stres
inkontinansi ile birlikte goriiliir. Prolapsusun derecesi ile inkontinans siddeti arasinda ters oranti

vardir(54).

2.7. Yashhk ve Uriner Inkontinans

Yaglanma iiriner inkontinansin nedeni olmamakla beraber, yaslilikta prevelansi artis
gosterir. Uriner inkontinans diinya genelinde 250 milyona yakin insani etkilemektedir(55-57).
Yaslida pek ¢ok kronik hastaliktan daha sik goriiliir. Hastanede yatan yaglilarin %40-70’inde,
bakimevlerinde yasayan yaslilarin %40-50’sinde iiriner inkontinans varligi dogrulanmistir(58).
Kadinlarda Ul prevelansi erkeklerden daha fazladir. Cek Cumhuriyeti, Hollanda, Italya,
Almanya, Fransa, Israil ve Ingiltere’te 57 bakim evinde gergeklestirilen, ortalama yasin 83,
katilan yaglilarin %75’inin kadin oldugu bir ¢alismada, ¢alismaya dahil edilen yaslilarin %74’
idrar kacirdiklarini bildirmistir(59). Avusturya’da ortalama yasin 76 oldugu bir ¢alismada,
erkeklerde son bir ayda idrar kagirma orant %26 bulunmustur(60). Kenya ve Banglades’de
yaslilarda yapilan bir arastirmanin sonucunda UI oram1 %26 saptanmistir(61). Bati
Awvustralya’da yapilan baska bir ¢alismada genel UI oran1 %9 olarak bulunmustur. Bu oran 45-
59 yasta %3 iken, 80 yas ve tizerinde %37 olarak belirlenmistir(62). Kadinlarda ve erkeklerde
idrar kagirma prevalanst yas ile orantili olarak artmaktadir(63). Literatiire bakildiginda
Avrupa’da yapilan Ul prevalans galismalarmin degerlendirildigi bir derlemede, yasla artan
oranlarla birlikte kadinlarda %16.1 ile %68.8 araliginda bulunmustur(64). Bazi ¢aligmalar
incelendiginde, 40-50 yas araligindaki kadinlarda iiriner inkontinansa yakalanma riski yaklagik
%38 iken, 65 yasindan sonra bu oran yaklasik %28 olarak belirtilmekle beraber yasla beraber
artti@1 gosterilmistir. Genglerde ve orta yas grubundaki kadinlarda stres tip inkontinans
goriiliirken, ileri yaslarda miks tip inkontinans goriilmektedir(65). Amerika’da kadinlar
arasinda yapilan bir ¢alismada orta ve siddetli Ul’m 20-39 yas arasinda %7, 40-59 yas arasi
%17, 60-79 yas arast %23, 80 yas lzeri kadinlarda %32 oldugu belirtilmektedir(66).
Brezilya’da huzurevinde ¢ogunlugunu kadmlarin olusturdugu bir ¢aligmada Ul prevelansi

%358,8 bulunmustur(67).

Ulkemizde yapilan calismalara baktigimizda 15 - 70 yas ve iizeri kadinlarda Ul
prevalanst %20,5-68,8 arasinda oldugu ve yasla beraber arttigi belirtilmektedir(68-70). Ul
prevelansi, Konya’da 65 yas ve {istii 543 kisinin dahil edildigi bir ¢alismada %43.,6,
Erzurum’da 65 yas ve iizeri 1094 kadinda yapilan bir galismada %51,6, Istanbul’da bir
huzurevinde yapilan ¢alismada ise %45 olarak bulunmustur(71-73). Cift¢i ve Giinay yaptiklari
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calismada, 18 - 67 yas aras1 775 kadinda Ul prevalansim %36,6 olarak belirtmislerdir(74). Kasike1
ve ark.’nin yash kadinlarda yaptig1 calismada 65 yas ve iizeri Ul prevelans1 %51,6 bulunmustur(73).
Bu durum yaslanmayla beraber ortaya ¢ikan her sistemdeki degisiklere bagli oldugu kadar

iriner istemde meydana gelen degisimle de yakindan ilgilidir(75).

2.7.1.Uriner Inkontinansa Etki Eden Sistem degisimleri

2.7.1.1. Yasa Bagh Urogenital Sistem Degisiklikler

Yasla beraber, mesane kapasitesi, mesane kompliyansi, idrar akim hiz1 azalir. Rezidiiel
idrar voliimii ve istemsiz mesane kontraksiyonunda artig olur. Pelvik taban kas giicii azalir.
Semptomatik sikisma ve isemeyi baslatan uyari arasindaki siire kisalir. Fonksiyonel iiretra
uzunlugu ve maksimal {iretral kapanma basinci kadinlarda azalir. Kadinlarda iiretral kas tonusu
azalir ve tretral epitel atrofisi meydana gelir. Erkeklerde prostat boyu biiyiir. Renal
konsantrasyon mekanizmalarinda olusan diizensizlikler ve arginin-vazopresinin normal diiirnal
ritmindeki bozulma nedeniyle gece idrar miktarinin artar (noktiirnal poliiiri). Detrusor
kontraktilitesi azalir. Mesane kasilmasi azalir, mesane diiz kas hiicrelerinde sarkolemma
invajinasyonlar1 ve mesane ektraselliiler matriks proteini, kollajen ve elastin sentezi azalir.
Puboiiretral ligamanlar uzar ve esnekligi azalir, iiretral ¢izgili kas sayis1 ve yogunlugunda

azalma olur(76, 77).

2.7.1.2. Yasa Bagl Kas-Iskelet Sistem Degisiklikleri

Yaslanma ile beraber kemik ve kas kiitlesi azalmaya baglar. Serum D vitamininin orta
yaslarda azalmaya baglamasi ve giderek artmasi kalsiyum emilimi de etkiler boylece
kemiklerde kayip hizlanir. Kas kiitlesi 30’lu yaslarda azalmaya baslar ve her 10 yilda %3-8
oraninda azalmaya devam eder. Kas giicii kayb1 30-80 yaslar1 arasinda sirt ve kol kaslarinda
yaklasik %30, bacak kaslarinda yaklasik %40-60’dir. Yasla beraber ligamanlarin, tendonlarin
ve eklem kapsiillerinin elastikiyeti azalir. Bunun sonucunda biitiin bu yapilar yaralanmaya agik
hale gelir. Boylece yaslilarin hareket yetenegi azalmaktadir. Yagsiz kas kiitlesi 65 yasindan
sonra azalmaya baslar ve her dekat i¢in yaklasik % 6 civarindadir. Buna karsilik viicuttaki yag
miktar1 yasla beraber artar ve 80 yasinda tiim viicut agirhiginin yaklasik %30’unu olusturur.
Yaslanma ile birlikte motor néron kaybr arttigindan, kas lifi tip dagilimi degisime ugramaktadir.
Hizl kasilan Tip 2 liflerde azalma meydana gelir. Yas arttik¢a postiir degisime ugrar ve bas,
govde ve diz fleksiyona gider. Boylelikle yaslilikta fleksiyon postiirii olusur. Yaslanmayla kas

lifleri sinir uyarimina daha yavas yanit verir ve daha az etkili kas refleksi olusur(78-81).
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2.8. Uriner Inkontinans Degerlendirme Yontemleri

Uriner inkontinansin tanisal degerlendirilmesinde hasta ile karsilikli goriisiilerek oykii
alinir. Fizik muayene, tam idrar analizi ve idrar kiiltiirii, bobrek fonksiyon testleri gibi labaratuar
tetkikleri istenir. Kisilerin yasi, medeni hali, meslegi, 6zge¢misi, soyge¢misi, kadinlarin
obstetrik ve jinekolojik dykiileri, boy, kilo, beden kitle indeksi, alkol-sigara kullanim durumu,

kullanilan ilaglar degerlendirilir(82).

Hikaye; Gece ve giindiiz idrara ¢ikma sikligi, iki iseme arasinda gegen siire, tipini
belirlemeye yonelik sorular ( Oksiiriirken, giilerken, egzersiz yaparken kagirma oluyor mu?,
Siddetli iseme arzusuyla tuvalete yetisemeden kagirma oluyor mu?, Idrar1 baslatmada zorluk
cekiyor mu?, Idrar akiminda zayiflama var m1?, Iseme sonrasi damlama tarzinda idrar kagirma
hali var m1? v.s), inkontinans siddeti, Korunmak i¢in ped kullanip kullanmadigi, Sivi alim
miktar1, ge¢mis tibb1 dykiisii sorgulamir(83). idrar akisinin iyi olup olmadig, idrar yapmada
zorlanma, idrar retansiyonu, diziiri, 1slatmanin farkinda olup olmadigi, konstipasyon, diski
kontrolii, idrarin1 tutabilme yetenegi, idrar kagirmanin psikolojik durumu ve cinsel iliski ile
iliskisi, gecirilmis tiriner enfeksiyon, oprerasyon durumu, sistemik, ndrolojik, gastrointestinal
sistem(GIS) hastalik durumu, radyoterapi ve hormon replasman tedavisi alip almadigi

degerlendirilir. Bayanlarda gebelik ve dogum sayisi, iri bebek varligida sorgulanir(84-86).

Yaslt hastalarda oOzellikle gegici inkontinans sebepleri(DIAPPERS) sorgulanmali,
hareketliligi, kirilganligi, giinliikk yasam aktiviteleri, yasam kalitesi degerlendirilmelidir. Batin
muayenesi, genital ve perinenal muayene, Kitle, pelvik taban kas kuvveti degerlendirmesi,
sfinkter tonusu ve perineal duyu degerlendirmesi agisindan sinir sistemi muayenesi mutlaka
yapilmalidir. Stres inkontinansta, oksiiriik, hapsirma gibi fiziksel bir stres ile idrar kagirip
kacirmadigim sorgulamak icin stres testi yapilabilir. Idrar yolu enfeksiyonu agisindan idrar
analizi ve idrar kiiltiirli yapilmali, rezidii idrar miktar1 ultrasonagrafi ile degerlendirilmelidir.

Iseme giinliigii varsa mutlaka sorgulanmalidir(87).

Fizik muayene, trogenital, jinekolojik muayene, GIS muayenesi ve norolojik
muayeneden olusur. Pelvik taban kas fonksiyonu ve kuvvetinin degerlendirmesinde gozlem ve
palpasyondan faydanilir. Palpasyon, pelvik taban kaslarinin kasilma yetenegi hakkinda bilgi
verir. Vajinal palpasyon, bu kaslarin kasilip gevseme yetegini, kas kuvvetini ve enduransini
degerlendirmek i¢in kullanilir. Puanlamasinda Modifiye Oxford Skorlamasindan
yararlanilir(88, 89). Pelvik taban kas kuvvetini 6lgmek igin perinometre denilen alet de

kullanilabilir(90).
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Goriintileme yontemlerinden ultrasonografi (USG), levator ani kasmi kasilmasini,
bagirsak ve mesaneyi izlemek, pelvik taban kaslarinin morfolojisini ve fonksiyonelligini
degerlendirmek i¢in kullanilir(91). Elektromyografi (EMG) eksternal anal sfinkter ve
puborektalis kasmin aktivitesini incelemek i¢in kullanilir ve EMG ignesi kasin aksiyon

potansiyelini kaydeder(92).

Pelvik degerlendirmede, dis genitaller, prolapsus varligi, liretral akinti, vajinal duvarin

anaotomisi, sakral ve anal sfinkter refkleksleri degerlendirilir(93).

Iseme giinliigii, inkontinans tipi ve siddetini belirlemede objektif bir yéntemdir. Birey
aldig1 sivi miktarini, gece iseme miktarini, idrar kagirma sikligini, iseme sikligin1 24 saat

boyunca saatleriyle birlikte ayrintili olarak kaydeder. 3-7 giin siireyle devam etmesi istenir(94).

Ped testinde, pedin agirlig1 dlciilerek kagirilan idrar miktar belirlenir. 1 saat, 24 saat, 48
saat gibi zaman seceneklerinde kullanilabilir. Test siiresi uzadigi zaman 6l¢iimler daha giivenilir

bulunmustur(94).

Idrar tetkiki, proteiniiri, enfeksiyon, hematiiri ve glikoziiriyi belirlemek icin yapilan basit bir
yontemdir. Akut enfeksiyonu takip eden ilk giinlerde kadinlarda Ul’nin sik gériildiigii
belirtilmektedir (94).

Urodinamik degerlendirmede, ¢ok kanalli iirodinamik testler ve sistometri kullanilir. Yapilan

¢aligmalarda SUI’nin tanilanmasinda daha etkin bir yontem oldugu belirtilmistir(87).

Uriner inkontinans i¢in gegerlik ve giivenilirligi test edilmis, duruma 6zel semptom
sorgulama anketlerinin ve yasam kalite Olgeklerinin, inkontinansi tarama, siniflandirma,
siddetini 6l¢cme ve tedavi sonrasi degisimini degerlendirmede yardimci olabilecegi bildirilmis

olup, tiim iiriner inkontinans hastalarina uygulanmasi 6nerilmektedir(94).
Inkontinansa spesifik anket ve dlgekleri sdyle siralayabiliriz;

1. Smif A; komite tarafindan “en cok énerilen” élgekler; Inkontinans etki anketi, King
saglik anketi, Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi, Bristol Kadmn Alt Uriner Sistem
Semptomlari-Simf BFLUTS ve BFLUTS-SF, Urogenital Distres Envanteri-Kisa Form,
PRAFAB, Incontinence Symptom Severity Index.
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2. Smif B; komite tarafindan “6nerilen” dlgekler; Uriner Inkontinansli Hasta Yasam
Kalitesi Anketi-Sinif B, Idrar Kacirma Sonu¢ Anketi, Epidemiology of Prolapse and
Incontinence Questionnaire, York Incontinence Perceptions Scale.

3. Smuf C; komite tarafindan “uygulanabilir” olarak gériilen lgekler; inkontinans
Siddet Indeksi, Incontinence Stress Index-Patient (ISQ-P); 1SQ-Staff Observation of Patient

Stress, Urinary Incontinence Handicap Inventory(94).

2.9. Yashhk ve Denge

Denge; hem istirahatte hem aktivite sirasinda yer ¢ekimi merkezini destek yiizeyi
tizerinde tutabilmek i¢in gergeklestirilen postural uyumdur(95). Baska bir deyisle denge;
diismeyi Onlemek i¢in viicudun agirlik merkezini destek ylizeyi {izerinde tutabilme
kabiliyetidir(96, 97). Yas ilerledik¢e denge ve koordinasyon bozulur. Yaslanmayla, dengeyi
saglayan afferent ve efferent mekanizmalar etkilenir. Afferent mekanizmalar; vizuel, vestibiiler,
proprioseptif sistemlerdir. Efferent mekanizmalar ise; kas giicii ve eklem fleksibilitesidir.

Denge, statik ve dinamik olarak ikiye ayrilmaktadir. Statik denge; hareket etmeden
dengeyi saglayabilme yetenegidir bagka bir deyisle kisiye 6zgii statik pozisyonun devam
ettirilmesidir. Dinamik denge ise istirahat ve hareket halindeyken, farkli ortamlar ve
durumlarda diismeden yeterli ve etkili hareket igin viicudun pozisyon ve postiiriiniin
kontroliidiir (98).

2.9.1. Denge fizyolojisi

Denge ve postiir, kompleks ndromuskuloskeletal sistemler tarafindan diizenlenmektedir.
Bu sistemlerin diizenli ¢aligmasi sayesinde yer ¢ekimi degisikliklerine uygun postural yanit
olusur ve bu sekilde denge korunur. Merkezi sinir sistemi, viziiel, vestibiiler ve
somatosensoriyel sistemleri kullanarak viicut pozisyonunu ve uzaydaki hareketlerini
algilamaktadir. Dengenin korunmasi ig¢in her sistemden alinan bu geribildirimlerin
entegrasyonu gerekmektedir(97, 99).

2.9.1.1. Somatosensoryal sistem

Somatosensoryal sistem propriosepsiyon olarak da bilinmektedir. Proprioseptif duyu
motor kontrolde ¢ok 6nemli bir yere sahiptir ve 2’ye ayrilir. Grup I (Deri, eklem ve basinca ait
bilgiler) proprioreseptorler hiz1 diisiik aktivitelerde, grup 2 (kas afferentleri) hizli gelisen denge
reaksiyonlarinda, 6nceden planlanmis olan refleks hareketleri baglatma gorevleri vardir(100).

2.9.1.2. Viziiel sistem

Vestibiiler sisteme en iyi duyu destegini saglayan sistem olan viziiel sistem, vestibiiler

sistem devre dis1 kalsa bile kisi gorme duyusundan yararlanarak durusta ve yavas hareketlerde
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denge kurabilir. Cevreye gore basin durumu hakkinda bilgi verir ve basin oryantasyonunu
saglar(99, 101).

2.9.1.3. Vestibiiler Sistem

Denge mekanizmalarinin kontroliine katkisi olan en 6nemli sistemdir. Bu sistemin
fonksiyonel elemanlarmmin tamami membrandz labirent i¢indedir. Basin herhangi bir yone
hareketi, endolenfatik siviy1 hareket ettirerek vestibiiler sinir aksonlariyla sarilmis olan tiiy
hiicrelerinin  uyar1 iretmesini tetikler. Basin rotasyonel hareketlerinde anatomik
yerlesimlerinden dolayr semirsiirkiiler kanallar aktifken, yer¢ekimi dogrultusunda olan
hareketlerde utrikulus daha aktiftir. Boyle olmasi basin her pozisyon degisiminin algilanmasini
ve dengenin korunmasi yoniinde bir geribildirim olugmasini saglar(102).

2.9.1.4. Retikiiler formasyon

Retikiiler formasyon beyin sapinda bulunur ve spinotalamik yollarin kollaterallerinden,
spinoretikiiler traktuslardan, vestibiiler ¢ekirdeklerden, serebellumdan, bazal gangliyonlardan,
serebral korteksin hem duyu hem motor alanlarindan, hipotalamus ve ¢evresindeki 7 sahadan
stirekli iletiler alarak dengenin saglanip korunmasinda gerekli bilgileri toplar(99, 102) .

2.9.1.5. Serebellum

Cerebellum, vestibuloserebellar lifler sayesinde vestibiiler sistemle iyi bir iletisim
halindedir. Inferior vestibuler cekirdek, semisirkiiler kanallar ve utrikulusdan sinyaller alarak,
retikiiler formasyon ve serebellumla iki yonlii baglanti saglar. Bu baglanti sayesinde,
serebellumun flokiilernodiiler lobundan ve vestibiiler sistemden gelen uyarilar, retikiiler
formasyon ve medulla spinalise iletilmis olur(99, 100).

2.9.2.Yashlarda Olugan Denge Problemlerinin Nedenleri

Yasla beraber meydana gelen bazi fizyolojik degisiklikler denge problemlerine neden
olur. Bunlardan bazilari; ayak bileginden gelen proprioseptif veride azalma, gorsel netlikte
azalma, merkezi sinir sistemi ileti hizinda azalma, eklem sertligi, reaksiyon zamaninda artma,
giiven kaybi, kas kasilma patern ve sirasinda degisiklik, kas kuvveti, mobilite ve esneklik kaybi,
alt ekstremite distal kisimlarinda basing ve vibrasyon duyusunda azalma, periferik gérme kaybi,
vestibiiler sistem reseptorlerinde azalma, derinlik algisinda kayip, proprioseptif duyu kaybi,
yana govde saliniminda artma, eklem hareket agikligi kaybidir.(95, 103, 104).

Dengeyi etkileyen en 6nemli sistemlerden biride kas-iskelet sistemidir. Kas liflerinin
dagilimi yasla beraber degisime ugrar. Tip 2 lifleri yasla beraber azalir. Kas lif sayis1 ve kas
kesit alaninda meydana gelen azalma kas kuvvetinin azalmasina neden olur. Gévde, bacak, diz,

ayak kas kuvveti dengenin saglanmasi ve korunmasinda 6nemli bir yer tutar(105). Yaslhlikla
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beraber ortaya ¢ikan postural degisimler, mobilitenin azalmasi, kas kuvvet kaybi, esnekligin
azalmas1 ve kemik mineral yogunlugunda azalma dengeyi olumsuz etkiler(95).

Gorme ve isitme problemleri yagla beraber artis gosterir. Gorme alaninin daralmasi,
g6ziin odaklanma yeteneginde bozulma, gece-giindiiz, renk hassasiyetinde azalma postural
kontrolii olumsuz etkiler(106).

Yaslanma ile beraber olusan vestibiiler sistemdeki dejenaratif degisiklikler sonucu
semisiirkiiler kanallar etkilenir ve denge problemlerine zemin hazirlar(107).

Sedatifler, antidepresanlar, antiepileptikler, antienflamatuarlar, kardiovaskiiler ve
antihipertansifler gibi bir¢ok ila¢ dengeyi etkileyerek diisme agisindan risk olusturmaktadir.
Fakat bunlar yaslilarda yaygin kullanimi olan ilaglardir(108).

Uriner inkontinans, diyabet, hipertansiyon, artrit, ateroskleroz gibi bazi kronik hastaliklar
dengeyi etkileyebilir(109, 110).

2.9.3.1. Denge Testlerinin Cegsitleri

Denge testleri statik durus, dinamik durus testleri, duyusal manipulasyon testleri,
mobilite, fonksiyonel denge ve yliriiyiis skalalari olarak siniflandirilabilir.

Statik durus testleri; Romberg, sharpened romberg, one-legged-stanece test, nudge/push,
postural sway, postural stres test, motor control test.

Aktif (Dinamik) Durus Testleri; Rhythmic weight shifts, limits of stability, functional
reach.

Duyusal Manipulasyon Testleri; Clinical test for sensory, hallpike-Dix maneuver,
sensory organization test, interaction on balance, fukuda stepping test, vertiginous positions,
ocular motor tests, vestibular-ocular reflex.

Fonksiyonel Skalalar; Berg balance scale, get up and go, tinetti performance gait, tinetti
performance, mobility skills assessment, gait assesment rating.

Test Bataryalarinin Kombinasyonu; Speechley’s physical, fregley-graybiel ataxi,
therapy checklist, fugl-meyer balance(111).

2.9.3.2. Yashlarda Denge Degerlendirme Yontemleri

Denge probleminin ve dengeyi olumsuz etkileyen altta yatan sebeplerin belirlenmesi,
denge problemleri ile ortaya ¢ikan diismenin ve diisme sonucu olusan yaralanmalarin
onlenmesi, uygun tedavi programinin olusturulmasi ve zaman i¢inde denge degisiminin
izlenmesi igin klinikte kapsamli denge degerlendirmesi olduk¢a Onemlidir(112). Denge
degerlendirmesi amaciyla uygulanan testlerde statik ve dinamik yontemler kullanilmaktadir.
Statik denge degerlendirmesi bireyin ayakta durma ve oturma pozisyonunda sabit durabilme

yetenegini degerlendirirken, dinamik denge degerlendirmesi bireyin ayakta dururken aktif
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olarak oOne-arkaya, saga-sola agirlik aktarabilme yetenegini degerlendirir. Denge
degerlendirmesinde kullanilan duysal diizenlemeler igeren testlerde yilizey ve gorsel durum
degisiklikleri yapilir. Boylece santral sinir sisteminin postural kontrolii saglamak i¢in duysal
uyarilart kullanma durumu degerlendirilir(113).

Dogru tan1 ve etkili bir tedavi programai i¢in kapsamli denge degerlendirmesi klinikte ¢ok
onemli bir yer tutmaktadir. Mancini ve Horak ¢aligmalarinda, denge degerlendirmesinde en ¢ok
kullanilan test ve dl¢lim yontemlerini; fonksiyonel degerlendirmeler, sistem degerlendirmeleri ve
objektif degerlendirmeler olarak 3 baslik altinda toplamistir. Fonksiyonel degerlendirme
yontemleri arasinda, Tinetti Denge ve Adim Testi (The Tinetti Balance and Gait Test-TBGT),
Siireli Kalk ve Yiirii Testi (The Timed “Up and Go Test”-TUG), Berg Denge Olgegi (BDO), Denge
Aktiviteleri Giiven Olgegi (The Activities of Balance Confidence Scale-ABC), Fonksiyonel
Uzanma Testi (The Functional Reach Test-FRT), Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (One Leg
Stance Test-SLST) yer almaktadir. Objektif degerlendirmeleri, giyilebilir hareketsiz sensorler
(wearable inertial sensors), statik ve dinamik postiirografi ile bilgisayarli olarak robotik 6l¢iim
yapan denge degerlendirme olgiimlerini igermektedir. Sistem degerlendirmelerinde ise, denge
sistemlerinin isleyis mekanizmasini degerlendiren Fizyolojik Profil Yaklasimi (Physiological
Profile Approach- PPA) ve Denge Degerlendirme Sistemler Testi’nden (Balance Evaluation
Systems Test- BESTest) olusmaktadir(112).

Yaslilarda ve kinikte denge degerlendirmesinde en ¢ok fonksiyonel testler kullnilmaktadir.
Bu testler su sekilde siralanabilir;

Berg Denge Olgegi (BDO): Denge gerektiren fonksiyonel gérevlerle denge performansin
degerlendirir. BDO’nin Fullerton Advanced Balance Skala (FAB) ve Balance Screening
Tool( BST) ile korelasyonu yiiksek, dinamik dengeyi degerlendiren TUG ile daha zayif bir
korelasyon bulunustur. Yaslilarda fonksiyonel degerlendirmede altin standarttir ve yaygin
olarak kullanilir(114, 115).

Siireli Kalk ve Yiirii Testi(TUG): Yiirime hizi ve dinamik dengeyi degerlendirir.
Yaslilarda gegerli ve giivenilir bir degerlendirme aracidir. BDO, Clinical Test of Sensory
Interaction on Balance (CTSIB), Tinetti Performans Odakli  Hareketlilik
Degerlendirmesi(POMA), Multi-directional Reach Test (MDRT) (115-118).

Fonksiyonel Uzanma Testi(FRT): Birgok ¢alismada yaslilar igin yiiksek giivenirliligi
bulunmustur(116, 118-120). BDO ve POMA ile arasinda iliski bulunmustur(116, 120). Ayrica
dinamik testler (tandem yiirliylisi ve yiliriime hizi) ile arasinda orta diizeyde korelasyon

bulunmustur. Sonuglar FRT nin yaglilarda giivenilir bir yontem oldugunu desteklemektedir(121).
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Tinetti Performans Odakh Hareketlilik Degerlendirmesi(POMA): Yaslilarda
giivenilirligi tam olarak c¢alismalarla desteklenmese de, TUG, FRT ve Hizli Adim Testi(RST)
ile arasinda orta diizeyde korelasyon bulunmustur(116, 119).

Balance Screening Tool (Denge Tarama Araci-BST): Mackintosh ve ark. ‘nin yaptigi
calismada BDO ile arasinda iki ayr1 bslimde giiglii giivenirliligi bulunmustur(122). Bu
calismaya gore BST yaslilar i¢in giivenilir bulunmustur fakat baska ¢alismalarla desteklenmesi
gerekmektedir.

Cok Yonlii Uzanma Testi ve Yana Uzanma Testi(MDRT-LRT): Yaslilarda kullanimi
icin tam anlamiyla gegerliligi ve giivenirliligi desteklenmemistir(123, 124).

Adim Testleri: Adim testi, hizli adim testi (RST) ve dort adim kare testi(FFST) olarak
cesitleri vardir. Caligmalarda FFST ‘nin yaslilarda giivenilir bir test oldugu desteklenmistir,
fakat RST ve Step Test i¢in yapilan calismalarda bu testlerin giivenilirligi tam olarak
desteklenmemistir(119, 125-127).

Fullerton Ileri Denge Skalasi(FAB): Yapilan ¢alismalarda FAB ile BDO arasinda giiglii
korelasyon bulunmustur. Bu c¢alismalara gore FAB yaslilar igin giivenilir bir yontem olarak
kabul edilmistir(128).

Duysal Oryantasyonlu Mobilite Degerlendirme Aygiti(SOMAI): Yaslilarda kullanimi
icin yeterli glivenirlilige sahip olduguna dair gii¢clii kanitlar yoktur(129).

Duysal Etkilesim ve Dengenin Klinik Testi(CTSIB) : Somatosensor, visual ve
vestibular sistemler ve etkilesimleri postiiral kontrol i¢in 6nemlidir. CTSIB, postiiral kontrolde
duyusal girdilerin organizasyonunu degerlendirmek igin  gelistirilmistir. CTSIB'nin
degistirilmis versiyonu, MCTSIB, statik platform posturografisinin bir seklidir. Kirilgan
yaslilarda dengesizligin iyi bir gostergesidir. MCTSIB statik bir denge testi olsa da, degisen hiz

testi ve hedef izleme testi, dinamik denge testinin bazi komponentlerini igermektedir(130).

Yasa bagli denge problemleri diigme i¢in en 6nemli risk faktoriidiir(131, 132). Yaslhilarda
diisme riskini tahmin etmek igin Kisa Fiziksel Performans Akiisii (SPPB), FRT, BDO ve TUG
gibi fonksiyonel testler yaygin kullanilmaktadir(133, 134). Bu testler, denge kapasitesinde
azalmaya sahip bireylerin erken tanimlanmasi igin tarama araglari olarak kullanilir, bu da
diisme ihtimalini azaltmak i¢in miidahalelerin uygulanmasina izin verir(135, 136). Bu testlerin
pahali ekipman gerektirmeden ve ¢ok zaman almadan yapilmasi, kullaniminin kolay olmasi
avantajidir ve en ¢ok tercih edilen yontemlerdir(112). Onceki arastirmalar, BDO'in ve TUG un
toplumda yasayan yaslilarda diisme riskini 6ngérmede giivenilirliginin yiiksek oldugunu

gostermistir(137-139).
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Bilgisayarl kuvvet platformu sadece postural kontrol dengesini 6lger. Bilgisayarli denge
degerlendirme testleri, yashi bireylerin diisme riskini degerlendirmek ve denge islev
bozuklugunu incelemek i¢in klinik ortamda ¢ok yaygin kullanilmazlar ve kapsamli araglar
degildir(140, 141).

Huzurevinde kalan yasl bireylerde fonksiyonel degerlendirme enstriimanlarina dayali
diisme riski degerlendirmesi ¢ok yaygindir. Bunun i¢in yaygin olarak kullanilan testler; Tinetti
Denge ve Yiiriime Testi (TDYT), BDO, TUG testi ve Dinamik Yiiriiyiis indeksi (Dynamic Gait
Index- DGI)’dir. Bu testler, hem yiiriiyiis ve dengedeki fonksiyonel kisitliliklara odaklanir hem
de diisme riskini degerlendirir(142, 143). Denge bozuklugu olan yaslilarda diisiik denge giiveni
gelecekteki diisme sayist ve siddetiyle iliskilidir(144).

Denge yontemlerinin se¢iminde dikkat edilecek hususlar sunlardir;

1. Yaslh bireylere uygun olarak gelistirilmis olmalidir.

2. Az ekipman ve uygun maliyet gerektirmelidir.

3. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda yaslilarda kullanilmis olmalidir.

4. Gegerlilik ve giivenilirligi ispatlanmis olmalidir(145, 146).

2.10. Yashhik ve Fonksiyonel Durum

Yaslilikla beraber meydana gelen biitiin degisimler, yash bireyin fonksiyonel durumunu
kotiilestirmektedir ve fonksiyonel bagimsizlikta kayiplar yasla artmaktadir. Yasla beraber
ortaya ¢ikan kronik hastaliklar yashilarin fonksiyonel durumunu olumsuz etkileyerek giinliik
yasam aktivitelerini etkilemekte ve yasam Kkalitelerini diisiirmektedir(147-149). Kas-iskelet
sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve pulmoner hastaliklar, noérolojik hastaliklar, psikiyatrik
hastaliklar, gérme ve isitme bozukluklari, diyabet, kanserler ve kalga kirigi fonksiyonel
bagimsizligin azalmasina sebep olan en 6nemli nedenler arasinda yer almaktadir(150).

Bazi ¢aligmalara bakildiginda toplumdaki 65-79 yas arasindaki yaslilarin yaklasik %12
‘sinde giyinme, tuvalet, banyo, yemek yeme gibi temel giinliik yasam aktivitelerinde, 80 yas
ve ustil yaslilarinsa ilag kullanimi, temizlik, aligveris gibi daha karmasik aktivitelerde yardima
ihtiya¢ duyduklari belirtilmektedir(150).

Fonksiyonel degerlendirme 3 boliime ayrilir;

e Temel giinliik yasam aktiviteleri (Banyo yapma, giyinme, tuvalet, kontinans, hareket,
beslenme, merdiven inip-¢ikma vs.)

e Enstriimental giinlilk yasam aktiviteleri (Telefon kullanma, aligveris, yemek, ev isleri,
kisisel temizligini yapmak, paralar1 bilmek, ilaglarini almak, ara¢ kullanmak, vs.)

e flleri giinliik yasam aktiviteleri (Bos zamanlarim1 degerlendirme, seyahat edebilme,

goniilli faaliyetler, vs.)
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Yaslilarda fonksiyonel diizeyin belirlenebilmesi icin alt ve iist ekstremite egzersiz
kapasitesinin belirlenebilmesi ve giinlik yasamdaki fonksiyonel aktiviteler ile benzer
degerlendirmeleri kapsayan testlerin kullanilmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Senior Fitness
Testin fiziksel uygunluk ve fonksiyonel diizeyi degerlendirmede algisal bozuklugu olan ve
olmayan yash bireyler i¢in kullaniminda giivenli oldugu bildirilmistir(151).

Fiziksel performans testleri kiginin giinliik yasam aktivitelerindeki performansin1 6lgen
objektif testlerdir. Yaslh bireylerde fiziksel performans degerlendirmesi fonksiyon kayiplar1 ve
fonksiyonel diizeyi belirlemek amaciyla kullanilmaktadir. Bu testlerde alt ekstremite, {ist
ekstremite ve gdvde fonksiyonlar1 degerlendirilmektedir. Yaslilarda fiziksel performansa dayal
testler 3 gruba ayrilir(146).

1. Giinliik Yasam Aktivitelarindeki Kapsamh Fiziksel Performans

2. Mobilite ve Dengenin Degerlendirilmesi: BDO, FRT, RST, POMA, TUG, Siireli
Sandalyeden Kalkma Testi, Tinetti Denge ve Yiiriime Testi

3. Aktivite icin Uygunluk Degerlendirmesi: 6 dk Yiiriime Testi, Yaglilar i¢in Fiziksel
Aktivite Skalas1

Zamanli Kalk Yiirii Testi; yaslhilarda dengeyi ve fonksiyonel durumu degerlendirmek igin,
Sandalyeye Otur Kalk Testi ise; yaslilarda alt ekstremite fonksiyonlarmi olgmek igin
kullanilmaktadir. Yapilan bir ¢alismada, yaslilara bu testlerle birlikte BDO uygulanmus, diisme
Oykiisii olan ve olmayan yaslilarin sonuglart arasinda anlamli fark bulunmustur(152).

Alt1 Dakika Yiirtime Testi ile Rahat ve Hizl1 Yiirtime Testi, yaslilarda yiiriime ve denge
fonksiyonlarini degerlendirmek igin kullanilir. Yapilan bir ¢alismada yashilara, BDO, Alti
Dakika Yiiriime Testi, TUG, Rahat ve Hizl1 Yirtime Testi uygulanmis sonucunda yaglilar i¢in
bu testlerin gecerli ve giivenilir oldugu belirtilmistir(118).

2.11. Yashlarda Uriner inkontinans, Denge ve Fonksiyonel Durum iliskisi

Literatiire bakildiginda bir¢ok ¢aligmada fonksiyonel bozukluklar, mobilite problemleri,
diisme Oykiisii, yardimci cihaz kullanimi, zayif alt ektremite kas kuvveti ile liriner inkontinans
arasinda iliski bulunmustur(153-159). Yasla beraber ortaya ¢ikan mobilite problemleri,
yashlarin fonksiyonel durumunu kisitlamaktadir. Ozellikle diisme etyolojisinde denge ve
mobilite problemleri ilk siray1 almaktadir. Ul diisme risk faktérleri arasinda ciddi bir neme
sahiptir. Uriner inkontinans, fiziksel fonksiyonu, psikolojik iyi olma halini ve yasam kalitesini
etkiler ayrica depresif belirtiler, azalmis yasam doyumu, sosyal izolasyon, diisme riskinde artig
ve uyku problemleri ile yakindan ilgilidir(160). Baz1 ¢alismalarda idrar kagirmanin, fiziksel
kisitlamalara ve diisme riskine olan etkisi incelenmis idrar kagirmanin artmig diisme riski ve

felg ile iliskili oldugu gosterilmistir. Foley ve ark.’nin, 70 yas istii 5000°den fazla kiside
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yaptiklar1 bir ¢alismada; hem urge hem de stres tip kontinansin diisme riskini arttirdig
bulunmus, idrar kagirma ve diismenin her ikisinin de fiziksel kisitlama ile iliskili oldugunu
belirtmislerdir(161).

Fonksiyonel durumun koétiilesmesi yaslhilarda banyo ve tuvalete ulasma durumunu
etkilediginden istemsiz olarak idrar kag¢irma durumunu kolaylastirmaktadir. Fonksiyonel
durumdaki bozulma iiriner inkontinans ciddiyetini arttirir boylece kotiilesen fonkiyonel durum
giinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkiler. Urge tip inkontinans i¢in tuvalete yetismek ¢ok
onemlidir. Yasla beraber olusan fonksiyonel durumdaki azalmadan dolay1 tuvalete yetisemeyen
yaslilarda idrar kagirma durumu artar(162).

Pelvik taban kas kuvveti inkontinans i¢in ¢cok dnemli bir yere sahiptir. Gévde, abdominal
ve alt ektremite kas kuvveti pelvik taban kas kuvvetine etki eden faktorlerdendir. Yasla azalan
kas kuvveti, mobilite kaybi, esnekligin ve eklem hareket acikliginin azalmasi fonksiyonel
durum ve denge problemlerine sebep olmasmin yanisira pelvik tabani etkileyerek iiriner
inkontinans ig¢in bir risk faktori olusturur(163-165). Yaslhlarda diisiik fonksiyonel durum ve alt
ektremite kas kuvvet durumu {iriner inkontinans riskini arttirir(8). Ozellikle urge tip iiriner
inkontinans azalmis fonksiyonel durumdan en cok etkilenen inkontinans tipidir. inkontinansi
olan yaghlar tuvalet ya da banyoya, azalan fonksiyonel durumlari nedeniyle ulagmakta
zorlanmaktadir. Bu yiizden fonksiyonel durum inkontinansa istemsiz olarak zemin hazirlar.
Ayrica acele bir sekilde tuvalete ulagmak istediklerinden denge problemi olan yaslilarda diisme
riski artmaktadir. Diisme hikayesi olan yaslh hareketlerini ve aktivitelerini diisme korkusu
nedeniyle limitlemektedir. Bu da fonksiyonel durumu olumsuz etkilemektedir(166, 167).
Fiziksel aktivite ya da egzersiz planlamak, kas kuvvetini, mobiliteyi artirarak dengeyi ve
fonksiyonel durumu gelistirerek inkontinans tedavi basarisini artirmaktadir(168).

Chiu ve ark. 65 yas ve iizeri Ul olan ve olmayan yaslilarda fonksiyonel durum ile Ul
arasindaki iligskiyi incelemisler, sonucunda ‘8 adim yiiri’ ve ‘30 sn otur-kalk’ testlerinde
anlaml fark bulmuslardir. Bu ¢alismada Ul yashilarda bu testlerdeki diisiik skorun {iriner
inkontinans i¢in dnemli bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir(8).

Sonug olarak yaslilarda {iriner inkontinas1 etkileyen onemli faktorler arasinda denge ve
fonksiyonel durum ilk siralarda yer almaktadir. Yaslilarda denge ve fonksiyonel durumun
kotiilesmesi diismeye sebep olan en onemli faktorlerden biridir Bu ylizden son ¢alismalarda
diisme risk faktorleri arasinda iiriner inkontinans da belirtilmektedir. Ul semptom ve siddetinin

azaltilmas1 ve tedavi basarisinin arttirllmast igin denge ve fonksiyonel durum

incelenmelidir(169).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma tanimlayici kesitsel bir ¢aligmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmaya, Kasim 2018’de kaynak taramasi ile baslandi. 13.02.2019 da Etik kurul
Onay1 alindiktan sonra Manisa iline bagli olan, Manisa Huzurevi Vakfi’nda yasayan goniilliiler
tizerinde Mayis 2019 tarihine kadar veri toplama islemi yapildi. Arastirma Ekim 2019 tez
savunmastyla sonlandirildi.

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/ Calisma Gruplan

Arastirmaya Manisa iline bagli olan, Manisa Huzurevi Vakfi’nda yasayan 60 yas ve iistii
alinma kriterlerine uygun goniillii bireyler alindi. Alinmas1 gereken en kiigiik 6rnek biyiikligii
yapilan benzer c¢alismalarin ortalama ve standart deviasyonlari1 dikkate alinarak G-Power
Version 3.0 programi kullanilarak belirlendi. Caligma oOncesi G Power 3.0 programi
kullanilarak yapilan gii¢ analizinde Chiu ve ark.’nin yaptigi ¢alisma referans alinarak G-Power
programi ile %95 giiven diizeyi ve %80 giig ile en az 56 birey olarak belirlenmistir(8).

Arastirmaya Dahil Olma Kiriterleri:
1- Bilgilendirilmis goniillii onam formunu imzalamis olmak
2- 60 yas ve lstli olmak

Arastirmadan Dislanma Kiriterleri:
1- lleri derece yiiriime ve denge problemi olmasi
2- Ciddi kognitif bozukluk olmasi
3- Ciddi norolojik problemi olmasi
4- Ciddi kalp hastaliklar1 olmasi

3.4. Calisma Materyali

Calismada Sl¢limleri yapmak i¢in 43,18 cm yiiksekliginde standart bir sandalye, mezura,

kronometre ve huni kullanilmistir.
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3.5. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimsiz Degiskenler:

- Yas

- Boy

- Kilo

- BKi

- Egitim diizeyi

- Meslek

- Medeni durum

- Uriner inkontinans

Bagimh Degiskenler:

Fonksiyonel durum

Denge
3.6. Veri Toplama Araglari
Dahil edilme kriterlerine uygun olan biitiin olgular ¢alismaya alindi. Biitiin yashlar,
oncelikli olarak ¢alismanin amaci, uygulanacak islemler ve degerlendirmeler hakkinda yazili
ve sozlii olarak bilgilendirildi ve her katilimcidan ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ alindi
(Ek-1).

Biitlin katilimcilarin  sosyo demografik ozellikleri karsilikli gdriisme yOntemiyle
degerlendirilerek, yas, cins, beden agirligi, boy uzunlugu, beden kitle indeksi, egitim diizeyi,
medeni durumu, meslek, 6zgecmisi, aliskanliklari, kullandigi ilaglar ve cerrahi Oykiisii
kaydedildi (Ek-2)

Uriner inkontinans durumunu degerlendirmek icin arastirmacinin kendisinin okuyarak ve
katilimcilarin verdikleri yanitlara gore doldurdugu Tiirkge Gecerliligi ve Glivenirliligi yapilmis
anketler kullamldi: <’Urogenital Distres Envanteri (UDI-6)"", <’Inkontinans Etki Anketi (IIQ-
7)”°, ¢’ Asir1 Aktif Mesane Farkindalik Sorgulama Formu (OAB-V8)’’ .

Fonksiyonel durum degerlendirmesi igin, Senior Fitness Test Protokokiiniin (167), 6
bataryasindan 4’1i; “’Sandalyede Otur-Kalk Testi’’, ’8 adim Kalk-Yiirii Testi’’, “°2dk Adim
Testi”’, ©’Sandalyede Otur-Uzan Testi’kullanilirken, denge degerlendirmesi i¢in *’Berg Denge
Olgegi’’ yapildi. Toplanan veriler ile {iriner inkontinansi olan ve olmayan gruplardaki farklilik

degerlendirildi.
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3.6.1. Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

3.6.1.1. Sandalyede Otur Kalk-Testi ( Chair Stand Test )

Katilimeilar 43,18 cm yiiksekliginde olan sandalyeye oturtulur, sirtin1 dik tutmasi istenir.
Ayaklar yere tam basar, kollar1 gogiis 6niinde ¢apraz yaparak sag el sol omuza sol el sag omuza
pozisyonlanir. Basla komutu ile teste baslar ve 30 sn boyunca oturup kalkar. Kisinin yapmis

oldugu tam kakis sayis1 not edilir (170-173).

Sekil 3. Sandalyede Otur Kalk-Testi

3.6.1.2. Sekiz Adim Kak Yiirii Testi (Eight (8) Food Up and Go Test)

Katilimcilar sandalyeye oturtulup sirtin1 yaslamasi istenir. Ayaklar1 zemine tam basar ve
iki eli dizinin {lizerindeyken bagla komutu ile 2.44 cm uzakliga yerlestirilmis olan huninin
etrafindan donerek en kisa siirede sandalyeye ulasip oturmasi istenir ve bagla komutundan

sandalyeye oturana kadar gegen siire kaydedilir(170).
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Sekil 4. Sekiz Adim Kalk Yiiri Testi

3.6.1.3.Sandalyede Otur Uzan Testi (Chair Sit and Reach Test)

Otur-Uzan testinin modifiye seklidir. Katilimc1 duvara ya da saglam bir yere dayandirilan
43,18 cm yiksekligindeki sandalyeye oturtulur. Uyluk ve kal¢a kemiginin birlestigi yer
sandalyenin Oniine gelir. Katilimcinin sag veya sol bir ayagmdan biri ileri tam ekstansiyonda,
ayak topugu yerle temas halinde ve ayak bilegi yaklasik 90 derece olacak sekilde uzatmasi
istenir. Diger ayag ise; diz yaklasik olarak 90 derece fleksiyonda ve ayak tabani zemine tam

basacak sekilde sandalyenin ucuna dogru oturtulur, elleri iist tiste ve orta parmaklar1 ayn1 hizada
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olacak sekilde bir pozisyon aldirilir. Katilimc1 ekstansiyondaki dizini bitkkmeden her iki eliyle
viicudunu 6ne dogru uzatarak ayak ucuna dogru uzanmasi saglanir. Agri1 sinirinda zorlanmadan
yapmasi istenir. ’El parmak uglari, ayak ucuna degmiyorsa aradaki mesafe kadar, santimetre
cinsinden (-), orta el parmak uglar1 ayak ucuna degiyorsa sifir (0), denegin; orta el parmak ucu,
ayak ucunu geciyorsa, gegtigi mesafe kadar santimetre cinsinden (+) deger ° alarak skor
kaydedilir(170).

Sekil 5. Sandalyede Otur Uzan Testi

3.6.1.4. Iki dk Adim Testi (Two Minutes Step Test)

Katilimci ayakta dik durus pozisyonuna alinir ve kalga kemiginin 6n ¢ikintisindan, (illiac
crest) diz kapagmin (patella) orta noktasina kadar olan mesafe belirlenip bu mesafenin orta
noktas1 tespit edilip yiikseklik isaretlenir. Bu katilimcinin adim ytiksekligidir. Bu belirlenen
adim yiiksekligine bir serit ¢ekilir. Katilimcinin, 2 dakika siiresince bulundugu yerde her iKi
dizinin de belirlenen yiikseklige ulasacak sekilde step (adim) yapmasi istenir. Katilimci teste
sag ayagiyla baslar ve her iki dizini belirlenen yiikseklige kadar kaldirilmasi istenir. Bunu

yaparken konusmamasi ve olabildigince hizli yapmasi istenir. 2 dakika sonunda, bu siirede
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dogru yaptigi sag adim sayist kaydedilir. Eger katilimcinin adimlarindan herhangi biri (sag veya

sol) istenilen yiikseklige ulastirilamazsa bu adimlar gecersiz sayilir(170).

Sekil 6. Tki dk Adim Testi

3.6.2. Denge Degerlendirmesi

3.6.2.1. Berg Denge Olgegi (BDO)

On dort fonksiyonel parametreden olusan bu olgek i¢in her maddeye O ile 4 puan
belirlenmis olup bireylerin bu testten alabilecekleri en yiiksek puan 56 olarak belirlenmistir. On
dort maddeden olusmaktadir. Yapilan aktivitedeki yeterlilik seviyesi 0; “yapamaz”, 4;
“bagimsiz ve giivenli yapar” olmak {izere 5 puan belirlenmistir. 14 parametre igerisinde destekli,
desteksiz oturup kalkma, transferler, gozler agik-kapali, destek yiizeyi dar-genis ayakta durma,
yerden bir cisim alma, sag ve sol omuz iizerinden arkaya bakmak, 360 derece kendi etrafinda
donmek, tek ayakiistiinde durmak, basamaga adim alma, tandem durusu, ayakta dururken kollar
ve dirsek diiz bir sekilde 6ne uzanma gibi fonksiyonel aktiviteler yer almaktadir. Testen
alimacak maksimum puan 56 olup cok iyi bir denge durumunu yansitir, 21 puan ve alt1 cok koti

bir denge durumunu yansitir. (0-20 puan; ileri diizeyde diisme riski, 21-40 puan; orta diizeyde
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diisme riski, 41-56; hafif diizeyde diisme riski )(118). Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢calismasi,
Sahin ve ark. tarafindan yapilmistir(174).

3.6.3. Uriner Inkontinans Ile Ilgili Olcekler

3.6.3.1. Urogenital Distres Envanteri (UDI-6) ve Inkontinans Etki Soru Formu (11Q-7)

Uriner inkontinansin yasam kalitesi iizerine etkisini belirlemek amaciyla 1994 yilinda
Shumaker ve arkadaslari tarafindan 30 ve 19 soru seklinde olarak gelistirilmistir. Daha sonra
kisa formlara doniistiiriilmiistiir. Urogenital Distres Envanteri, irritatif semptomlar, stres
semptomlar, obstriiktif / rahatsiz edici ya da iseme giicliigii olusturan semptomlar olmak {izere
ii¢ alt boyut icerir ve 6 sorudan olusmaktadir. inkontinans Etki Soru Formu ise fiziksel aktivite,
yolculuk, sosyal iligkiler, emosyonel saglik olmak iizere dort alt boyut igerir ve 7 sorudan
olusmaktadir. iki 6lgegin puanlamasinda her bir madde i¢in 0: hig, 1: hafif, 2: orta, 3: ¢ok
segenekleri bulunmaktadir. UDI-6dan en az O - en fazla 18 puan, 11Q-7’ den en az 0 - en fazla
21 puan alinabilmektedir. Alinan puanlar yiizdeye gevrilerek skorlar belirlenir. Olgeklerden
alinan puanlarin artmasi yagsam kalitesi diizeyinin bozuldugunu gosterir(175). Bu 6lgeklerin
Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalart Cam ve arkadaglari tarafindan 2007 yilinda
yapilmistir(176).

3.6.3.2. Asir1 Aktif Mesane Farkindalik Sorgulama Formu (OAB-V8)

Asir1 aktif mesane semptomlari olan kadinlarda farkindaligi artirmak i¢in hazirlanmaig bir
sorgulama formudur. OAB-V8 sorgulama formu hastalarin sikayet siddetini, hi¢ (0); cok az (1);
biraz (2); epeyce (3); ¢ok (4); ve ¢ok fazla (5) seklinde derecelendirebildigi 8 adet sorudan
olugmaktadir. Toplam skor O ile 40 arasinda degisebilmektedir. Tiirk Tiirkce gecerlilik ve
glivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir(177).
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3.7. Arastirma Plam ve Takvimi
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Cahismaya ait akis grafigi Grafik 1’de yer almaktadir;
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler SPSS 21 (Statistical Package for the Social Sciences 21) programi kullanilarak
degerlendirildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Komogorov-Smirnov/ Shapiro —
Wilk testleri kullanilarak incelendi. Gruplardaki bireylerin sayis1 parametrik kosullari
saglamadigindan ve degiskenlerin tiimii normal dagilim gostermediginden ¢alismaya ait tim
analizler parametrik olmayan testler ile gerceklestirildi. Tammlayici istatistikler ortanca ve
geyreklerarasi aralik olarak verildi. Inkontinansi olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark olup olmadigini saptamak igin, non-parametrik testlerden Mann-Whitney U testi
kullanildi. Inkontinans ve denge skorlar1 arasindaki iliski ‘Spearman Korelasyon Analizi’ ile
test edildi. Korelasyona ait giig, ¢ok zay1f (rho = 0-0.19), zayif (rho = 0.2-0.39), orta (rho = 0.40-0.59),
giiclii (rho = 0.6-0.79) ve ¢ok giiglii (tho = 0.8—1) olacak sekilde siiflandirildi. Inkontinansin tipine
gore gruplar arasindaki fonksiyol durum ve denge parametreleri arasindaki farki saptayabilmek igin
Krusskal Wallis Varyans Analizi kullanildi. Her grup i¢indeki degisimeyse Friedman Analizi ile bakildi.
Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

3.9. Arastirmanin Simirhiliklar:

Calismamizda denge ve inkontinans degerlendirmesi i¢in silibjektif yontemler
kullanilmigtir. Literatiirde bu 1ki degerlendirme icin gelistirilmis objektif yontemler
bulunmaktadir. Fakat calismamiz huzurevinde gercgeklestirildigi ic¢in objektif yontemler
kullanilamamustir.

3.10. Etik Kurul Onay:

Aragtirma, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun
13.02.2019 tarihinde 2019/03-75 karar numarali etik kurul onay1 alinarak gergeklestirilmistir
(Ek 4). Hastalardan alinan onam 6rnegi Ek 1°de bulunmaktadir. Calismanin yapildig1 yerden

alinan izin belgesi Ek 3’te bulunmaktadir.

4. BULGULAR

Arastirmaya Manisa iline bagli olan, Manisa Huzurevi Vakfi’nda alinma kriterlerine uyan
57 goniillii caligmaya alinmistir. Bu kisilerin 41°1 (%71,9) erkek, 16’s1 (%28,1) kadindir, yas
ortanca degeri 75, BKI ortanca degeri 25,95°tir.

Bu kisilerden 25(%43,8) kisi iiriner inkontinansli grupta, 32(%56,2) kisi ise iiriner
inkontinansi olmayan grupta yer almaktaydi. Her iki gruba ait demografik 6zellikler Tablo 1’de
verilmistir. Her iki grubun demografik 6zellikler bakimindan birbirine benzer oldugu goriilmiis

olup istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir( p>0.05).
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Tablo 1. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Fiziksel Ozellikler Uriner inkontinansl Uriner inkontinans p degeri

grup (n:25) olmayan grup (n:32)

Ortanca (¢eyrekler Ortanca (geyrekler arast

arasi aralik) aralik)
Yas (y1l) 78 (70,5/86) 72 (65,25/82,25) 0,096"
Cinsiyet  n(%)
Kadin 8 (%32) 8 (%25)
Erkek 17 (%68) 24 (%75) 0,559™
Boy (cm) 164 (153/170) 165 (154,25/170,75) 0,778"
Kilo (kg) 74 (65,5/84) 65,5 (60/77,25) 0,168"
BKI (kg/m? 26,79 (25,31/31,34) 25,63 (21,32/30,54) 0,237
Egitim n (%)
durumu
Okumamisg 2 (%8) 1(%3,1)
[kogretim 11 (%44) 21 (%65,6) 0,105
Lise 8 (%32) 2 (%6,25)
On lisans 2 (%8) 4 (%12,5)
Lisans 2 (%8) 4 (%12,5)
Sigara n (%)
kullanma 7 (%28) 18 (%56,25) 0,418"

BKI: Beden Kiitle Indeksi, “The Mann-Whitney U testi, “Ki- Kare testi p< 0.05

Ul’li grubun %20’sini 60-69, %36’sm1 70-79, %44’iinii 80 ve iizeri yas grubu
olustururken, Ul olmayan grubun %46,8’ini 60-69, %21,8’ini 70-79, %31,4’iinii 80 ve iizeri
yas grubu olusturmaktadir.

Gruplarin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda iiriner inkontinansli grupta 8 kadin 17
erkek yer alirken, tiriner inkontinans olmayan grupta 8 kadin 24 erkek yer almaktadir (grafik 1)

ve gruplar arasinda cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (p=0,559).
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Uriner inkontinansli Uriner inkontinans Olmayan
Grup Grup

= Kadin = Erkek = Kadin = Erkek

Grafik 1. Gruplar Arasi Cinsiyet Dagilim1

Inkontinasli grubun % 98’i, diger grubun %78,2’si evli degildi. Ilag kullanimima
bakildiginda inkontinansli grubun %16°s1 hig ilag kullanmazken %56’s1 1-4 ilag, %28’1 5 ve
iizeri sayida ilag kullanmaktaydi. Inkontinans olmayan grubun %43’d hi¢ ilag
kullanmazken %32’si 1-4, %25°1 5 ve iizeri sayida ila¢ kullanimina sahipti.

Gruplarin fonksiyonel durum degerlendirmesine bakildiginda, Senior Fitness Test
bataryasinin 4 komponentinden olan ‘30 sn otur kalk’, ‘8 adim kalk yiirii’, ‘2 dk step (adim)’
test skoru tiriner inkontinansli grupta daha diigiik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmamistir (p=0,737, p=0,723, p=0,962). Otur uzan sag taraf, {iriner inkontinansl
grupta daha yiiksek fakat anlamli degildir ( p=0,059). Ayni sekilde otur uzan sol taraf iginde
anlamli bir fark bulunamamistir(p=0,108)(Tablo 3).
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Tablo 2. Gruplarin Fonksiyonel Durum ve Denge Degerlendirilme Sonuglari

Uriner inkontinansl Uriner inkontinans p degeri”
grup (n:26) olmayan grup (n:32)
Ortanca (ceyrekler arasi aralik) ~ Ortanca (geyrekler arasi aralik)

30 sn otur kalk (sn) 11 (9/13,5) 12 (10/13,75) 0,737
8 adim kalk ytiri(sn) 7 (6/10,075) 7,885 (6,01/10,1025) 0,723
2 dk step(adim) 54 (32,5/73) 54 (34,25/67,75) 0,962
Otur-uzan

sag taraf (cm) 1 (-4/7) -25 (-15,35/3) 0,059
sol taraf (cm) 0 (-2/5,25) 0 (-15,375/2,5) 0,108
BDO 51 (45,5/54,5) 53 (48,5/55) 0,196

*Mann Whitney U Testi, BDO: Berg Denge Olgegi, p<0.05

Gruplar aras1 denge degerlendirmesinde kullanilan Berg Denge Olgegi skorlarma

bakildiginda iiriner inkontinansh grupta daha diisiik bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak

anlamli degildir ( p=0,196) (Tablo 2)

Uriner inkontinansh grup da cinsiyete gore fonksiyonel durum ve denge degerlendirme

sonuglart karsilastirilmis ¢ 8adim kalk yiiri’ ve ¢ 2 dk step’ testinde anlamli bir fark

bulunmustur(p=0,031, p=0,023)(Tablo 4). Uriner inkontinans olmayan grup iginde ayni

sonuglar karsilastirilmis fakat anlamli bir sonug¢ ¢ikmamustir (p>0,05) ( Tablo 3, Tablo 4).

Tablo 3. Uriner Inkontinansli Grupta Cinsiyete Gére Fonsiyonel Durum ve Denge

Degerlendirmesi
Uriner Inkontinansli  Uriner inkontinansl p degeri”
Erkek (n:17) Kadin (n:8)
Ortanca (geyrekler Ortanca (geyrekler
arasi aralik) arasi aralik)
30 sn otur kalk (sn) 11 (10/14) 10,5 (9/13) 0,621
8 adim kalk yiirii(sn) 10,08 (7,08/14,31) 6,82 (5,88/7,5) 0,031
2 dk step(adim) 59 (45/76) 35,5 (30,5/47) 0,023
Otur-uzan
sag taraf (cm) 0 (-1/5,5) 3,75 (-6,25/8,75) 0,628
sol taraf (cm) 0 (-1/2,5) 3,75 (-5,5/9,25) 0,324
BDO 52 (49/55) 49,5 (41/51,5) 0,175

“Mann Whitney U Testi, BDO: Berg Denge Olgegi, p<0.05
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Tablo 4. Uriner Inkontinans Olmayan Grupta Cinsiyete Gore Fonsiyonel Durum ve Denge

Degerlendirmesi
Uriner Inkontinans Uriner Inkontinans p degeri”
olmayan grup olmayan grup
Erkek (n:24) Kadin (n:8)
Ortanca (ceyrekler Ortanca (ceyrekler
arasi aralik) arasi aralik)
30 sn otur kalk (sn) 12 (10,5/13,5) 10,5 (9,5/13,5) 0,661
8 adim kalk ytirii(sn) 7,76 (6,06/9,40) 9,47 (6,5/10,73) 0,404
2 dk step(adim) 59,5 (35/68) 44,5 (31,5/54) 0,147
Otur-uzan
sag taraf (cm) -0,25 (-14,70/1,5) -3,25 (-14/3,75) 0,915
sol taraf(cm) -0,50 (-14,75/1) 0 (-12,25/3,5) 0,654
BDO 53 (50/55) 50 (45/53,5) 0,147

*Mann Whitney U Testi, BDO: Berg Denge Olgegi, p<0.05
Gruplar arasi cinsiyetler arasinda fonksiyonel durum ve denge degerlendirme sonuglari
karsilastirildiginda hem kadmlar hem de erkekler arasinda anlamhi  bir fark

bulunamamuistir(p>0,05)( Tablo 5,Tablo 6)

Tablo 5. iki Grup Kadm Cinsiyete Gore Fonksiyonel Durum ve Denge Degerlendirme

Sonuglari
Uriner Inkontinans ~ Uriner Inkontinans p degeri”
olan grup olmayan grup
Kadm (n:8) Kadin (n:8)
Ortanca (ceyrekler Ortanca (ceyrekler
arast aralik) arast aralik)
30 sn otur kalk (sn) 10,5 (9/13) 10,5 (9,5/13,5) 0,835
8 adim kalk yiirii(sn) 10,08 (7,08/14,31) 9,47 (6,5/10,73) 0,505
2 dk step(adim) 35,5 (30,5/47) 44,5 (31,5/54) 0,645
Otur-uzan
sag taraf (cm) 3,75 (-6,25/8,75) -3,25 (-14/3,75) 0,328
sol taraf (cm) 3,75 (-5,5/9,25) 0 (-12,25/3,5) 0,328
BDO 49,5 (41/52,5) 50 (45/53,5) 0,505

*Mann Whitney U Testi, BDO: Berg Denge Olgegi, p<0.05
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Tablo 6. iki Grup Erkek Cinsiyete Gore Fonksiyonel Durum ve Denge Degerlendirme

Sonuglari
Uriner Inkontinans Uriner Inkontinans p degeri”
olan grup olmayan grup
Erkek (n:17) Erkek (n:24)
Ortanca (ceyrekler (Ortanca (geyrekler
arasi aralik) arast aralik)
30 sn otur kalk (sn) 11 (10/14) 12 (10,5/13,5) 0,835
8 adim kalk yiirti(sn) 6,82 (5,88/7,5) 7,76 (6,06/9,4) 0,278
2 dk step(adim) 59 (45/76) 59,5 (35/68) 0,442
Otur-uzan
sag taraf(cm) 0 (-1/5,5) -0,25 (-14,7/1,5) 0,130
sol taraf(cm) 0 (-1/2,5) -0,50 (-14,75/1) 0,231
BDO 52 (49/55) 53 (50/55) 0,344

*Mann Whitney U Testi, BDO: Berg Denge Olgegi, p<0.05

Uriner inkontinansh grup da inkontinans icin yapilan degerlendirmelerde, inkontinansa
yonelik anketlerde, UDI-6 ve OAB-V8 i¢in erkekler ile kadinlar arasinda fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0,05). Fakat 11Q-7’ye bakildiginda erkekler ve kadmlar arasinda
anlamli bir fark (p=0,038) bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 7. Uriner Inkontinansli Grup Inkontinans Anket Sonuglar

Uriner Kontinanslt Uriner Kontinanslt p degeri”
Erkek (n:17) Kadin (n:8)
Ortanca (ceyrekler arasi aralik) Ortanca (geyrekler arasi aralik)

UDI-6 5 (3/7) 3,5 (2/4) 0,064
Q-7 8 (5/13) 3 (1,5/8) 0,038
OAB-V8 12 (10/16) 7.5 (3,5/10,5) 0,073

“Mann Whitney U Testi, UDI-6: Urogenital Distres Envanteri, 11Q-7: Inkontinans Etki Soru
Formu, OAB-V8: Asir1 Aktif Mesane Farkindalik Sorgulama Formu, p<0.05

Uriner inkontinasl grupta, inkontinans tiplerine baktigimizda, %48 miks tip, %40 urge
tip, %12 stres tip inkontinans goriilmektedir. Erkeklerin %64,71’nde miks tip,

kadinlarin %50’sinde urge tip inkontinans goriilmektedir (Tablo 8). inkontinasli grubun %68’i
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noktlirisi oldugunu dogrulamistir. Ayrica bu grubun %37,5’1 ayda bir kez, %37,5’1 haftada
birkag giin, %12,5’i hergiin idrar kacirmakta, % 33,5’1 idrar kagirma yiiziinden ped

kullanmaktadir. Inkontinansl grubun %77’si bu problemden dolay1 hi¢ doktora bagvurmamustir.

Tablo 8. Cinsiyete Gore inkontinans Tipleri

Inkontinans Tipi Erkek (n:17) Kadin (n:8) Toplam n(%)
Stres tip Ul n(%) 0 3 (%37,5) 3(%12)
Urge tip Ul n(%) 6 (%35,29) 4 (%50) 10(%40)
Miks tip Ul n(%) 11 (%64,71) 1 (%12,5) 12(%48)

Ul: Uriner Inkontinans

Inkontinans tipleri ile fonksiyonel durum ve denge arasindaki iliskiye bakildiginda 2 dk
step testi ile inkontinans tipleri arasinda anlamli bir iligski bulunmustur(p=0.045, Tablo 9). Miks

tip inkontinansli grup fonksiyonel durum ve denge skorlar1 diger gruplardan daha yiiksektir.

Tablo 9. 1. Stres Tip Inkontinas, 2. Urge Tip Inkontinans, 3. Miks Tip Inkontinans Tipi ile
Fonksiyonel Durum ve Denge Iliskisi

Stres tip Ul Urge tip Ul Miks tip UI | 1-2 |1-3 |2-3
Ortanca Ortanca Ortanca P p P p~
(ceyrekler arasi | (¢eyrekler arasi | (¢eyrekler
aralik) aralik) arast aralik)
30 sn|9(8/13) 11(9/14) 12,5(10/15) | 0,402 | 0,193 | 0,326 | 0,357
otur kalk
(sn)

8 adim | 13,95(7/14,61) | 7,35(5,88/11,03) | 6,85(6/7,15) | 0,314 | 0,071 | 0,429 | 0,285
kalk

yiirii
(sn)

2 dk | 38(33/40) 45(29/59) 73(56/76) | 0,594 | 0,020 | 0,035 | 0,045
step

Otur-
uzan 0(-12,5/7) 1(-7/6,5) 5(-1/10,5) 0,677 | 0,517 | 0,458 | 0,679

sag (cm) | 0(-11/11) 1(-3/5,5) 1,25(-1/2,5) | 0,812 | 0,896 | 0,784 | 0,945
sol (cm)

BDO 50(39/55) 51(43/52) 53(51/54) 0,812 | 0,437 | 0,117 | 0,304
“The Mann-Whitney U post-hoc test testi Bonferroni Diizeltmesi ikiserli gruplarimn

karsilastirilmasi, p<0.017, “"Kruskal Wallis Testi, BDO: Berg Denge Olg¢egi, p<0.05
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Ul’li grupta noktiirisi olan ve olmayanlarin fonksiyonel durum ve denge skorlari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(Tablo 10).

Tablo 10. UI’l1 Grupta Nokturi ile Fonksiyonel Durum ve Denge iliskisi

Noktiirisi Olan Grup Noktiirisi Olmayan Grup | p degeri”
(n:17) (n:8)
Ortanca (geyrekler arast Ortanca (geyrekler arasi
aralik) aralik)
30 sn otur kalk (sn) 11 (9/13) 12 (9,5/14) 0,711
8 adim kalk yiirti(sn) | 6,88 (5,88/7,5) 9,83 (6,75/14,85) 0,075
2 dk step(adim) 55 (40/69) 46 (28,5/77,5) 0,711
Otur-uzan
sag taraf(cm) 1,5(-717) 0,5 (-0,5/8,5) 0,842
sol taraf(cm) 0 (-3/4,5) 1 (-0,5/6,5) 0,628
BDO 52 (50/55) 47,5 (41/51,5) 0,075

*Mann Whitney U Testi,

BDO: Berg Denge Olcegi, p

<0.05

Ul’lh grupta UDI-6, 11Q-7, OAB-V8 anketleri ile fonksiyonel durum ve denge arasinda

korelasyona bakildiginda, 8 adim kalk ytirii testi ile UDI-6 arasinda negatif yonde gii¢lii, 8 adim

kalk yiirii testi ile OAB-V8 arasinda negatif yonde orta dereceli, BDO ile UDI-6 arasinda pozitif

yonde orta dereceli, 30 sn otur-kalk testi ile OAB-V8 ile pozitif yonde orta dereceli korelasyon

bulunmustur(Tablo 11).

Tablo 11. UDI-6, 11Q-7, OAB-V8 Anketleriyle Fonksiyonel Durum ve Denge Mliskisi

UDI-6 Q-7 OAB-V8

rho p rho p rho p’
30 sn otur kalk (sn) 0,386 0,057 | -0,068 0,747 | 0,405 0,045
8 adim kalk yiirii(sn) | -0,630 0,001 | -0,050 0,812 | -0,407 0,044
2 dk step(adim) 0,275 0,183 | 0,098 0,640 | 0,167 0,425
Otur-uzan
sag taraf(cm) 0,120 0,568 | -0,030 0,888 | 0,025 0,905
sol taraf(cm) -0,018 0,931 | -0,239 0,249 | -0,142 0,500
BDO 0,467 0,018 | -0,042 0,840 | 0,200 0,339

“Spearman Korelasyon Analizi, UDI-6: Urogenital Distres Envanteri, 11Q-7: inkontinans Etki
Soru Formu, OAB-V8: Asir1 Aktif Mesane Farkindalik Sorgulama Formu, BDO: Berg Denge

Olgegi
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S. TARTISMA

Bizim ¢alismamizda yaslilarda {iriner inkontinansin denge ve fonksiyonel durum iizerine
etkileri incelenmistir. Sonug olarak Ul’1 olmayan grubun fonksiyonel durum ve denge skorlari
daha yiiksek olmasina ragmen iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Ul’l1 grup cinsiyete gore fonksiyonel durum ve denge arasindaki iliskiye
bakildiginda, erkeklerin fonksiyonel durum ve denge skorlar1 daha yiiksek bulunmustur, 8 adim
kalk yiirii ve 2 dk step testindeki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Ayn1 fark inkontinansi
olmayan grup icin séz konusu degildir. Inkontinansl grupta, inkontinansa yénelik anketler
cinsiyete gore karsilastirildiginda erkeklerin inkontinanstan daha ¢ok etkilendigi gériilmiistiir.
Ul anketlerinden 8 adim kalk yiirii testi ile UDI-6 arasinda negatif yonde giiclii, 8 adim kalk
yiirii testi ile OAB-V8 arasinda negatif yonde orta dereceli, BDO ile UDI-6 arasinda pozitif
yonde orta dereceli, 30 sn otur-kalk testi ile OAB-V8 ile pozitif yonde orta dereceli korelasyon
bulunmusgtur. Ayrica inkontinans tipleri ile fonksiyonel durum ve denge arasindaki iligki
incelendiginde miks tip inkontinansh grupta 2 dk step testi skorlar1 diger tiplere gére daha
yliksek bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir.

Literatiire baktigimizda Chiu ve ark. 65 yas ve {izeri iiriner inkontinansi olan ve olmayan
77 yashda fonksiyonel durum ile iiriner inkontinans arasindaki iligkiyi incelemisler, senior
fitnes test ve 5 kez otur-kalk testi ile fonksiyonel durumu ve bunlara ek olarak el kavrama
kuvvetini degerlendirmislerdir. Uriner inkontinans i¢in Uluslararasi inkontinans Sorgulama
Formu( ICIQ) ‘nun icerdigi sorulardan biri olan ‘Son 4 haftada ne kadar siklikta idrar
kacirmaniz oldu?’ sorusu sorulmus ve en az 1 kere idrar kagirma durumu olanlar iiriner
inkontinans olan gruba dahil edilmistir. Senior fitnes test bataryalarindan 30 sn otur-kalk, 2 dk
step, 8 adim kalk yiirii ve otur uzan testlerini kullanmiglar ve sonucunda ‘8 adim kalk yiirii © ve
‘Sandalyede otur -kalk’ testlerinde anlamli farkliliklar bulmuslardir. 8 adim kalk yiirii testi
dinamik denge ve mobilite, sandalyede otur-kalk testi ise hamstring kasi ve bel bdlgesinin
esnekligi ve fonksiyonel durum hakkinda bilgi verir. Aym1 ¢alismada 8 adim kalk yiirii ve
sandalyede otur-kalk testlerindeki diisiik performansin iiriner inkontinans i¢in en 6nemli risk
faktorleri oldugu belirtilmistir(8). Bizim calismamizda bu calismaya benzer olarak Ul
degerlendirmesi i¢in ICIQ’ndaki ayn1 soru kullanilmis olup fonksiyonel durum degerlendirmesi
icin senior fitnes test bataryasinin 4 komponenti olan 30sn otur-kalk, 8 adim kalk yiirii, 2dk step
ve otur-uzan testleri kullanilmistir ve bunlara ek olarak denge degerlendirmesi de yapilmustir.
Ul’lh grupta denge ve fonksiyonel durum skorlari daha diisiik bulunmustur fakat bu fark
istatistiksel olarak anlamdi degildir. Barros L. ve ark. yaptiklar1 ¢alismada yash kadinlarda

tiriner inkontinans ile fonksiyonel durum arasindaki iligkiyi incelemisler, fonksiyonel durum
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degerlendirmesi i¢in 5 kez otur-kalk testi, Sandalyede otur-uzan testi, TUG ve 2 dk step testini,
Ul varhgini dogrulamak igin ICIQ’nu kullanmislardir. Bu ¢alismanin sonucunda Ul ile hiz,
dayaniklilik, dinamik denge, gii¢, ceviklik ve aerobik endurans parametreleri arasinda bir iligki
oldugunu saptamislardir (178). Cankurtaran ve ark. iilkemizde bir huzurevinde, 60 yas ve tizeri
110 yash tlizerinde yaptiklar1 ¢calismada iiriner inkontinans ile yaslilarin mobilite durumlar1 ve
yiirlime yardimeisi kullanimi iliskisini incelemisler, mobiliteyi degerlendirmek i¢in ‘Siireli
kalk ve yiirii’ testini kullanmislardir. Calismanin sonucunda mobilite ile idrar kagirma problemi
arasinda anlamli bir iliski saptamamislardir. Bu ¢alismada iiriner inkontinans semptomu
yasayan yaslilarin %58,6 ‘sinin hi¢ doktora basvurmadig: da belirtilmektedir. Ayrica iki grup
arasinda ylirime yardimcist kullanimi bakimidan herhangi bir fark bulunmamistir(11). Bu
calismada mobilite icin sadece TUG kullanilmis olup dengeye yonelik herhangi bir
degerlendirme yapilmamis sadece yiiriime yardimcisi kullanimi sorgulanmistir. Bizim
¢aligmamizda BDO ile denge degerlendirilmis, fonksiyonel durum igin 4 test yapilmistir ayrica
ylirtime yardimcisi kullanan yaglilar calismaya alinmamaistir. Bu ¢alismaya benzer olarak bizim
calismamizdada UI’li grubun %77’si bu problemden dolayr hi¢ doktora basvurmadigim
belirtmisglerdir.

Sanses TVD yaptig1 ¢aligmada UI’lh yash kadinlarda Ul ile kas ve fonksiyonel durum
arasindaki iliskiyi incelemis, fonksiyonel durum degerlendirmesi i¢in SPPB, MPPT ve Ul i¢in
UDI-6 ve 11Q-7"ni kullanmistir. Sonucunda Ul semptomlari ile MPPT ve SPPB arasinda negatif
bir iliski saptanmistir (179). Correa L.C.D.A.C. ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada yash
kadinlarda iiriner inkontinans ile fiziksel performans arasindaki iligki incelenmis, yash kadinlar
inkontinans1 olan ve olmayan olarak 2 gruba ayrilmis, 2 yil takip edilmis ve degerlendirmede
SPPB kullanilmistir. Sonucunda ise baslangic degerlendirmesinde UI'li kadimlarmn SPPB
skorlar1 daha diisiik bulunmus, 2 yi1l sonra yapilan degerlendirmede her iki grubun fiziksel
performans skorlarinda diisiis kaydedilmis, fakat bu diisiisiin UI’li grupta daha fazla oldugu
bulunmustur (180). Le Berre M. ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada inkontinansi olan ve olmayan
yash kadinlarda alt ekstremite giicii, denge, mobilite ve fonksiyonel durumu karsilagtirmiglar
aym zamanda bu Olciimler ile Ul siddeti arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir.
Degerlendirmelerde 30 sn otur-kalk testi, denge icin tek ayak iistiinde durma testi, Dort Kare
Adim Testi, Denge Giiven Anketi, mobilite i¢in 10 metre ve 6 dakikalik yiiriime testini
kullanmiglardir. Sonucunda iki grup denge ve mobilite parametreleri arasinda anlamli farklar
bulunmustur. Tek ayak istiinde durma stiresi, denge giiven anketi skoru, ylirime hizi
inkontinansl grupta daha diisiik bulunmustur (181). Bu ¢aligsmalarin iiglinede sadece kadinlar

dahil edilmistir ancak bizim calismamizda hem erkek hemde kadinlar yeralmaktadir. Bu
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calismalara parelel olarak bizim c¢alismamizda da Ul’li grup fonksiyonel durum ve denge
skorlar1 diger gruba gore daha diigiik bulunmustur.

Fonksiyonel durumun kotiillesmesi yaslilarda banyo ve tuvalete ulasma durumunu
etkilediginden istemsiz olarak idrar kagirma durumunu kolaylastirmaktadir(182). Fonksiyonel
durumdaki bozulma tiriner inkontinans ciddiyetini arttirir boylece kotiilesen fonkiyonel durum
giinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkiler. Urge tip inkontinans igin tuvalete yetismek ¢ok
onemlidir. Yasla beraber olusan fonksiyonel durumdaki azalmadan dolay1 tuvalete yetisemeyen
yaslilarda idrar kagirma durumu artar(160). Silay ve arkadaglari iilkemizde yaptigi bir
calismada, fonksiyonel bagimliligin iriner inkontinans ciddiyeti ile orantili bir bigimde arttigini
yasam kalitesinin ise azaldigin1 bulmuslar, inkontinans tedavisinde basar1 elde etmek igin
fonksiyonel ~durum degerlendirmesinin ilk  basamakta yer almasi  gerektigini
belirtmislerdir(190). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismaya parelel olarak fonksiyonel durum ve
denge degerlendirmesi yapilmustir.

Silva ve ark. 60 yas ve iizeri kirilganlik kriterlerine sahip iiriner inkontinansi olan ve
olmayan yaslilarda mobiliteyi degerlendirmek icin ‘Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM)’
kullanmiglar ve iki grup arasinda anlamli bir fark bulmuslardir. Cinsiyet, iiriner sistem
enfeksiyonu ve liriner inkontinansin birbirleri ile iligkili oldugunu belirtmisglerdir. Ayrica {liriner
inkontinansl yash kadinlarda fonksiyonel durumun iiriner inkontinans i¢in daha biiyiik bir risk
olusturdugunu, fonksiyonel durumu kot olan yaghilarin {iriner inkontinanstan daha g¢ok
etkilendiklerini belirtmislerdir(10). Bizim calismamizda Ul grupta cinsiyete gore fonksiyonel
durum ve denge degerlendirmeleri karsilastirilmig, erkeklerin fonksiyonel durum ve denge
skorlar1 daha yiiksek bulunmus, 8 adim kalk yiirii ve 2dk step testinde anlamli fark saptanmistir.
Bu ¢alismaya paralel olarak bizim ¢alismamizdada Ul’l1 kadinlarin erkeklere gore fonsiyonel
durumu daha kétiidiir. Fakat Ul olan ve olmayan gruplarda kadinlar arasinda fonksiyonel durum
ve denge degerlendirmesi yapildiginda Ul olmayan kadimlarin skorlar1 daha yiiksek olmasina
ragmen iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Gosch ve ark. 65 yas ve iizeri kirilgan
yaslilarda iiriner inkontinans ve azalmis fonksiyonel durum arasindaki iliskiyi incelemisler,
inkontinansi olan ve olmayan iki grup da ‘TUG, Barthel Indeksi ve el kavrama kuvveti 6l¢timii
yapmislardir. Sonug olarak iki grup arasinda bu parametrelerin 3l i¢inde anlamli farklar
bulmusglardir. TUG skoru fiiriner inkontinanslt grup da daha diigsiik bulunmustur ayrica TUG
testini 20 sn ve lizerinde tamamlayanlarin yiizdesi inkontinanshi grupta daha yiiksek
bulunmustur. Yiirlime yardimcisi kullanim oraninin inkontinansh gurupta daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. El kavrama kuvvet Ol¢lim degerleri inkontinanshi grupta daha diisiik

bulunmustur ve bu farklarin hepsi istatistiksel olarak anlamlidir. Bu ¢aligmaya hem kadim hem
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de erkekler dahil edilmistir ancak bu calisma sonucunda da inkontinans prevelansinin
kadinlarda daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Ayrica kognitif durumun iriner inkontinans
etkileyen en 6nemli faktorlerden oldugu vurgulanmistir. Bu ¢alismada iiriner inkontinans siddet,
tipi ve denge degerlendirilmemistir(195). Bizim ¢alismamizda da UI’li grubun fonksiyonel
durum ve denge skorlar1 daha diisiik fakat anlamli degildir. Calimamizda el kavrama kuvveti
degerlendirilmemis olup inkontinans tipi sorgulanmistir. inkontinans tipi ile fonksiyonel durum
ve denge arasinda bir iligski saptanmamistir. Literatiire bakildiginda, ¢aligmalarin ¢ogu, iiriner
inkontinansin kadimlarda daha ¢ok goriildiigiinii desteklemektedir. Ornegin iiriner inkontinans
goriilme siklig1, Japonya’da yapilan bir ¢aligmada kadinlarda %34,2 erkeklerde %15,5 oldugu,
Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada kadinlarda %43 erkeklerde %20,9 oldugu bulunmustur(191,
192). Bizim ¢alismamizda, liriner inkontinansli grup cinsiyet dagilimina baktigimizda % 68’ini
erkekler olusturmaktadir ve literatiir ile uyum gostermemektedir. Bu durum c¢alismay1
gergeklestirdigimiz huzurevinde yasayan yaslilarin ¢ogunun erkek olmasindan kaynaklanabilir.

Yaslanmayla beraber azalan kas kuvveti, eklem hareket agikligi, esneklik, mobilite, artan
denge problemleri bir¢ok sorunu beraberinde getirir. Bunlardan en 6nemlisi diigme ve diisme
korkusudur. Pelvik taban kaslari ile abdominal kaslar arasindaki iliski literatiirde yer
almaktadir(162, 179). Pelvik taban kaslar1 abdominopelvik birimin bir parcasi olarak hareket
eder. Govde ve karin kaslarinin 1yi ve koordine bir sekilde ¢alismasi pelvik taban kaslarinin
etkin bir sekilde kasilmasmi saglar. Bu ylizden azalmis mobilite, fonksiyonel durum, alt
ekstremite, govde ve karin kas kuvveti iiriner inkontinans i¢in bir risk faktorii olarak
degerlendirilebilir(8). Calismamizda kas kuvveti ve eklem limitasyonlar1 degerlendirilmemistir.
Bu degerlendirmelerin yapilmamis olmasi ¢aligmamizin limitasyonlarindandir.

Literatiirde diisme risk faktorleri arasinda {iriner inkontinans yer almaktadir(155, 183).
Bir metaanalizde diisme risk artiginin, urge tip inkontinansh kadinlarda 1,54, miks tip
inkontinasl kadinlarda 1,92 oldugu belirtilmistir(184). Uriner inkontinansh yash kadmlar,
fiziksel fonksiyonlarindaki sinirlamalar nedeniyle potansiyel olarak diisme riski altindadir.
Fiziksel fonksiyondaki bu smirlamalar alt veya iist ektremite etkilenimini veya her ikisini
icerebilir. Uriner semptomlar diisme riskine katkida bulunur(185, 186). Baska ¢alismalarda
gece noktiirisi olan kadinlarda diisme riskinin yiiksek oldugu belirtilmistir(167, 184). Gece
noktiirisi olan, zayif fiziksel kapasite ve fonksiyonel duruma sahip yasli kadinlarda yatagi
1slatma riski artmaktadir ¢iinkii yaslhilar yataktan tuvalete ulagsmak i¢in yeterince hizli hareket
edememektedir. Tuvalete yetismek icin hizli hareket etmek istediklerinde ise diisme riski
artmaktadir(181). Bizim ¢alismamizda noktiirisi olan ve olmayanlarin fonksiyonel durum ve

dengeleri karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmamaistir, diisme ve diisme riskine yonelik
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herhangi bir degerlendirme yapilmamistir. Gorsel, vestibiiler ve somatosensor sistemlerindeki
eksiklikler yaslanma ile ortaya ¢ikar. Yiiriime ve dengede zorluklara yol agabilir. Yaslilarda,
Ul ile birlikte bu islev bozuklugu, postiiral instabilite, acil tuvalete gitme ihtiyaci ve kiyafetlerin
lizerine idrar yapma endisesi diismelere neden olabilir(187). Abreu ve ark. ‘nin yaptiklari
caligma sonucunda iiriner inkontinans, denge ve yliriime problemlerinin diisme i¢in bagimsiz
risk faktorii oldugu dogrulanmistir(188). Calismamizda diisme Oykiisii ve diisme ile inkontinans
iliskisi degerlendirilmis olsaydi, inkontinansin etkileyecegi faktorler daha iyi irdelenmis
olabilirdi.

Sohn ve ark. 65 yas ve lizeri yash kadinlarda iiriner inkontinansin yaslilarin saglik
problemleri ile olan iliskisini incelemisler ve sonucunda diisme korkusu ile iiriner inkontinans
arasinda anlamli bir iligki bulmuslardir. Fakat diisme ile iiriner inkontinans arasinda bir iligki
saptamamuslardir. Diismelerin ¢ogu banyo ve tuvalette meydana gelmektedir. inkontinansl
yaslilar tuvalet ve banyoyu cok kullandiklar i¢in digerlerine gore daha dikkatli davranirlar
boylece diisme riskinin azalmasina katki saglarlar. Bu galisma da iiriner inkontinans ve diisme
arasinda anlamli bir iliski olmamasinin sebebi bu sekilde agiklanmaktadir(196). Bu ¢alismaya
sadece kadinlar dahil edilmis olup calismamiza kadin ve erkekler dahil edilmistir. Ayrica
caligmamizda yapilan denge degerlendirmesinde Ul’li grubun denge skorlar1 daha diisiik
bulunmus fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ayni sekilde iki grup erkekler ve
kadimlarin denge skorlar1 karsilastirildiginda UI'ln erkek ve kadmlarin diger grup kadm ve
erkeklere gore denge skorlar1 daha diigiik olmasina ragmen bu fark da anlamli bulunmamustir.

Parker-Autry ve ark. yasli kadinlar1 ¢alismalarina dahil etmisler ve bu ¢alisma basinda
yaptiklar1 degerlendirmede iiriner inkontinans semptomlarin1 dogrulayan yaslilar1 4 yil takip
edip 4 yil sonra tekrar degerlendirmislerdir. Degerlendirme i¢in ‘Kisa Fiziksel Performans
Bataryas:’ kullamlmustir. Uriner Inkontinans varlig1 belirlenen kisileri kaza ile idrar kagirma
ve devamli idrar kacirma seklinde iki gruba ayirmislardir. Sonucta; kisa performans batarya
skorunda kaza ile idrar kagirma ve devamli idrar kagirma semptomu olan gruplarda hem ilk
hem de 4 yi1l sonunda yapilan degerlendirme sonuncunda anlamli farkliliklar bulmuslar ve bu
farkin daha ¢ok statik denge parametresinde oldugunu belirtmislerdir. Kaza ile idrar kagirma
semptomlu grupta ilk ve 4 yil sonraki degerlendirmede kisa performans batarya skoru arasinda
anlamli fark bulunmus ve bu farkin daha ¢ok 6 m yiirime hizi ve 400m hizl yiiriime
parametrelerinde oldugu belirtilmistir. Devamli idrar kagirma semptomu olan grupta ayni
sekilde ilk ve son degerlendirmede kisa performans batarya skoru arasinda anlamli bir fark
bulunmus ve bu farkin daha ¢ok 6 m yiiriime hiz1 ve sandalyede otur-kalk parametrelerinde

oldugu belirtilmistir(185). Bu ¢alismada dahil edilen kisiler 4 yil takip edilip degerlendirmeler
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tekrarlanmis ve Ul’in denge ve fonksiyonel durumu nasil etkiledigi gdzlenmistir ancak bizim
calismamizda sadece 1 kez degerlendirme yapilmig ve katilimcilar takip edilmemis, tekrar bir
degerlendirme yapilmamustir.

Brown ve ark. 65 yas ve {izeri yasl kadinlarda yaptiklari bir ¢alismada tiriner inkontinans
ile diisme riski ve kiriklar arasindaki iliskiyi incelemisler sonucunda urge tip inkontinansin
diisme ve kirik riskini arttirdigin1 bulmuslardir. Bu durumun tuvalete acele yetisme amaciyla
dikkatsiz ve hizli hareket etmek isteyen yash kadinlarda meydana geldigini belirtmislerdir.
Fakat ayn1 ¢alismada stres tip inkontinans ile diisme riski ve kirik arasinda anlamli bir iliski
bulunmamustir(167). Fritel ve ark. 75-85 yas araligindaki yasl kadinlarda mobilite, fonksiyonel
limitasyon ve iiriner inkontinans arasindaki iliskiyi incelemisler, calismada 6 metre yiiriime hizi,
zamanl kalk ve yiiri testi, 5 defa otur-kalk testi, 10 sn semi-tandem pozisyonunda durus,
ylirime dengesi, tek ayak iistiinde durma parametrelerini degerlendirmislerdir. Calismanin
sonucunda iiriner inkontinans siddeti ile mobilite, fonksiyonel durum ve denge performansi
arasinda anlaml iliski bulmuslardir. Inkontinas tiplerine gore denge ve mobilite sonuglarimi
karsilastirmislar, urge tip inkontinansin fonksiyonel durum limitasyonlari ve denge performansi
ile ciddi bir iligkisi oldugunu belirtmislerdir. Ayrica ayni1 ¢alismada denge degerlendirmesi
yaptiklar1 yash kadinlarda, stres tip inkontinansli olan ve inkontinansi olmayan iki grup
arasinda tek ayak iistiinde durma, 10 sn semi-tandem durusu ve ylriime dengesi
degerlendirildiginde iki grup arasinda fark bulamamiglar fakat 6 m yiiriime testi, 5 defa
sandalyede otur-kalk testi ve siireli kalk yiirii testinde anlamli farkliliklar bulmuslardir. Ayni
sekilde urge tip inkontinansi olan ve inkontinans olmayan iki grup arasinda tek ayak {istlinde
denge ve 10 sn semi-tandem durusu arasinda fark bulunmamus, yiirime dengesi, 6 m yiiriime
testi, siireli kalk- yiirii testi ve 5 defa otur-kalk testlerinde iki grup arasinda anlamli farkliliklar
bulunmustur. Yiriime dengesi diiz bir ¢izgide 4 adim tandem yiiriime basaris1 ile
degerlendirilmistir(9). Bizim calismamizda inkontinans tiplerinin fonksiyonel durum ve
dengeye etkisi incelenmis, miks tip inkontinansli grubun 2 dk step test skorlar1 diger tiplere
gore daha yiiksek bulunmustur. Onlarin ¢alismasina paralel olarak bizim calismamizda da
tiriner inkontinasin siddeti ve semptomlart ile fonksiyonel durum ve denge arasinda anlamli bir
iliski saptanmistir. Foley ve ark. kadin ve erkeklerde idrar kagirma problemi ile diisme
arasindaki iligkiyi incelemisler, inkontinasli kadinlarda diisme probleminin daha yaygin
oldugunu belirtmislerdir. Ayn1 zamanda bu ¢alismada urge, stres ve miks tip inkontinansin
diisme tizerinde etkili oldugu ve inkontinans siddeti attirk¢a diisme riskinin arttig1 bulunmustur.
Aym anda iki isi yapmaya ¢alismak yasllarda diisme riskini artiran bir diger faktordiir. Uriner

inkontinansl yaglilarda ikili gorevler banyoya girmeye ve idrar sizintisin1 dnlemeye ¢aligsmak
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olacaktir(161). Bu sonuglar dogrultusunda iiriner inkontinansh yaslilarda diismeyi onleme
miidahaleleri, iist ve alt ektremite kuvvetlendirme, yiirime, denge olmak iizere birgok
fonksiyonel alani iyilestirmeye yonelik olmalidir(189).

Baska bir calismada Kim ve ark. 20-80 yas araligindaki kadinlarda iiriner inkontinansin
bel agris1 ve disabilitesi ile statik denge arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Denge
degerlendirmesinde bilgisayarli denge analiz degerlendirme sistemi (FICSIT-4) kullanmiglardir.
Calismanin sonucunda iiriner inkontinansin bel agrisi, bel disabilite problemleri ve statik denge
arasinda anlamli iliski bulunmustur. Uriner inkontinansi olan grupta statik dengede etkilenimin
daha fazla oldugu ayrica inkontinans siddeti arttikca ile statik denge etkileniminin arttigi
belirtilmistir. Uriner inkontinansli grupta yas araligmma gore statik denge degerlendirmesi
karsilastirildiginda yas arttikga statik denge etkilenimin arttig1 bulunmus ve yasla beraber iiriner
inkontinans prevelansinin arttig1 bu calismada da vurgulanmistir. Bel agrist ve statik denge
etkilenimin pelvik taban ve govde kas kuvvetinin azalmasindan kaynaklanabilecegi de
belirtilmistir(186). Baska bir calismada Chmielewska ve ark. stres tip inkontinanslh kadinlarin
postural dengelerini kontrol etmede saglikli gruba gore daha fazla zorlandiklarini
belirtmislerdir(187). Bizim ¢alismamizda inkontinans tipi ve siddetine gore fonksiyonel durum
ve denge degerlendirmesi yapilmis 8 adim kalk yiirii testi ile UDI-6 arasinda negatif yonde
giiclii, 8 adim kalk yiirii testi ile OAB-V 8 arasinda negatif yonde orta dereceli, BDO ile UDI-6
arasinda pozitif yonde orta dereceli, 30 sn otur-kalk testi ile OAB-V8 ile pozitif yonde orta
dereceli korelasyon bulunmustur ve bu ¢alisma ile uyum gostermektedir.

Norveg’te 75-84 yas aras1 kadinlarda yapilan bir ¢alismada tiriner inkontinans goriilme
sikligt % 34, 80-85 yas araligindaki kadinlarda %40, Fransa’da 75-84 yas aralindaki
kadinlarda %46 olarak bulunmustur(193, 194). Inkontinans siklig1 yasla artmaktadir. Bizim
calisgmamizda da buna paralel sonuglar bulunmustur. Ayrica geng ve yetiskinlerde stres tip
inkontinans yayginken yaslilarda miks tip 6n plana c¢ikmaktadir. Norvecte 75-84 yas
araligindaki triner inkontinansli kadinlarin %40°’1inda miks tip inkontinans bulunmustur(193).
Bizim calismamizda {riner inkontinanslh yaglilarin %48’sinda miks tip, %40’sinde urge tip
inkontinans bulunmustur. Buda literatiir ile uyum gostermektedir.

Biitiin bu calismalar ve kendi ¢alismamizi karsilastirdigimizda; baz1 ¢alismalarda sadece
denge degerlendirilmis, bazilarinda diisme, bazilarinda fonksiyonel durum ve giinlilk yasam
aktiviteleri incelenmistir. Sadece bizim ¢alismamizda fonksiyonel durum ve denge bir arada
degerlendirilmistir. Calismalara dahil edilen yas araligi, 4 ¢alismada 65 yas ve tizeri, 2
caligmada 60 yas ve iizeri, bir calismada 75-85 yas arasi, bir ¢alismada 70-79 yas araliginda

olup bizim ¢aligmamiza 60 ve yas iizeri bireyler kabul edilmistir. Baz1 ¢alismalara sadece
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kadinlar dahil edilmis, bazi ¢alismalar ve bizim ¢alismamizda kadinlar ve erkekler ¢alismaya
dahil edilmistir. Bir ¢alismada 6 m yiiriime hizi, bir ¢aligmada el kavrama kuvveti ve bir
calisgmada G.Y.A. degerlendirmesi yapilmis G.Y.A. i¢in Barthel Indeksi kullanilmistir.
Fonksiyonel durum degerlendirmesi igin 4 ¢alismada TUG, 3 ¢alismada 5 defa otur-kalk testi,
1 calismada senior fitness test bataryalari, 2 ¢alismada kisa fiziksel performans bataryasi
kullanilmis olup bizim c¢alismamizda da senior fitness test bataryalarindan 4 tanesi
kullanilmigtir. Bizim ¢alismamiz da dahil olmak iizere 3 ¢aligma da denge degerlendirilmesi
yapilmistir.

Bundan sonra yapilacak g¢alismalarda katilime1 sayist arttirilarak Ul ile fonksiyonel
durum, denge ve diisme arasindaki iliskiye bakilabilir ve UI’in fonksiyonel durum ve dengeye
uzun dénemdeki etkisi arastirilabilir. Bu alandaki calisma sayisinm artmasinin Ul tedavisine

ve literatiire katki saglayacagini diistinmekteyiz.

SONUC VE ONERILER

Yagslilarda iiriner inkontinansin fonksiyonel durumu ve dengeyi nasil etkiledigini
belirlemek amaciyla yaptigimiz bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde edilmistir:

e  Uriner inkontinash grupta fonsiyonel durumu degerlendirmek igin yaptigimiz 30 sn
otur-kalk, 8 adim yiirii, 2 dk step ve otur uzan test skorlari iiriner inkontinansi
olmayan grubun test skorundan daha diisiik bulunmustur. Fakat bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir.

e Ayni sekilde iki grup denge degerlendirmesi igin kullandigimiz Berg Denge Olgegi
puanlarina baktigimizda {iriner inkontinansli grubun daha diisiik puan aldigi
gorilmektedir fakat bu fark da anlamli degildir.

e Uriner inkontinansh yashlarin cinsiyetlerine gore fonksiyonel durum ve denge
degerlendirme sonuclarina baktigimizda 8 adim kalk yiirii ve 2 dk step testinde
erkeklerin daha iyi skorlara sahip oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmektedir.

e Uriner inkontinans tip dagilimina baktigimizda miks tip yiizde olarak digerlerinden
daha fazladir.

e  Uriner inkontinansl erkeklerin kadinlara gére inkontinanstan daha fazla etkilendigi
bulunmustur fakat istatistiksel olarak anlamli degildir.

e Uriner inkontinansli kadin ve {iriner inkontinansi olmayan kadinlar arasinda

fonksiyonel durum ve denge arasinda fark bulunmamastir.
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e Uriner inkontinansli erkek ve iiriner inkontinansi olmayan erkekler arasinda
fonksiyonel durum ve denge arasinda fark bulunmamustir.

e Uriner inkontinans tiplerine bakildiginda %48 miks tip, %40 urge tip, %12 stres tip
inkontinans goriilmektedir. Erkeklerin %64,71 nde miks tip, kadinlarin %50’sinde
urge tip inkontinans goriilmektedir

e inkontinans tipleri ile fonksiyonel durum ve denge arasinda bir iliski
degerlendirldiginde miks tip inkontinansl grup 2 dk adim test skoru diger tiplere
gore daha yiiksek bulunmustur ve fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

e Uriner inkontinansli grupta noktiirisi olan ve olmayanlar arasinda fonksiyonel
durum ve denge arasinda fark bulunmmamustir.

e Uriner inkontinansli grupta, 8 adim kalk yiirii testi ile UDI-6 arasinda negatif yénde
giiclii, 8 adim kalk yiirii testi ile OAB-V8 arasinda negatif yénde orta dereceli, BDO
ile UDI-6 arasinda pozitif yonde orta dereceli, 30 sn otur-kalk testi ile OAB-V8 ile
pozitif yonde orta dereceli korelasyon bulunmustur
Sonu¢ olarak, 60 yas ve listii Uriner inkontinanst olan ve olmayan yaslilarda

fonksiyonel durum ve denge etkilenebilir. inkontinans semptomlar1 arttikga denge ve

fonksiyonel durum kétiilesebilir. Fakat bu alanda daha fazla sayida ¢alisma yapilmasi

gerekmektedir.
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EKLER

BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin adi: Yashiarda driner inkontinansin denge ve fonksiyonel durum lizerine etkilerini
incelemek

Yasla beraber vicudun tum sistemleri etkienmeye baslar ve bircok kronik hastalik gértilme
sikhgl yasla beraber artis gosterir. Etkilenen sistemlerden biride Ureme organlari ve bosaltim
sistemidir. idrar kagirma (Uriner inkontinans) yaslilarda gok sik karsilasilan bir hastaliktir. Azalan kas
kuvveti, esneklik ,eklem hareketi .,eslik eden hastaliklar ve daha birgcok faktér yasla beraber
fonksiyonel durum ve dengede bir takim sorunlara yol agabilir. Bizim bu ¢alismadaki amacimiz idrar
kacirma (Uriner inkontinans) problemi olan ve olmayan 65 yas ustl bireylerde fonksiyonel durum ve
dengenin nasil etkilendiginin belirlenmesidir.

Arastirma, Manisa Huzurevi Vakfi®nda yasayan 65 yas ve Ustl bireyler Uzerinde yapilacaktir.
Arastirma tamamen bilimsel amach olup arastirma verileri bilgisayarda degerlendirilecektir. Arastirma
sonuglarinin dogrulugu vereceginiz bilgilerin dogrulugu ile yakindan iligkilidir. Bu yluzden igten ve dogru
cevap vermeniz ¢cok dnemlidir. Katkilarinizdan dolayi tesekkdrler.

Bu galismaya katildiginiz takdirde, sizden su aktiviteleri yapmaniz istenecektir:

1- Degerlendirmelerden sosyodemografik ozellikleriniz (yas, cinsiyet, boy, kilo, bki, egitim
durumu, meslek, medeni durumu, sigara ve alkol kullanma durumu) kaydedilecektir.

2- Idrar kagirma probleminin siddetini belilemek amaciyla hazirlanan anket formundaki
sorulari cevaplamaniz istenecektir. Anket formu tarafimizdan, sizinle karsilikli gorisllerek
ve gerekli agiklamalar yapilarak doldurulacaktir.

3- Fonksiyonel durum degerlendirimesi icin size sandalyede oturup-kalkma testi, 2 dk step
testi, 8 adim kalk ve yuri testi, otur-uzan testi yapilacaktir.

4- Her olcim g kez tekrarlanacaktir.

5- Denge degerlendirmesi igin bir 6lgek kullanilarak degerlendirme yapilacaktir.

Bu calismaya katilmak ve yukaridaki aktiviteleri yapmak size higbir zarar vermeyecek ve bir

agr1 ortaya gikarmayacak, maddi ve manevi yik getirmeyecek, sigorta kurulugsunuzdan

herhangi bir licret talep edilmeyecektir.

Calismada kullaniimak Gzere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve sadece etik
kurul komitesine acgik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin, rapor veya sunumda kullanildiginda sizi

tanimlayan hig bir bilgi agiklanmayacak ve isminiz gizli tutulacaktir.

Bu cgalismaya katilmama veya katilsaniz bile calismanin herhangi bir agamasinda galigmayi

birakma hakkiniz vardir. Ayrica arastirmaci da katilimciyi ¢alisma disi birakma hakkina sahiptir.
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Yukarida gonulll olarak arastirmaya katilmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum.

Bunlar hakkinda bana yazili agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik galismaya kendi

rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Katilimcinin; Yazili aciklamalari yapan arastirmacinin;
Adi-Soyadi: Adi Soyadi: Fzt. Melda BASER SECER
Adres: Tel: 0554 728 54 53

Tel-Fax: Tarih:

Tarih: imza:

imza:

Taniklik eden kisinin :
Adi1-Soyadi:Fzt. Erhan SECER
Tel: 0555 735 50 18

Tarih:

Imza:
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Form No:

BOLUMI

Degerlendirme Tarihi:

SOSYO-DEMOGRAFIK BILGILER:

Adi Soyadt:

Adres:

Telefon:

1. Boy:

2. Kilo:

3. VKi (kg/boy’) :

4.Yas:

5. Medeni Durum:

( )EVi

( ) Bekar

6. Meslek:

7. Egitim:

( )ilkdgretim () Lise

( ) On lisans ( ) Lisans

8. Ozgecmis:

9. Soygegcmis:

10. Aliskanliklar:

Sigara Kullaniyor musunuz?

Alkol kullaniyor musunuz?

a)Evet (Sayi: ........ Adet/Ginde) a)Evet (Say: ......Kadeh/Glnde)

b)Hayir

b)Hayir

11. Kullandidi ilaglar

12. Cerrahi oyki
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BOLUM II

Uriner Inkontinans Tipini Belirlemeye Yénelik Sorular

Evet

Hayir

13. Su ana kadar dks(rlirken ya da hapsirirken hig idrar kagirma probleminiz oldu mu ?

14.Siddetli iseme arzusu ile tuvalete yetisemedidiniz oluyor mu?

15. Herhangi bir glinlUk aktiviteniz sirasinda (spor yaparken, ev igleri yaparken, banyo
yaparken vs.) isteginiz disinda idrar kagirmaniz oldu mu ?

16. Tuvalete gittidiniz halde hemen sonrasinda idrar kacirmaniz oldu mu ?

17. idrar yapmak icin gece iki ve ikiden fazla tuvalete kalkar misiniz ?

18. Bunlarin disinda herhangi bir durumda idrar kagirmaniz olduysa belirtiniz.

19. Gunde ortalama kag kez idrara ¢ikiyorsunuz ?
20. idrar kagirma sikliginiz nedir ?

a) Aydaenazbirkez

b) Ayda 2 veya daha fazla

c¢) Haftada birkag gin

d) Hergin

e) Diger

21. idrar kagirma durumunuzdan dolay ped kullanir misiniz ? Kag ped kullaniyorsunuz?
a) Evet b) Hayrr

22. Daha once bu durumundan dolayl herhangi bir sadlik kurumuna bagvurdunuz mu ?
a) Evet b) Hayrr

23. Blyuk abdest kacirma probleminiz var mi? Ne kadar siklikta kaciriyorsunuz?

a) Evet b) Hayirr
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UDI-6

Asadidaki durumlar basiniza geliyor mu? Eger
geliyorsa ne kadar rahatsiz ediyor ?

Hig Hafif Orta Cok
1. Sik idrara gikma ? 0 1 2 3
2. Birdenbire gelen idrar yapma hissi ile birlikte (idrari 0 1 2 3
tutamayip) idrar kagirma ?
3. Oksiirme veya hapsirma gibi fiziksel aktivite 0 1 2 3
esnasinda idrar kagirma ?
4, Damla damla, az miktarlarda idrar kagirma ? 0 1 2 3
5. Idrar torbanizi bosaltmada guglik ? 0 1 2 3
6. Karninizin alt kisminda veya cinsel bélgenizde agri 0 1 2 3

veya rahatsizlik hissi ?
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Idrarinizi kagirmak veya organinizda sarkma
olmasi agagidakilerden hangisini etkiledi ?

Q-7
Hig Hafif Orta Cok
1 Ufak tefek ev islerini yapabilmenizi etkiledi mi ? 0 1 2 3
2 Yilrume, ylizme veya egzersiz(spor) gibi fiziksel 0 1 2 3
' etkinlikler yapabilmenizi etkiledi mi ?
3 Edlence amach etkinliklere(sinema, konser, 0 1 2 3
' digiln vb. ) katilmanizi etkiledi mi ?
4 Otomobil veya otobis ile 30 dakikadan daha 0 1 2 3
' fazla seyahat edebilmenizi etkiledi mi ?
5 Evin disindaki sosyal etkinliklere (arkadas 0 1 2 3
' toplantisi, alisveris vb. ) katilabilmenizi etkiledi
mi ?
6. Ruhsal sadlidinizi etkiledi mi ? (sinirlilik, 0 1 2 3
depresyon vb.)
7. Husran duygusu (dus kirikligr) hissetmenize yol 0 1 2 3

acti mi ?
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Asin Aktif Mesane Farkindalik Sorgulama Formu (OAB-V8)

Asadidaki sorular, bazi idrar sikayetlerinizin sizi ne kadar rahatsiz edebildidini sorgulamaktadir. Bazi
insanlar idrar sikayetlerinden rahatsiz olup sikayetlerinin tedavisi oldugunu fark etmemis olabilirler. L
her bir idrar sikayetinden ne kadar rahatsiz oldugunuzu en iyi ifade eden sayiyi daire igine aliniz.

Asadidakiler sizi ne Hig Cok Az Biraz Epeyce Cok Cok Fazla
Olgiide rahatsiz

etmektedir ?

Glndiz saatlerinde sik 0 1 2 3 4 5

idrara ¢itkma?

Rahatsizlik verici bir idrar 0 1 2 3 4 5
sikismasi?

Ani ve beklenmedik bir idrar 0 1 2 3 4 5
sikismasi?

Kazara az miktarda idrar 0 1 2 3 4 5
kacirma?

Gece idrara gitme? 0 1 2 3 4 5
Gece idrar yapma ihtiyaci 0 1 2 3 4 5
ile uyanma?

Kontrol edilemez bir idrar
sikismasi ? 0 1 2 3 4 5

Asiri idrar yapma istedi ile
birlikte idrar kagirma? 0 1 2 3 4 5

Cinsiyetiniz:
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BERG DENGE OLCEGI

1.0tururken ayaga kalkma: Komut: Litfen ayaga kalkin. Destek igin ellerinizi kullanmamaya ¢aligin. a)Ellerini

kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa 4
b)Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayada kalkabiliyorsa 3

c)Ellerini kullanarak birkag denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2
d)Ayaga kalkmak veya stabilize olmak igin minimal yardim gerekiyorsa 1
e)Ayaga kalkmak icin orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa 0

2 Desteksiz ayakta durma: Komut: Liitfen 2 dakika boyunca higbir yere tutunmadan ayakta durun.
a)2 dakika boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor 4

b)2 dakika boyunca gozetim altinda ayakta durabiliyor 3

c)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2

d)Ayni sekilde 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag deneme gerekiyor 1
e)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramiyor 0

3.5irt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma: Komut: Liitfen kollariniz kavugturulmus sekilde

oturun.

a)2 dakika boyunca saglam ve glivenli bir sekilde oturabiliyor 4
b)2 dakika boyunca gozetim altinda oturabiliyor 3

¢)30 saniye boyunca oturabiliyor 2

d)10 saniye boyunca oturabiliyor 1

e)Desteksiz 10 saniye oturamiyor 0

4 Ayaktaiken oturma: Komut: Liitfen oturun.

a)Ellerini minimal kullanarak glvenli bir sekilde oturuyorsa 4
b)inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3

¢)Bacaklarini sandalyeye dayayarak inigi kontrol ediyorsa 2
d)Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1

e)Oturmak igin yardima ihtiyaci varsa 0
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5.Transferler: Komut: iki tarafli transfer yapabilmek iin sandalyeleri ayarlayin. Bir tarafta kol destekli koltuk,

diger tarafta desteksiz koltuk veyayatak olmalidir. Hastadan dnce destekli daha sonra desteksiz koltuga

gegmesini sdyleyin.

a)Ellerini minimal kullanarak guvenli bir sekilde gegebiliyorsa 4

b)Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa 3

¢)Sézlu uyari ve gézetimle gecgebiliyorsa 2

d)Bir kiginin yardimiyla gecebiliyorsa 1

e)lki kisinin yardimiyla gegebiliyorsa veya giivenlik igin gézetim gerekiyorsa 0

6.Gozler kapal desteksiz ayakta durma: Komut: Litfen gézlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.
a)10 saniye guvenli bir sekilde durabiliyorsa 4

b)10 saniye gézetimle durabiliyorsa 3

¢)3 saniye durabiliyorsa 2 70

d)3 saniye gdzlerini kapali tutamiyor fakat giivenli bir sekilde durabiliyorsa 1

e)Dismesini engellemek igin yardim gerekiyorsa 0

7.Ayaklar bitiGik desteksiz ayakta durma: Komut: Ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayaktadurun.
a)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika guvenli bir gekilde duruyor 4

b)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika g&zetimle duruyor 3

c)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor 2

d)Pozisyona gelebilmek igin yardim aliyor fakat 15 saniye ayaklar bitisik durabiliyor 1

e)Pozisyona gelebilmek icin yardim aliyor ve 15 saniye ayaklar bitisik duramiyor O

8.Ayaktayken kollarla 6ne uzanma: Komut: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi gererek uzanabildiginiz
kadar 6ne uzanin. (Uygulayici kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlegtirir. One
uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir. Olgllecek mesafe kiginin maksimum éne uzandiginda
parmaklarin ulagabildigi mesafedir. E§er miimkiinse, gévde rotasyonunu engelleyebilmek igin kisiden iki

kolunu birden uzatmasi istenir.)

a)Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa 4
b)Eger 12 ¢cm (5 ing) éne uzanabiliyorsa 3

c)Eger 5 ¢cm (2 ing) One uzanabiliyorsa 2

d)Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa 1

e)Denerken dengeyi kaybediyorsa/ digardan destek gerekiyorsa 0



9.Ayaktayken egilip yerden cisim alma: Komut: Ayadinizin éniindeki ayakkabi/terligi yerden alin. a)Terligi

kolayca ve guvenli bir sekilde yerden alabiliyor 4

b)Terligi gbzetimle yerden alabiliyor 3

¢)Yerden alamiyor fakat terlige 2-5 cm (1-2 ing) yaklagiyor ve bagimsiz olarak dengesini muhafaza ediyor 2
d)Yerden alamiyor ve denerken bile gézetim gerekiyor 1

e)Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diigmemesi icin yardim gerekiyor 0

10.Ayaklar sabitken gévdeyi gevirme: Komut: Sol omuz izerinden direkt arkaya bakmak igin déniin. Ayni geyi
sag i¢in tekrarlayin. ( Uygulayici, daha iyi bir déniis yapiimasini saglamak i¢in eline bir cisim alarak kiginin tam
arkasinda durmalidir.

a)Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor 4

b)Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa 3
c)Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor 2

d)Donerken gozetim gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor 0

11.360 derece dénme: Komut: Tam bir daire olusturacak gekilde kendi etrafinizda doniin. Bekleyin. Zit yonde

ayni sekilde tekrar déniin.
a)360 dereceyi glvenli bir sekilde 4 saniye veya daha az stirede donebiliyor 4

b)360 dereceyi glivenli bir gekilde sadece tek tarafa4 saniye 71 veya daha az stirede donebiliyor 3 ¢)360 dereceyi

guvenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor 2
d)Yakin takip veya s6zlii uyari gerekiyor 1
e)Donerken yardim gerekiyor 0

12.Basamak inip ¢ikma: Komut: Ayaklardan birini yere birini basamadga sirayla yerlegtirin. Her bir ayak 4 kere

basamakla buluguncaya kadar devam ettirin.

a)Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyede tamamliyor 4
b)Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla stirede tamamliyor 3
c)4 adimi desteksiz gézetimle tamamliyor 2

d)2 adimdan fazlasini minimal yardimla tamamliyor 1

e)Dismemek i¢in yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor 0
70



13.Bir ayak 6nde desteksiz ayakta durma (tandem duruGu). Komut: (Kigiye g&sterin) Bir ayaginizi digerinin tam
dniine yerlegtirin. Eger tam éniine koyamayacaginizi hissederseniz, éndeki ayadin topugunu miimkiin oldugu
kadar digerinin bagparmaginin yakinina yerlegtirin. (3 puan verebilmek igin adim uzunlugu diger ayagin

boyunu gegmelidir ve adim geniglidi kiginin normal adim genigligine yakin oimalidir) .

a)Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4

b)Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir 3

c¢)Bagimsiz olarak kiigiik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2

d)Adim atmak igin yardima ihtiyag duyar fakat 15 saniye durabilir 1

e)Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0

14.Tek ayak iistiinde durma: Komut: Biryere tutunmadan durabildiginizkadar tek ayak Ustiinde durun.
a)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4

b)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 3

c)Bagimsiz olarak bacagdini kaldirip 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor 2

d)Bacagini kaldirmayi deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat badimsiz olarak ayakta kalabiliyor 1 e)Deneyemiyor,

dismemek icin yardima ihtiyaci var 0

Toplam Skor (Maksimum)56 0 —20 = yilksek dligme riski. Tekerlekli iskemle - Walker gerekli. 21-40=orta

derecede diisme riski. Baston - Tripod gerekli. 41-56 =dusik risk. Yardimci arag¢ gerekmez.
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