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1. GIRIiS
1.1. PROBLEMIN TANIMI ve ONEMI

Insanligin baslangicindan beri her toplumun ana unsuru kadindir ve kadin
sagligr dogrudan kendisi i¢in oldugu kadar ¢ocuk ve aile saglig iizerindeki etkisi
bakimindan da onemlidir (Tagskin 2003). Yine kadin, yasami boyunca sadece
“kadim” olma ozelliginden dolayi; menars, gebelik, anne olma gibi bircok
deneyim yasamaktadir ve bu deneyimler kadinin gelisimini timiiyle
etkilemektedir (Ding ve ark 1999). Bu baglamda kadinlarin saglik durumlarini en
cok etkileyen faktorler; kiiltiirel normlar, evlilige iliskin tutumlar, evlenme yas,
dogum Oncesi-dogum ve dogum sonras1 donemlerde yeterli bakim alma ya da
alamama, dogurganlik orani, aile yapisi, beslenme, egitim, iiretim bicimidir
(Inan¢ 1991; Taskin 2003). Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2003
verilerine gore lilkemizde, annelerin yaklasik beste biri dogum 6ncesi herhangi bir
bakim almamistir. Kadinin potansiyel ve aktif saglik sorunlarinin yaninda, iireme
doneminin de ele alinmasi gereken farkli yonleri vardir (Akyiiz ve ark 2003).
Dogurganlik, kadin viicudu i¢in normal fizyolojik bir olay olmasina ragmen,
gebeligin getirecegi risklerden ayn diisiiniilemez. Her gebelik, saglikli kadmlar
icin bile risk yaratir (Tagkin 2003). Erken yasta, sik aralikli, cok sayida gebelik ve
elverissiz kosullarda gerceklestirilen dogum, yetersiz sunulan dogum Oncesi ve
dogum sonrasi bakim nedeniyle kadinlarin genital organlarina iligkin sayisiz
sikayet ve hastaliklar ortaya ¢ikmaktadir (Inang 1991; Taskin 2003; Akyiiz ve ark
2003). Kadmlarin saglik durumunu bozan ve yasam kalitesini etkileyen
jinekolojik rahatsizliklardan birisi de iiriner inkontinanstir.

Uriner inkontinans gelisiminde;

= Dogum travmasi = Sigara kullanimi

= Yaglanma = Genetik faktorler

= Cinsiyet = Irk

= Menopoz » Uriner enfeksiyon

* Beden Kitle indeksi = Perineal travma
(BKI) nin yiiksek olmasi = Dogum sekli

* Ik dogum yas1



gibi faktorlerin etkili oldugu belirtilmektedir (Yalcin (b) ve ark 1997; Thom (b) et
al 1997; Thom (a) et al 1998; Brown et al 1999; Farrell et al 2001; Kocatz 2001;
Peyrat et al 2002; Parazzini et al 2003; Espino et al 2003; Dietz et al 2005;
Rortveit et al 2006).

Toplumda yaygin olarak goriillen iiriner inkontinansin c¢esitli tipleri
bulunmaktadir. En sik goriilen tipi ise stres iriner inkontinanstir. Stres iiriner
inkontinans, Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan; “detrusor kasinda
kasilma olmaksizin, intravesikal basincin artmasi ve maximal iiretral basingla
birlikte istemsiz idrar kagirmak” olarak tanmimlanmistir (Mason (a) et al 1999).
Diger kaynaklarda ki bagka bir tanimi da; mesane kasinda kasilma olmaksizin,
stres aninda (giilme, hapsirma, oksiirme agir kaldirma.....gibi) mesane basincinin
tiretra icindeki basinci asmasiyla olusan istemsiz idrar kagirma durumudur (Pernol
1994; Zuspan/Quilligan 1995; Atasii ve ark 1996; Berek 1998; Burroughs et al
2001).

Belirtilen risk faktorlerinin yaninda kadin hayatinin normal fizyolojik bir
siireci olarak kabul edilen dogum ve dogum eyleminde yasanan olaylar,
jinekolojik operasyonlar, menopoz sonrasi hormon yetersizligine bagli gelisen
atrofi ve sarkmalar, kronik Oksiiriik ve sismanlik durumlari, karin i¢i basinci
artiran abdominal tiimorler, dig sfinkteri zorlayan asir1 egzersiz yapimi da stres
tiriner inkontinansin gelisimine katkida bulunan risk faktorleri arasinda yer
almaktadir (Arisan 1991; Pernol 1994; Gomel et al 1995).

Uriner inkontinans, hayati tehlikeye sokan bir problem olmamasina
ragmen, siirekli yasanan 1slaklik ve irritasyona bagli olarak olusan rahatsizlik,
kadinda depresyona kadar varabilen ruhsal sorunlara neden olabilmektedir.
Yasanan bu sorunlardan dolayi iiriner inkontinansh kisiler fiziksel ve sosyal
yasamlarin1 kisitlamakta ve toplum icerisindeki diger insanlarla bir araya
gelmekten kaginmaktadirlar. Bununla birlikte inkontinansh kisilerin giinliik is ve
ev ici faaliyetleri, cinsel yasamlar1 da olumsuz yonde etkilenmektedir. Hatta
tiriner inkontinansli kisiler sivi alimlarini kisitlayarak, inkontinans sayilarini
azaltmaya calismaktadirlar (Resnick 1995; Yalcin (b) ve ark 1997). Buna ragmen

kadinlarin ¢ok azinin inkontinans nedeni ile kendiliginden hekime basvurduklar



(Yal¢in (b) ve ark 1997; Brown et al 1999), kendi sagliklariyla ilgili konularda
yeterli bilgiye sahip olmadiklar1 bilinmektir (Celik...; Mete 1998). Utanma,
cekinme, dnemsememe, anormal bulgulart normal bir olay olarak gérme... gibi
nedenlerle hastaneye bagvurmayan kadinlar, hastaligin bulgulan belirginlestikten,
enfeksiyon, akinti vb saglik sorunlari olustuktan sonra ancak saglik kurulusuna
basvurmaktadirlar. Bu nedenlere bagli olarak zamaninda tibbi tedaviye
basvurmayan kadinlarin hastaligi ilerlemekte, erken tedavi sansi azalmakta ve
daha kompleks islemlerin yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir (Celik...; Ertekin
1988; Coskun 1992; Mete 1998)

Bu da kisilerin tedaviye 6deyecekleri para miktarinin artmasina neden olmaktadir.
Yani iiriner inkontinans tedavisi iilke ekonomisine de bilyiik yiik getirmektedir.
Bu yik Amerika’da saglik harcamalarimin yaklagik olarak % 2’ sini
olusturmaktadir. Amerika’da yapilan bir aragtirmaya gore 65 yas ve iistiindeki bir
kiginin inkontinans tedavisi i¢in 3.565$ 6dedigi belirtilmektedir (Wagner et al
1998).

Yurt disinda ve uluslar arasi boyutlarda hizmet veren, inkontinansh
kisilerin bagvurabilecekleri; kisilere egitim ve danigsmanlik yapma, tibbi bakim,
alternatif koruyucu iiriinlerle ilgili destek ve ekonomik olanaklar saglama gibi
hizmetleri yiiriiten, toplum yararina calismalarda bulunan cesitli bagimsiz
kuruluglar bulunmaktadir (Help for Incontinent People (HIP)-U.S.A.; The
Canadian Continence Foundiantion-Kanada; Incon-Tract-London; Gesellshaft fiir
Inkontinenz Hilfe (GIF)-Almanya;...gibi) (Willis 1997). Fakat {iilkemizde
inkontinansh kadinlara yonelik calisan kuruluslar heniiz mevcut degildir. Son
yillarda giindeme gelen bu inkontinans hizmetlerinde multi disipliner ekip
calismasinda rol alan ebe ve hemsirelerin stres iiriner inkontinans konusunda
yeterli bilgi ve davramisa sahip olmalari, bu konuda arastirma yapmalari
beklenmektedir. Kadinlarda stres iiriner inkontinans yayginliginin ve bunu
etkileyen faktorlerin belirlenmesi; risk altinda yer alan grubun tanilanip tedavi
edilmesinde, stres iiriner inkontinans olusumunun Onlenmesinde, stres iiriner

inkontinans tedavi maliyetinin azaltilmasinda, ebe ve hemsirelerin bu konuda



yapacaklart saglik egitimin yararli olacagi diisiiniilmektedir (Mason (b) et al

2001).

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Stres iiriner Inkontinans, iiriner inkontinans tipleri icerisinde en yaygin
olarak goriilen, her yastaki kadinda fiziksel, sosyal ve psikolojik problemlere
neden olan, yasam kalitelerini olumsuz yonde etkileyen ©nemli bir saglik
sorunudur. Bu nedenle, arastirma Sivas il belediye sinirlar1 igerisinde yer alan
Emek Saglik Ocagi Bolgesi’'nde yasayan 15 yas iistii, evli ve dogum yapmis
kadinlarda

- Stres iiriner inkontinans yayginligi ve
- Stres iiriner inkontinans1 ile iliskili faktorlerin incelenmesi

amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1.KONTINANS MEKANIZMASI
Uriner kontinans; mesane ve iiretral fonksiyona baglhdir. Kadin ve erkek sfinkter
mekanizmalar1 genel olarak birbirine benzese de, inkontinans olusumu ve
patofizyolojisi ile baz1 anatomik yapilar yoniinden farkliliklar vardir. (Harrison et
al 1994) Kadindaki iiriner kontinans mekanizmasi dort faktore baglidir;
1- Anatomik ve fonksiyonel iiretral uzunluk
2- Uretral kapanma basinci
3- Mesane ¢ikiginin anatomik destegi

4- Stres sirasindaki pelvik taban kas aktivitesi

2.1.1. Anatomik ve fonksiyonel iiretral uzunluk :

Anatomik {iretral uzunluk; internal ve eksternal meatus arasi olup, 3-4 cm
uzunlugundadir. Fonksiyonel iiretral uzunluk ise; {retral basincin mesane
basincini astig1 boliimdiir ve ortalama 2.8 cm'dir (Siegel et al 1998). Anatomik ve
fonksiyonel iiretral uzunlugun yeterli olmasi kontinans mekanizmasinda 6nemli
olsa da katkisi beklenenden daha azdir. Soyle ki; baz1 kisiler, iiretralar1 kisa

olmasina ragmen kontinandirlar (Kjolhede et al 1994).

2.1.2. Uretral kapanma basmnci :

Uretral basing intravezikal basinctan yiiksek olmali ki, idrarin iiretraya
kacis1 engellenebilsin. Bu basing ise; iyi bir iiretral koaptasyon (Uretra liimeninin
depolama fazinda su gecirmez sekilde oblitere olmasi(tikanmasi)) ile iiretropelvik
ligamentin gerilme kuvvetine baglidir (Penson et al 1996). Uretral koaptasyon;
Ostrojen etkisinde olan iiretral mukoza ile submukozal vaskiiler pleksus sayesinde
olusur. Ostrojen eksikliginde, mukozada atrofi ve submukozada fibrozis geliserek,
tiretral koaptasyon mekanizmasi bozulur. Ayrica; travma, radyasyon, multipl
cerrahi girisimler ile norojen hastaliklar da bu mekanizmay1 bozar (Raz (b) et al
1992; Haab et al 1996). Uretropelvik ligament ise; levator ani veya obturator

kasinin istemli veya refleks kontraksiyonlariyla gerilerek, mid ve proksimal



tiretraya kompresyon yaparak iiretral kapanma basincini arttirir (Wahle et al
1996).

2.1.3. Mesane cikisinin anatomik destegi :

Gergcek valviiler etki mesane boynuyla iliskili mesane tabaninin ve
tiretranin yliksek retropubik fiksasyonuyla saglanir. Stres sirasinda iyi destekli
tiretraya karst mesane tabaninin sinirli posterior rotasyonu mesane boynunun
valviiler etkisini arttinir. Menapozal hormonal degisiklikler, noromiiskiiler
fonksiyon bozuklugu, cerrahi hasar, travma ve radyasyon tedavisine sekonder
tiretral fonksiyon bozulabilir. Zayiflamis levator kasi stres sirasinda yeterli
midiiretral basinci saglayamaz. Intrensek iiretral direncin kayb1 veya pelvik taban
kas aktivitesinde kayip, kontinansi olumsuz etkilese de kadinlarda ¢ikis direncini
bozan en sik neden mesane boynu ve iiretranin anatomik desteginin kaybidir.
Pelvik tabanin zayiflamasi, tiretropelvik ligamentlerin ve mid iiretral kompleksin
zayiflamast iiretra ve mesane boynunun posterioinferiora dogru Onemli
rotasyonuna yol agar. Intraabdominal basingtaki ani yiikselme zayif destekli

mesane ¢ikiginin acilmasinmi ve kacagi kolaylastirir (Wahle et al 1996).

2.1.4. Stres sirasindaki pelvik taban kas aktivitesi :

Abdominal basingtaki ani yiikselme norolojik acidan saglam kadinlarda hem
levator grubu hemde iirogenital diafram kaslar1 refleks kaslar olusturarak
midiiretral basinc1 yiikseltirler. Levator ve obturator kaslarinAistemliAveya
refleks kasilmasi da {iiretropelvik ligamentler iizerindeki gerilmeyi arttirir, bu
durum hizla proksimal iiretray1 yukari kaldirir ve komprese eder (Raz (b) et al

1992).

2.2.URINER INKONTINANS PATOFIiZYOLOJiSi

Alt {iriner sistemin iki fonksiyonu vardir; Depolama ve idrart bosaltma.
Mesane bobrekten gelen idrarla dolar ve iseme hissi olusur sosyal durum géz
Oniine alinarak miksiyon geciktirilebilir. Miksiyon baslatilacaksa sfinkter gevser

mesane kontraksiyonunu takiben miksiyon baglatilir. Ponsta yerlesmis olan



miksiyon merkezi tarafindan kontrol edilen miksiyon, istemli kontrol altindadir.
Sakral parasempatik ve somatik sinirlerin, torakolomber yerlesimli sempatik
sinirlerin modulasyonu ve integrasyonu miksiyon refleksi icin gereklidir.Uriner
inkontinans kadinlarda yaygin olup nadiren ciddi medikal durumlar sonucunda
ortaya cikarken aksine erkeklerde de goriilen bu durumda siklikla altta yatan daha
once gecirilmis cerrahi ve ya da yaralanma Oykiisii vardir. Klinik yonden
bakildiginda inkontinans semptom, bulgu ve durum olarak ele alinir. Semptom
idrarin istemsiz kagirilmasi, bulgu objektif olarak idrar kacirmanin gozlenmesi,
durum altta yatan patofizyolojinin klinik ve veya iirodinamik acidan saptanmasi

olarak. Buna gore yedi tip inkontinans tarif edilmistir.

2.2.1. Uriner inkontinans Tipleri

1. Urge inkontinans: Ani iseme istegiyle istemsiz olarak idrar kacirma

2. Stres iiriner inkontinans: Fiziksel aktiviteyle idrar kagirma

3. Bilingsiz idrar kacirma (refleks inkontinans): Hasta idrar kacirdiginin
farkina varmaz

4. Siirekli idrar kacirma (total inkontinans): Hasta giin icerisinde siirekli
1slak kalmaktadir

5. Eniiresis Nokturna: Uyku esnasinda idrar kagirma

6. Post void damlama: Iseme sonras1 damla damla idrar gelmesi

7. Tasma inkontinans (overflow inkontinans): iiriner retansiyonla beraber

hastanin idrar kacirmasi.



Kadinda iiriner inkontinansin fonksiyonel nedenleri*

Malfonksiyon Altta yatan inkontinans cesidi Hastanin d.en.eylmledlgl
durumlari belirtiler
Depolamada
bozukluk
S -Ovequtlf veya . . -Geldigini hisseder ama
-Mesane ile ilgili unstabil mesane -Urge inkontinans
durduramaz
kasi
. -Ani hareketten sonra
) -Stres iiriner sizar
-Uretra ile ilgili -Yer degistirmis inkontinans
uretra -Refleks inkontinans -Geldigini hissetmez
-Total inkontinans -Her zaman sizar
Bosalma
bozuklugu
-Aktivitesi _Overflow
-Mesane ile ilgili azalmig mesane . . -Beklenmedik anda sizar
inkontinans
kasi
-Mesane ve
Uretra ile ileili sfinkter arasinda -Mesane sfinkter -Urgency, siklik, kiiciik
& koordinasyon dissinerjisi miktarda idrar akig1
eksikligi

*Chalker R, Whitmore KE; Overcoming Bladder Disorders, Harper Collins Publishers,
New York, 1991)

2.3.STRES URINER INKONTINANS

Stres iiriner inkontinans (SUI); intraabdominal basing artigina bagli olarak,
detriisor kontraksiyonu olmaksizin, iiretradan istemsiz idrar kagirma seklinde.
SUI'in; anatomik, radyolojik ve iirodinamik bulgularma goére literatiirde cesitli
klasifikasyonlar1 yayinlanmigtir. Fakat basit olarak, Raz'in tarifledigi; sfinkterik
initenin intakt olup, anatomik malpozisyona bagh olusan "Anatomik inkontinans"
ve sfinkterik iinitenin intakt olmadigi "Intrinsik sfinkter disfonksiyonu (ISD)"
seklinde ikiye ayrilmaktadir.
Raz’in simiflandirmasi:
1. Anatomik Tip: Intakt sfinkterik iinitenin malpozisyonuna bagh
2. Intrinsik Sfinkter disfonksiyonu: Sfinkter malfonksiyonunua bagl.
Hipermobilite (+) veya (-).

Amerika’da Green adl bir arastirmaci stres iriner inkontinansi iki tipe ayirmistir.

1. Tip 1: posterior iiretrovezikal a¢inin tamami ya da tamamina yakin bir
kismi kaybolmustur. Uretra ise viicut eksenine vertikal pozisyonunun devam

ettirmektedir. Yani tiretral egim ag¢is1 normaldir.



2. Tip 2: Burada ise posterior iiretrovezikal ag¢inin kaybimna ek olarak,
iiretranin1 normal ag1 ve pozisyonu da kaybolmustur. Uretra asagiya ve arkaya
dogru yer degistirmistir, viicudun vertikal ekseniyle olan agis1 da 90°’yi agmustir.

McGuire ve Blavis’in gercek stres iiriner inkontinans icin yaptiklar siniflandirma

asagidadir.

1. Tip 0: Kisirelde stres iiriner inkontinans yakinmasi vardir. Fakat klinik ve
tirodinamik caligsmalar sonucunda idrar kagirma oldugu saptanamaz

2. Tip 1: Mesne boynu, istirahat halinde kapalidir ve simfisiz pubisin alt
kenarinda veya iizerindedir. Stres esnasinda mesane boynu ve proksimal iiretra
acilir ve 2 cm’den daha az agagiya dogru sarkar. Sistosel yoktur ya da ¢ok azdir.

3. Tip 2A: Mesane boynu dinlenme esnasinda kapalidir ve simfisiz pubisin
alt kenar1 hizasindadir. Stres esnasinda mesane boynu ve {lretra agiktir.
Intraabdominal basing artti§1 zaman idrar kacirma gozlenmektedir. Belirgin bir
sekilde sisto-iiretrosel bulunmaktadir.

4. Tip 2B: Dinlenme esnasinda mesane boynu kapalidir ve simfisiz pubisin
alt kenarinda asagida olsun veya olmasin mesane boyun ve proksimal iiretra
aciktir ve idrara kagirma meydana gelmektedir.

5. Tip 3: Dinlenme sirasinda, mesane kasinda kasilma olmaksizin mesane
boynu ve proksimal iiretra agiktir. Proksimal iiretra, sfinkter fonksiyonunu yerine
getirememektedir. Genellikle idrar kacirma durumu yer ¢ekimiyle ilgilidir. Cok
kiigiitk miktarda karmn i¢i basing artisi sonrast idrar kag¢irmanin oldugu

gozlenmektedir.

2.4.STRES URINER INKONTINANSIN FiZYOPATOLOJISI
Stres iiriner inkontinans gelisimine neden olan anatomik ve fizyolojik
iliskilerin belirlenmesi tedaviye yaklasim agisindan onem kazanmaktadir. Stres
tiriner inkontinanas gelisim mekanizmas1 ge¢cmiste tek bir faktorle aciklanmaya
calisilmis ve caligmalar mesane boynu ve iiretra {iizerinde odaklanmistir.
Giiniimiizde ise kadinlarda inkontinanas gelisimine neden olabilecek pek cok
faktoriin olduguna inanilmaktadir. Bu faktorlerden herhangi birisinde problem

olustugunda stres liriner inkontinans meydana gelmektedir.



Stres iiriner inkontinans, artan intraabdominal basing esnasinda {iiretral
kapanma basincinin yetersiz kalmast sonucu gelismektedir. Stres iiriner
inkontinansin fizyopatolojisinde 2 6nemli faktoriin rol oynadig diisiiniilmektedir.
Bunlardan ilki, internal sfinkter yapinin yetersizligi oludug kabul edilmektedir.
Gecirilmis operasyon, radyoterapi, travma ve atrofi sonucunda olusan skar,
fibrozis, vaskiilaritenin azalmasi ve elastikiyetin kaybi1 gibi nedenlerle internal
sfinkter yetersizligi gelisebilmektedir. Stres iiriner inkontinansh hastalarin %
95’inde bulunan ikinci neden ise; anatomik destegin azalmasi sonucunda
mobilitesi artan mesane boynu ve proksimal iiretraya yetersiz basincin
uygulanmasina bagli olarak gelisen dis sfinkter yetersizligidir. Doguma bagh
travma basta olmak tizere pelvik relaksasyona neden olan her tiirlii etken bu

durumun gelismesinde rol oynayabilmektedir.

2.5.STRES URINER iINKONTINANSLA iLGIiLI RiSK FAKTORLERI

2.5.1. Yas ve Cinsiyet: Inkontinans, kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha sik
goriilmektedir (Karatay 1991; Burgio (b) et al 1991; Davilla 1994; Mallellett et al
1994; Atesalp 1995; Locher et al 1996; Topalismailoglu 1996; Yalcin 1996;
Cardoza 1997; Thom (a) et al 1998). Yaslandik¢a iiriner inkontinans insidansi
artmaktadir; ancak inkontinans geng¢ kadinlarda da goriilmektedir (Burgio (b) et al
1991; Thom (a) et al 1998). Yashlarda sik goriilebilen demans, iiriner enfeksiyon,
ilaglar (diiiretik vb) kalp yetersizligi, estrojen yetersizligi, diabet gibi bazi
durumlar inkontinansa zemin hazirlar (Burgio (b) et al 1991; Karatay 1991;
Wolters 1993; Atesalp 1995; Topalismailoglu 1996; Yal¢in 1996; Cardoza 1997;
Dover 1998)

2.5.2. Hormonlar: Postmenapozal kadinlarda premenopozal doneme gore
iriner inkontinans siklig1 daha fazla olmaktadir (Burgio (b) et al 1991). Estrojen
eksikligi inkontinans prevelansini artirmaktadir (Bump et al 1992; Griebling et al
1997; Thom (a) et al 1998). Uriner sistem, genitla organlar gibi estrojene

duyarlidir. Menapozda estrojenin yoklugu, iiretranin damarlanmasi ve kalinliginin
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azalmasia yol acabilmektedir (Gomel et al 1995; Schaffer et al 1996). Uretra
epiteli inceldiginde ve siingerimsi degiskenligini kaybettiginde, karin ici basing
arttig1 zaman idrar kacabilmektedir (Gomel et al 1995). Gebelikte progesteronun
etkisiyle mesane kapasitesi ve damarlanmasi artmakta, {iretranin1 ve mesanenin
kas toniisii azalmaktadir. ilerleyen gebelik haftalarinda uterusun mesaneye bask1
yapmast sonucunda sik sik idrara ¢ikma ve hatta stres driner inkontinans
goriilmektedir (Scott et al 1992; Pernol 1994).Literatiirde, gebelik esnasinda
tiriner inkontinans prevelansinin %30-59 arasinda oldugu bildirilmektedir.
Gebelikte ortaya cikan inkontinans genellikle dogumdan sonraki haftalarda

kaybolmaktadir (Metanyi 1992)

2.5.3. Gebelik, dogum, ve pelvik relaksasyon: Pelvik anatomik yapinin veya
sinirlerin konjenital bozuklugu, iri bebek, sik-cok sayida ve zor dogumlar, levator
hiatusun genislemesi ve atrofik degisimlere yol acarak mesane tabani ve liretranin
bir nevi fitik gibi kaymasina ve iiriner inkontinans sorununa yol agar. Inkontinans
prevelansi nulliparlarda diisitk bulunmustur (Arisan 1991; Burgio (b) et al 1991;
Atesalp 1995; Topalismailoglu 1996; Yal¢in (a) ve ark 1997; Amuzu 1998; Dover
1998; Taskin 2003). Vaginal dogum iiretral tonusiin yitirilmesine yol acabilecek
sekilde denervasyon, fibrozis, uzun ve kisan dénemli yumusak doku ve sinir
hasar1 olusturabilmektedir (Gomel et al 1995). Sinir hasari, dogum esnasinda
pelvik kaslarin asin gerilmesi ve transfers felvik yan duvardaki sinirlere fetal
basin direkt basi yapmasi sonucunda geligsebilmektedir (Snooks (b) et al 1985;
Smith et al 1989; Snooks (a) et al 1990; Arisan 1991; Foldspang et al 1992;
Tetzsehner et al 1997). Yapilan c¢alismalarda dogumu takiben pelvik taban
kaslarinda zedelenme, gii¢siizliik gelistigi gosterilmistir (Sampselle 1990; Allen et
al 1990; Foldspang et al 1992). Postpartum donemde kas fibrillerinde de
degisiklik oldugu saptanmistir (Foldspang et al 1992). Yapilan calismalarda
sezaryenle dogum yapan kadinlarin pudental sinirinde hasara rastlanmamasi ve
vaginal dogum yapanlara gore daha giiclii pelvik kaslara sahip olduklar

belirlenmistir (Allen et al 1990; Thom (a) et al 1998 ).
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Postpartum donemde vaginal dogumun iiriner inkontinans riskini artirdigi
bilinmesine ragmen, dogum esnasinda spesifik olaylarin etkisi hakkinda daha az
sey bilinmektedir. Yapilan arastirmalarda forseps kullanimi, vakumla cekm,
dogum agirligt ve dogumun ikinci evresinin siiresi dogum sonrast donemdeki
pudental sinir hasariyla iliskili oldugu bulunmustur (Allen et al 1990; Thom (a) et
al 1998; Tetzchner, Sorensen, Lose, 1998). Viktrup (a) ve arkadaslarinin (1992)
yaptiklar1 ¢alismada da dogum esnasinda agilan epizyotomi ile erken donemde
gelisen stres iiriner inkontinans arasindaki iliskinin 6nemli oldugu saptanmistir.
Baz1 caligmalarda epidural anestezinin postpartum donemdeki stres iiriner
inkontinans riskini artirdig belirtilirken (Sommer et al 1990; Dimpfl et al 1992),
diger yandan Viktrup (b) ve arkadaslarinin (1993) calismasinda bunun tam tersi
sonug elde edilmistir.

Benzer sekilde pelvik destek sisteminin gevsemesi ve pelvik relaksasyon
nedeniyle de mesane tabani ve iiretra normal anatomik lojundan asagi kayarak
ekstrapelvik bir lokalizasyona ge¢mektedir. Stres durumunda, artan karin igin
basincin ektrapelvik lokalizasyondaki mesane tabami ve proksimal {iretraya
iletilmememsi sonucu iiriner inkontinans olusur (Atasii ve ark 1996; Yal¢in ve ark

1997; Taskin 2003).

2.5.4. Abdominal ve pelvik cerrahi gecirilmesi : Onceden yapilan inkontinans
ameliyati, histerektomi sirasinda olusan kas ve fasya hasarlari, pelvik sinir
zedelenmeleri, estrojen eksikligi, kolon, servikal veya over kanseri i¢in yapilan
genis pelvik ameliyatlar iiriner inkontinans sorununa neden olabilir (Arisan 1991;

Chalker et al 1991; Atesalp 1995; Atasii ve ark 1996; Déver 1998; Taskin 2003).

2.5.5. Uretral Sfinkter kaslarm, mesane sinirlerinin hasari: Baz ilaglar
pelvik relaksasyon, estrojen yetersizligi, mesane tasi, sistosel nedeniyle olabilir

(Burgio (a) et al 1989; Chalker et al 1991; Atasii ve ark 1996; Dover 1998)

2.5.6. Estrojen Eksikligi : Menopozdaki kadinlarda estrojen yetersizligi sonucu

bu dokular, frajil ve hassas olurlar veya infeksiyona yatkinlik gosteriri. Alt iiriner
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sistemin 0Ozellikle mukozasinda olmak iizere submukozal bag dokulari, kas
dokular1 ve vaskiiler yapilarinda estrojen reseptorleri oldugu bilinir. Estrojen
yetersizligi ile inkontinans arasinda direkt iligski tam olarak belirlenememistir. Bu
donemde ovarian yetmezlik, psikosomatik degisiklikler, yasa bagl sisitem
yetmezliklerinden hangisinin etkisi sonucu gelistigi belli degildir (Chalker et al
1991; Ansan 1991; Atasii ve ark 1996; Topalismailoglu 1996; Yalgin 1996;
Cardoza 1997; Dover 1998).

2.5.7. Uriner Enfeksiyonlar: Mesane infeksiyonlar1 kadinlarda genellikle sik
goriiliir. Gecici veya uzun siireli kullanilan idrar kateterleri nedeniyle hasar
olmasi, radyasyon tedavisi, kemoterapi, uterus kanseri, mesane tasi, menopoz,
diabetle tekrarlayan sistit gozlenebilir ve bu nedenlere bagli inkontinans

gelisebilir (Chalker et al 1991; Ddover 1998).

2.5.8. Sigara, kafein ve Alkol: Yapilan calismalarda, sigara icenlerde
inkontinans riski 2-3 kat yiiksek bulunmustur. Kronik 6ksiiriik ve kollojen sentezi
ile kan damarlar1 ve estrojen seviyesini etkileyerek inkontinans nedeni olabilir.
Alkol ve kafeinli igecekler merkezi sinir sistemini (MSS) deprese eder, idrar
depolama ve salinmasi ile ilgili sinirleri harap edebilir. Mesane sinirlerine hasar
verebilir ve idrara yapma hissinin kaybolmasina neden olabilir (Chalker et al

1991; Atesalp 1995; Dover 1998).

2.5.9. Obesite ve Kronik Konstipasyon: Fazla yag dokusu, mesane iistiinde
fazla basing yapabilir. Obesite, stres inkontinanasin cerrahi tedavisinde teknik
giicliiklere ve komplikasyonlara neden olabilir. kilo vermekle inkontinans
azalabilmektedir. Kronik konstipasyon, pelvis sinirlerinde gerilmeye bagli hasar
nedeniyle pelvis kaslarinda fonksiyon bozuklugu yapabilir. Defesaksyon
esnasinda zorlanma ve barsak hareketlerinde artis inkontinansa neden olabilir
(Burgio (a) et al 1989; Burgio (b) et al 1991; Karatay 1991; Chalker et al 1991;
Atesalp 1995; Cardoza 1997; Yalcin (a) ve ark 1997; Déver 1998; Taskin 2003).
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2.5.10. Kronik Oksiiriik, Mental Bozukluk: Tekrarlayan kuvvetli oksiiriik
ataklar1, sfinkter mekanizmasinda yetersizlik olasiligini arttirabilir. Mental
yetersizlik, depresyon, oryantasyon bozuklugu gibi durumlarda idrar yapma hissi
fark edilmeyebilir. Kullanilan antidepresan ilaglar mesaneyi gevsetir ve uygun bir
sekilde kasilmasini engeller (Burgio (a) et al 1989; Burgio (b) et al 1991; Chalker
et al 1991; Karatay 1991; Atesalp 1995).

2.5.11. Histerektomi:  Pelvik sinirlerde ve pelvik destek yapilarinda
histerektominin hasara neden olarak {iriner inkontinans gelisime etki
edebilecegine dair diisiinceler bulunmaktadir (Thom (a) et al 1998; Parys et al
1990). Ayrica yapilan histerektomi nedeniyle trigonal yerlesimli mesane
desteklerinin ¢ikartilmasi, vaginanin kisaltilmasi ve cerrahi menopoz sonucunda

iriner inkontinansin gelisebilecegi ileri siiriilmektedir (Parys et al 1990).

2.5.12. Irk: inkontinans prevalansi genetik yapi ile iligkilidir. Cinliler, eskimolar
ve zencilerde inkontinans prevelansi daha diisiiktiir (Burgio (b) et al 1991; Dover

1998)

2.5.13. Alfa Adrenerjik Blokorler, Beta Adrenerji Stimulator Antihipertansif

Mlaclar: Uriner inkonitans gelisimine neden olabilirler (Karatay 1991).

2.6.STRES URINER INKONTINANS SiIKAYETI iLE BASVURAN
KADINLARIN DEGERLENDIRILMESI

Stres {iiriner inkontinans her yastaki kadim etkileyen ve onlarin yasam
kalitesini bozan bir rahatsizliktir. Bu nedenle hastalar1 tedaviye baglamadan 6nce
iyl bir degerlendirme yapilmali ve kesin tan1 konulmalidir. Asagida stres iiriner

inkontinansl kadinlar1 tanimlamakta kullanilan yontemler agiklanmustir.
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2.6.1. Oykii Alma

Oykiide her kadinin iiriner inkontinans sikayetinin baslangici, siddeti ve
sosyal yasama olan etkisinin neler oldugu arastiriir. Uriner inkontinans
yakinmasina neden olan genito-iiriner faktorlerin belirlenmesi amaciyla, ayrintil
olarak obstetrik, jinekolojik ve iirolojik Oykii alinir. Ayrica genito-iiriner istem
dis1 etkenlere neden olabilecek genel saglik durumu, gecirdigi operasyonlar ve
kullandig ilaglar hakkinda bilgi edinilir (Kisnis¢i ve ark.1996; Yalgin (a) ve ark
1997). Oykii almirken kadinlardan 24 saatlik bir idrar giinliigii tutmas1 istenir.
Idrar giinliigiinde, idrar voliimii, iseme sikligi, ne siklikla inkontinansinin oldugu,
ne kadar idrar kagirdigr ve iiriner inkontinans durumunu artiran ve azaltan
durumlarin neler olduguna yonelik bilgiler kaydedilmelidir (Scott et al 1992;
Kisnisci ve ark 1996; Yal¢in(a) ve ark 1997; Berek 1998). Karin ici basinct artiran
aktiviteler esnasinda (stres aninda) idrar kagirma olay1 olarak tanimlanan stres
tiriner inkontinans, sadece {lretral sfinkter yetmezligi olanlarda degil fistiil,
istemsiz detriisor kontraksiyonlart1 ve iiriner divertikiili olan kisilerde de
goriilebilmektedir. Bu nedenle sadece alinan Oykiiye yonelik stres iiriner

inkontinans tanist konulmamalidir (Kisnisci ve ark.1996; Yalcin (a) ve ark 1997).

2.6.2. Fizik Muayene

Kadinlarin genel saglik durumunun belirlenmesi ve inkontinansa neden
olan sistemik faktorlerin saptanabilmesi i¢in fizik muayene yaninda norolojik
muayene de yapilir. Norolojik muayenede alt ekstremitelerde refleksler, duyu ve
kaslarin motor giicii arastirilir (Scott et al 1992; Pernol 1994; Kisnis¢i ve ark
1996). Ayrica iiriner inkontinans gelisiminde katkilar1 bulunmasi yaninda, tedavi
yonteminin se¢imini de etkileyebilecek pelvik relaksasyonlar ve eslik eden diger
jinekolojik problemlerin belirlenmesi icin jinekolojik ve {iirolojik muayene
yapilmast gerekmektedir (Kisnisci ve ark.1996; Yalgin(a) ve ark 1997).Bazi
durumlarda sistemik muayene ile iiriner inkontinansin altta yatan patolojik nedeni
bulunamaz. Bu durumda kesin taniya ulagsmak i¢in klinik ve laboratuar testlerine

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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2.6.3. Ozel Urojinekolojik Testler
» Laboratuar Testleri:
= QTip Test:
= Stres Test
» Bonney-Marchall Testi
= Ped Testi
(Arisan 1991; Scott et al 1992; Pernol 1994; Kisnisci ve ark 1996; Yalcin
(a) ve ark 1997; Berek 1998)
2.6.4. Urodinamik Laboratuar incelemeleri
» Sistometri
» Uroflowmetri
» Uretral Basing Profili (UPP)
» Elektromyografi (EMG)

= Uretro-Sistoskopi

(Yaman ve ark 1990; Scott et al 1992; Wolters 1993; Gomel et al 1995; Atasii ve
ark 1996; Kisnisci ve ark 1996; Yalcin(a) et al 1997; Berek 1998)

2.7.STRES URINER INKONTINANS TEDAVISINDE KONSERVATIF
TEDAVI YONTEMLERI

Stres tiriner inkontinans tedavisinde pek ¢ok kiiciik oneri veya konservatif
tedavi yontemleri iyilesmede etkili olabilmektedir. Ucuz ve yan etkisi diisiik
olmas1 nedeniyle bu yontemler 6zellikle hafif stres iiriner inkontinansh hastalara
mutlaka denenmelidir (Kisnis¢i ve ark 1996). Fakat konservatif tedavi her hasta
icin uygun degildir. Cerrahi tedaviyi istemeyen, cerrahi tedavinin yapilamadigi ya
da sorunun gebelik, postpartum dénemde ortaya c¢iktigi hastalara konservatif
tedavi yontemleri Onerilmektedir (Davilla 1994; Demirci ve ark 1999). Bu
yontemler:
2.7.1. Biofeedback: Hastanin "gizli" fizyolojik siireci anlamasina yardimci olan
ve olaylar1 hastanin kendisinin diizenlemesine izin veren bir yontemdir.

Inkontinans sorunu olan hasta, biofeedback aracinin yardimiyla pelvik taban
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kaslarim1 belirleyebilmeyi ve secici olarak kullanabilmeyi Ogrenebilmektedir
(Davilla 1994; Dover 1998; Demirci ve ark 1999).

2.7.2. Pelvik Taban Egzersizleri: Ik kez 1948'de Arnold Kegel tarafindan
pelvik taban egzersizleri (Kegel) tanimlanmistir. Kegel egzersizinin amaci; pelvik
taban kaslarimi giiclendirmek ve iiretral sfinkter fonksiyonunun iyilesmesini
saglamaktadir (Davilla 1994; Kisnis¢i ve ark.1996; Dover 1998; Demirci ve ark
1999). Pelvik taban egzersizleri stres iiriner inkontinansi azaltabilmekte, hatta
hafif vakalar1 onleyebilmektedir (Pernol 1994; Berek 1998). Literatiirde, pelvik
taban egzersizlerini denetim altinda ve diizenli olarak yapan gergek stres iiriner
inkontinansli  kadinlarin =~ %60-80 oraninda klinik iyilesme gosterdigi
belirtilmektedir (Kisnisci ve ark 1996; Berek 1998; Demirci ve ark 1999). Pelvik
taban egzersizleri hastalara pelvik incelemeler sirasinda Ogretilmelidir, ¢iinkii
bircok hasta yanlis kaslarmi calistirmaktadir. Bu nedenle egzersizlerin birebir
olarak ogretilmesi gerekmektedir (Berek 1998; Demirci ve ark 1999). Kegel
egzersizlerinin yan etkisinin olmamasi, hastanin kendi kendisini tedavi etmesi ve
diizenli yapilirsa ileride pelvik organ prolapsuslarinin gelismesini Onlemsi
nedeniyle, saglik bakim uygulamalarinda rutin olarak yapilmasi tesvik edilmelidir
(Berek 1998).

2.7.2.1.Kegel Egzersizi Uygulama Direktifleri (Demirci ve ark

1999):

*Egzersize baslamadan Once mesanenizi bosaltin. Rahat hareket
edebileceginiz giysiler giyin. Egzersizi yatarak yapacaksimiz basimizi hafifce
yiikseltecek sekilde yastikla destekleyin ve dizlerinizi biikerek uzanin. Ayakta ve
oturarak da bu egzersizi yapabilirsiniz.

*Yumrugunuzu sikin, S'e kadar saymm ve tamamen gevsetin. Sikma ve
gevsetme arasindaki ~ farklilifi hissedebilirsiniz. Bu hareket pelvik taban

kaslarimizi nasil sikip gevseteceginizi anlamaniza yardimci olabilecektir.

*Egzersize baslamadan 6nce derin bir nefes alin, viicudunuzu gevsetin ve

pelvik taban kaslariniza konsantre olun. Vajinanin etrafindaki bolgeyi diisiinmeye
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baslayin. Sanki bagirsak hareketlerinizi veya idrarinizi  durdurmaya
calistyormussunuz gibi kaslarimizi ¢abucak kasin. Bu kasmayr 10 sn siirdiiriin,

sonra gevsetin. Yeniden kaslarinizi kasmadan 6nce 25 sn bekleyin.

*Bu kas egzersizlerine bagladigimzda, kaslarin kolay yoruldugunu ve 10
sn kadar kasmay1 siirdiiremediginizi goreceksiniz. Egzersizi tekrarladik¢a bunu

Ogreneceksiniz. Ayrica bu noktada 30 sn'lik bir ara yararli olabilir.

*Herhangi bir kas grubunu ve nasil kullandigimizi bir kez dgrendikten
sonra, giin boyunca herhangi bir pozisyonda ve herhangi bir zamanda bu
hareketleri uygulayabilirsiniz. Ornegin herhangi bir yerde sira beklerken, yemek
pisirirken, TV seyrederken yapabilirsiniz. Her pozisyonda bu hareketleri 5 kez

yapin ve giinde 3 defa tekrarlayin.

2.7.3. Mesane Egitimi:istemli kortikal kontrol ile istemsiz mesane

kasilmalarinin Onlenebilecegi diisiincesiyle bu yontem gelistirilmistir. Tim
davranigsal yontemlerde oldugu gibi burada amag¢ mesane kontroliinii saglamaktir
(Kisnisci & ark 1996; Demirci ve ark 1999). Mesane egitimi, Onceden
belirmenmis program dogrultusunda ilk haftada hastalardan uyanik oldugu siire
icerisinde 1 saate bir tuvalete gitmesi istenmektedir. Hastalardan saat aralarinda
idrar yapma istegi olsa bile tuvalete gitmemeleri, zaman1 geldiginde ise idrar
yapma hissi olmasa dahi idrar yapmaya calismalar1 dnerilmektedir (Davilla 1994;
Kisnisci ve ark 1996). Mesane egitiminde, iseme araliklar1 her hafta 15 dakika
artirilarak devam edilmektedir. Boylece hastanin mesane kapasitesi ve kompliansi
artirilarak, ideal olarak iseme aralig1 3-4 saate ¢ikarilmaya calisilmaktadir (Davilla

1994; Kisnisci & ark.1996; Demirci ve ark 1999) .

2.7.4. Tuvalete Gitme Programu Olusturma: Bu yontemle hastanin diizenli

araliklarla gitmesi saglanir. Bunun igin hastaya 2-4 saat araliklarla tuvalete
gitmesi ya da siirgii verilmesi Onerilmektedir. Tuvalete gitme programi

olusturmada amag, hastanin idrar kacirma olayindan Once idrar yapmasi
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saglanarak kuru kalmasina calismaktir. Bu program ozellikle yasl, yatalak ve

Alzheirmer'li hastalara tavsiye edilmektedir (Demirci ve ark 1999).

2.7.5. Fonksivonel Elektriksel Stimulasvon (FES): Vagina ya da rektuma bir

probe yerlestirilerek pelvik taban kaslarmin elektriksel uyarimi saglanmaktadir.
Bu elektriksel uyarim pelvik taban kaslarinin kasilmasini ve detriisor refleksinin

inhibisyonuna neden olmaktadir (Davilla 1994; Berek 1998; Glavind et al 1999).

2.7.6. Vaginal Konlar: Vaginaya 20- 100g arasinda degisen konlar
yerlestirilerek pelvik taban kaslar1 giiclendirilmeye c¢alisiimaktadir. Vaginaya
yerlestirilen konlarin disart ¢ikacagi duygusu biofeedback mekanizmasini
uyararak pelvik taban kaslarinin kasilmasini saglamaktadir. Uygulamaya vaginada
taginabilen en hafif konla baslanir. Konlarin vaginada durabilmesi, ancak pelvik
taban kaslarmin kasilmasi sayesinde olabilmektedir. Islem sirasinda bir kon
vaginada basar1 ile tutulabilirse, konun agirhigi giderek artirilmaya devam

edilmektedir (Berek 1998; Glavind et al 1999).

2.7.7. Mekanik Araclar: Mesane boynunun ve proksimal iiretranin alttan
desteklenmesi ve yiikseltilmesi amaciyla pesser kullanilmaktadir (Kisnis¢i & ark
1996; Demirci ve ark 1999). Uzun siireli kullamimlarda enfeksiyon, baski nekrozu,
tiretral obstriiksiyon ... gibi yan etkileri olmasi acisindan dikkatli kullanilmasi

gerekmektedir (Davilla 1994; Kisnisci ve ark.1996).

2.7.8. Qlac_Tedavisi: Uretranin ve mesane boynunun toniisii biiyilk oranda

adrenerjik sinir sistemi tarafindan siirdiiriilmektedir (Pernol 1994; Berek 1998).
Alfa adrenerjik blokaj yapan (hipertansif) ilaclar hastanin iiretral toniisiiniin
gevsemesine ve inkontinans gelismesine neden olabilmektedir. Bu nedenle alfa
adrenerjik blokaj yapan ilaclarin verilmemesi ya da antagonist ilaclarin verilmesi
stres iiriner inkontinans tedavisinde yararli olabilmektedir (Davilla 1994; Pernol,
1994; Berek 1998; Demirci ve ark 1999; Glavind et al 1999). Sik kullanilan bir

alfa antagonist olan fenilpropanolarrun gibi ilaclar iiretral toniisiin artirilmasinda
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etkili olurken, diger yandan bulanti, agiz kurulugu, uykusuzluk ve hipertansiyon
gibi yan etkileri de stres {riner inkontinans tedavisindeki yararliligini
sinirlamaktadir (Davilla 1994; Demirci ve ark 1999; Glavind et al 1999).
Estrojenik etkinin yoklugunda iiriner sistemde gelisen atrofinin estrojen
tedavisiyle geriye donebilecegi ve iiretral sfikter yetersizliginin diizelebilecegi
disiiniilmektedir (Gomel et al 1995; Kisnisci ve ark 1996; Griebling et al 1997;
Berek 1998;). Tedavide bir sakinca yoksa biitiin postmenopoz dénemdeki stres
tiriner inkontinansh kadinlara estrojen tedavisinin uygulanmasi Onerilmektedir

(Kisnisci ve ark 1996; Berek 1998).

2.8STRES URINER INKONTINANS TEDAVISINDE CERRAHI
TEDAViI YONTEMLERI

Stres iiriner inkontinansi olan hastalarin genel saglik durumlar ve eslik
eden diger pelvik sorunlan bireysel olarak degerlendirildikten sonra, stres iiriner
inkontinansa neden olan patofizyolojinin diizeltilmesine bagli olarak cerrahi
yontem secilmesi onerilmektedir (Kisnisci ve ark.1996). Inkontinans tedavisinde
cerrahi islemler vaginal veya abdominal olarak uygulanmaktadir. Stres iiriner
inkontinansin cerrahi tedavisinin amaci ise iiretro-vesikal bilesigin desteklenmesi
ve yiikseltilmesiyle iiretraya olan basincin giiclenmesini saglamaktir (Pernol
1994; Atasii ve ark 1996). Stres iiriner inkontinans cerrahi operasyonlarinin dort
genis kategoride siniflamasi ise asagida yer almaktadir. Bunlar (Locher et al

1996):
1. Geleneksel anterior vaginal kolpografi,

2. Anatomik agin hareketlilige bagl olarak gelisen stres iiriner inkontinansi
diizeltecek operasyonlar (Retropubik mesane siispansiyon operasyonlari

ve igne siispansiyon girisimleri),

3. Intrensek sfinkter mekanizmasmnin yetersizligi sonucunda gelisen stres

tiriner inkontinans1 diizeltecek operasyonlar (Sling operasyonlar ve
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Periiiretral enjeksiyonlar),

4. Kurtarma operasyonlan (Uriner diversiyon, kasith obstriiktif sling

operasyonlar, artifisyel iiriner sfinkter implantasyonu).

2.9.EBE VE HEMSIRENIN URINER INKONTINANS iLE iLGILi
SORUMLULUKLARI
Ebe ve hemsirelerin iiriner inkontinans ile ilgli sorumluluklari; tiriner
inkontinans olugmasini onleme ve tiriner inkontinans yasayan kadinlarin
tedavisinde aktif rol alma olmak {izere iki grupta ele alinabilir.

1. Ebe ve hemsireler, kadinlarada iiriner inkontinans gelismesine katkida
bulunan faktorleri belirleyerek, bireylerin bu faktorlere maruz kalmalarini
onleyerek ve pelvik taban kas giiciinii artiran egzersizleri 6greterek iiriner
inkontinans  olusmasimi Onleyebilir ve bdylece kadin sagligim
gelistirebilirler (Spellacy 2001). Ebe ve hemsirelerin yapabilecegi
uygulamalar sdyle siralanabilir:

- Kadmlara agir cisimleri kaldirmamalarinin yada cekerek
tagimalarinin dgretilmesi (Lancester 1992; Spellacy 2001),

- Kadmlarin normal kiloda olmalarina yardimci olma (Ignatavicius
et al 1999; Spellacy 2001),

- Kadmlarin sik konstipasyon yasamalarinin Onlenmesi ( Willis
1998; Spellacy 2001),

- Kadmlarin sigara kullaniminin azaltilmasi (Spellacy 2001). Sigara
kullanim1 erken menopoza neden olabilir, periferik arterlerde
tikayic1 olayalar neden olarak perine dokularin1 yeterince
kanlanamamasina ve zayiflamasina neden olabilir (Asut 1993),

- Kadmlarin alkol ve kafeinli icecekler gibi diliretik etkili ya da
mesaneyi  uyarict  maddeleri  kullanmlarinin  azaltilmasi
(Ignatavicius et al 1999; Ateskan 2001)

- Gebelikten once, gebelik siiresince ve dogumdan sonra pelvik

taban kas egzersizlereni Ogreterek ve diizenli yapilmasin



saglayarak uzun vadede iiriner inkontinans gelisiminin &nlenmesi
(Sampselle et al 1998; Spellacy 2001),

- Bebegin dogumu esnasinda perinede olabilecek travmalari
onelemek i¢in gebeligin son aylarinda perineye masaj uygulanmasi
(Eason et al 2000),

- Perine tabaninin travmatize olmasin1 Onlemek i¢cin dogum
eyleminin ikinci evresinin iyi yoOnetilmesi (Sampselle 1999;

Spellacy 2001),

2. Ebe ve hemsireler iiriner inkontinans yasayan kadinlarin problemlerini

tanimalarma yardim ederek, onlart tedavi yontemleri hakkinda
bilgilendirerek ve tercih edilen tedavinin uygulanmasinda aktif rol alarak ,
onlarin yasam kalitelerini gelistirebilirler (Loughrey 1999; Spellacy 2001).
Uriner inkontinansin tedavisinde cerrahi, farmakolojik ve davranigsal
tedavi yontemleri kullamlmaktadir. Uriner inkontinansin tedavisinde
kulllanilan davranissal tedaviler invaziv degildir ve yan etkileri yoktur. Bu
nedenle, iiriner inkontinans yasayan ¢ik sayida kadina uygun bir yontem
olarak onerilmektedir. Davranigsal tedaviye baslamadan 6nce, asagida soz
edilen gecici tUriner inkontinansa neden olabilecek durumlarin
degerlendirilmesi ve tedavisinin saglanmasi 6nemlidir. Bunlar, delirium,
tiriner sistem enfeksiyonlari, atrofik vaginit yada iiretrit, farmakolojik
ajanlar (antikolinerjikler, alkol, analjezikler, sedatifler, diiiretikler, kas
gevseticiler, alfa adrenerjik bloker ajanlar), psikolojik faktorler
(depresyon, regresyon), idrar iiretiminin fazla olmasi (asir1 sivi alami,
diiirezize neden olan endokrin bozukluklar), hematiiri, ativite kisitlamasi,
kabizlik ve norolojik bozukluklardir (felg, multiple skleroz, spinal kort
yarlanmalar1 gibi) (Smeltzer et al 1996; Willis 1998; Ignatavicius et al
1999; Sampselle 2000; Ateskan 2001).
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3. ARASTIRMANIN GEREC ve YONTEMi

3.1. Arastirmanin Tipi
Arastirma kesitsel olarak hazirlanmustir.
3.2. Arastirmann Yeri

Arastirma, Sivas Emek Saglik Ocag1 Bolgesi’nde yapilmistir. Emek Saglik
Ocagi; 24 saat hizmet veren bir saglik ocagi olmasi, saglik kayit sistemlerinin
diizenli tutulmasi, farkli sosyo-kiiltiirel ve ekonomik yapiya sahip olan genis bir
popiilasyona hizmet veriyor olmasi nedeni ile secilmistir. Arastirma kapsamina
Sivas Emek Saglik Ocagi bolgesinde oturan 15 yas iistii, evli ve en az birkez
dogum yapmis kadinlar alinmistir.

Sivas Emek Saglik Ocag Bolgesi’nde 4 mahalle yer almaktadir. Bunlar;

- Emek Mahallesi

- Kiimbet Mahallesi

- Selguklu Mahallesi
- Tuzlugol Mahallesi

Emek saglik ocagi bolgesinin toplam niifusu 28004 kisi (2006 Haziran),
toplam kadin niifusu 13918, 15 yas iistii, evli ve dogum yapmis kadinlarin sayisi
7496’dir. 2005 yilinda Emek Saglik Ocagi Bolgesi’'nde 415 canli dogum
meydana gelmistir.

Emek saglik ocaginda 14 ebe, 2’si dis doktoru olmak iizere 10 doktor, 9
hemsire, 4 saglik memuru, 1 laborant, 3 rontgen teknisyeni, 2 memur, 2
giivenlikci ve 5 hizmetli gorev yapmaktadir. Saglik ocaginda 1 aile planlamasi
odasi, 3 doktor odasi, 1 laboratuar, 3 muayene odasi (Poliklinik), 1 dis poliklinigi,
1 ebe odasi, 1 hemsire odasi, 1 gebe ve bebek takip odasi, 2 memur odasi, 1 tane
de toplant1 salonu bulunmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
3.3.1. Arastirmanin Evreni
Arastirmanin evrenini, Emek Saglik Ocagi Bolgesi’nde yasayan 15 yas ve

tizeri dogum yapmus kadinlar olusturmaktadir. 2005 yil ortasi niifusuna gore
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Emek Saglik Ocagi Bolgesi’'nde kayith 15 yas iistii, evli ve dogum yapmis
kadinlarin sayist 7496°dur.
3.3.2. Orneklem Secimi

Arastirmada Orneklem biiyiikliiglinii saptamada evreni belli olan 6rneklem
secimi formiilii kullanilmistir ve ornekleme alinacak kisi sayist1 800 olarak
hesaplanmistir.

e Nt* pq

d*(N-1)+1*pq

e 7496(1.96)*(0.30x0.70) i
(0.03)%(7496 — 1) + (1.96)*(0.30x 0.70)

N: Evrendeki birey sayisi

n: Ornekleme aliacak birey sayisi

p: Incelenen olayn goriiliis siklig1 (olasiligr)

q: Incelenen olayn goriilmeyis siklig

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t
tablosundan bulunan teorik deger

d: Olaym goriilis sikligina gore yapilmak istenen + sapma

Orneklem secimi; her mahallenin bir tabaka olarak ele alinmis ve Tabakali
Ornekleme Yontemine gore oOrneklem secilmistir (Siimbiiloglu&Siimbiiloglu
2000; Aksakoglu 2006).

Her mahalledeki 15 yas istii, evli ve dogum yapmis kadin sayisi, her bir
mahallenin tabaka agirligi ve her bir tabakaya alinacak kisi sayis1 belirlenmistir.

Ni/N= a formiiliine gore tabaka agirlig1 hesaplanmigtir. Formiilde

[= Tabaka Numaras1
Ni= i nolu tabakadaki birey sayisi
N= Evrendeki birey sayisi

a; =1 nolu tabakanin agirlig
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Tabaka agirliklart 6rnekleme alinacak kadin sayist ile c¢arpilarak her

tabakadan kag¢ kadin alinacagi hesaplanmistir.a;/n= n;

Tabaka No Mabhalle Kadin Tabaka Ornekleme
1) sayi1s1 Agirligi Girecek Kadm
Y Eirig Sayisi
1 Emek 2750 0,28153 226
2 Kiimbet 2661 0,2724 218
3 Selcuklu 2779 0,2845 228
4 Tuzlugol 1558 0,1595 128
Toplam 9768 1.00 800

Bu sayilar belirlendikten sonra, Ev Halki Tespit Fisi’'nden (ETF) her
mahalledeki kadin sayisi listellenmistir. Daha sonra ETF’ lere gore belirlenen 15
yas iistii, evli, dogum yapmus olan kadinlar igerisinden Basit Rasgele Ornekleme

Yontemine gore 800 kadin 6rnekleme alinmistir.

3.4. Arastirmanin Smirhhklar:
Arastirmaya, 15 yas {stii, evli ve dogum yapmis olan kadinlardan,

calismaya katilmay1 kabul edenler alinmistir.

3.5. Verilerin Toplanmasi
3.5.1. Veri Toplama Formunun Hazirlanmasi

Soru kagidi bu konu ile ilgili olarak yapilan arastirma ve yayinlarin
incelenmesi ve uzman goriislerine dayanarak hazirlanmistir (Arisan 1991; Bump
et al 1992; Pernol 1994; Gomel et al 1995; Yalcin ve ark 1997; Thom (b) et al
1997; Thom (a) et al 1998; Brown et al 1999; Farrell et al 2001; Kocatz 2001;
Peyrat et al 2002; Parazzini et al 2003; Espino et al 2003; Dietz et al 2005;
Rortveit et al 2006).

Hazirlanan soru kagidi, alaninda uzman 3 kisinin goriisii alinarak son
sekline getirilmistir. Soru kagidi iki boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde

kadinlarin demografik 6zelliklerini belirlemeye yonelik 7 soru, ikinci boliimde ise
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stres iiriner inkontinansa neden olabilecek risk faktorlerini belirlemeye yonelik 41

soru yer almaktadir.

3.5.2. On Uygulama

Soru kagidinin uygulanmasindan dnce sorularin anlasilabilirligini kontrol
etmek amaciyla 23.07.2006 Sivas Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi’'nin Kadin Hastaliklarnn ve Dogum Servisi’nde hasta ve
refakatci olarak yatan 20 kadina (15 yas iistii, evli ve dogum yapmis) arastirmact
tarafindan anket uygulanmis ve gerekli degisiklikler yapilarak son hali

olusturulmustur.

3.5.3. Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Soru kagidinin uygulanmasit ve arastirma icin gerekli bilgilerin elde
edilmesi konusunda Sivas i1 Saghk Miidiirliigii’nden (Ek-3), Sivas Cumbhuriyet
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Bashekimligi’nden (Ek-4) izin
almmigtir.  Arastirma verilerinin toplanmasi i¢in bes anketor kullanimistir.
Kullanhan anketérler, Cumhuriyet Universitesi Saglik Yiiksekokulu iigiincii sinif
ogrencileridir ve anketlerin uygulanmasi asamasina gelmeden anketorlere egitim
verilmistir. Arastirma verileri, ev ziyaretleri ile 15 yas iistii, evli ve dogum yapmis
kadinlarla yiiz yiize goriisiilerek, sosyo demografik ozellikleri ve stres iiriner
inkontinans olugmasinda risk yaratabilecek durumlan sorgulayan soru kagidi (Ek-
2) ile elde edilmistir. Soru kagidi arastirmaci ve anketorler tarafindan
doldurulmustur. Ev ziyaretlerinde, kadinlara Bilgilendirilmis Onam Formu (Ek-1)
okutulup, onam alinmigtir. Calismaya katilmayi kabul etmeyen ya da evde
olmayan kadinlarin yerine, basit rasgele sayilar tablosundan yedekler secilerek,

800 sayisina ulasilana kadar arastirmaya devam edilmistir.

3.5.4. Verilerin Degerlendirilmesi
Hazirlanan soru kagidi ile elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS yazilim

programinda degerlendirilmistir.
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Soru kaginda yer alan beden kitle indeksine gore viicut agirliginin
hesaplanmasinda, baskiil ve mezur kullanilmistir.

Tablo 2 ve Tablo 11°de “dogumlarin yapildigi yer” kisminlarinda yer alan
“Hem evde hem hastanede” ifadesi, 6rnegin birinci dogumunu hastanede yapmis
ikinci dogumunu evde yapmis (yada tam tersi) kadinlar1 tanimlamak igin
kullanilmigtir. Yine Tablo 2 ve Tablo 11’ de “dogum sekli” kisimlarinda yer alan
“hem sezaryen hem vaginal dogum” ifadesi, 6rnegin birinci dogumunu vaginal
yolla yapmis ikinci dogumunu sezaryenle yapmis kadinlart tamimlamak igin
kullanilmigtir. Sezaryen sonrasi vaginal dogum yapan kadin bulunmamaktir.

Stres iiriner inkontinans bagimh degisken, demografik ozellikleri ve
dogurganlik Oykiileri, kisisel ve ailevi Oykiileri ve genito- iiriner yola iliskin
ozellikler bagimsiz degisken olarak alinmistir. Yayginhik ol¢iimii yiizde olarak
bakilmistir. Veriler yiizdelik, aritmetik ortalama, Khi-kare veya Fisher Kesin Ki-
kare testi ile tablolastirilmig, daha sonra risk faktorlerinin birlikte etkilerini
degerlendirmek amaciyla Logistic Regresyon analizi uygulanmigtir. Yanilma

diizeyi 0.05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1: Kadinlarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

DEMOGRAFIK OZELLIiKLER n %0
Yas Gruplar ( Yil)
17-27 yas 132 16.50
28-38 yas 292 36.50
39-49 yas 200 25.00
50-60 yas 114 14.20
261 yas 62 7.80
Egitim Durumu
Okuryazar degil 119 14.90
[Ikogretim mezunu 536 67.00
Ortadgretim mezunu 107 13.30
Yiiksekogretim mezunu 38 4.80
Kadinlarin Sosyal Giivencesi*
Var 730 91.30
Yok 70 8.70
Ekonomik Durum*
Iyi 219 27.40
Orta 538 67.30
Kotii 43 5.30
800 100.00

GENEL TOPLAM

X yag = SD=39.83 +12.99 *Kadmlarin kendi ifadeleri esas alinmugtir.

Tablo 1°de kadinlarin sosyo-demografik 6zellikleri yer almaktadir.
Kadinlarin % 36.5’inin 28-38 yas grubunda, % 67’sinin ortadgretim

mezunu, % 91.3’linlin sosyal giivencesinin oldugu ve % 67.3’iiniin ekonomik

durumlarinin orta diizeyde oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 2: Kadinlarin Dogurganlik Ozellikleri

KADINLARIN DOGURGANLIK OZELLIKLERi{ n %
Gebelik Sayist*

1 96 12.00
2 167 20.90
3 139 17.30
>4 398 49.80
Diisiik (Abortus)

Yapan 228 28.50
Yapmayan 572 71.50
Kiiretaj

Var 240 30.00
Yok 560 70.00
Dogum Sayisi**

1 125 15.60
2 201 25.10
3 179 22.40
24 295 36.90
Ilk Dogum Yag1

14-20 yas 488 61.00
21- 27 yas 280 35.00
> 28yas 32 4.00
Son Dogum Yag

14-21 yas 86 10.80
22-29 yas 382 47.70
30-37 yas 276 34.50
38-46 yas 56 7.00
Dogumlarin Yapildig: Yer

Sadece Hastanede 519 64.90
Sadece Evde 94 11.80
Hem evde hem hastanede dogum yapan 187 23.30
Dogum Sekli

Sadece Sezeryan 57 7.10
Sadece Vaginal Dogum 696 87.00
Hem sezaryen hem vajinal dogum 47 5.90
Gebelikte idrar Kacirma Sikayeti

Var 157 19.60
Yok 643 80.40
GENEL TOPLAM 800 100.00

X gebelik sayist + SD=4.25%+2092

ok xdogum say1s1 +* SD=2.80%1.09
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Tablo 2’de kadinlarin dogurganlik 6zellikleri yer almaktadir.

Kadinlarin % 49.8’1 dort ve daha fazla sayida gebe kaldigini, % 28.5’i en
az bir kez diisiik yaptigini, % 30’u ise en az bir kez kiiretaj oldugunu ve % 36.9’u
dort ve daha fazla sayida dogum yaptigini ifade etmistir. Kadinlarn ilk ve son
dogum yaglan incelendiginde; % 61’inin ilk dogumlarim1 14-20 yas grubunda,
% 47.7sinin son dogumlarim 22-29 yas grubunda yaptiklar goriilmektedir.
Kadinlarin % 11.8’inin sadece evde dogum yaptigi, % 87’sinin vajinal yolla

dogum yaptig1 ve % 19.6’sinin ise gebeliklerinde idrar kacirma sikayetleri oldugu

tespit edilmistir (Tablo 2).

Tablo 3: Evde Dogum Yaptigim ifade Eden Kadinlarin Dogum Yaparken

Yardim Aldiklar: Kisiler

EVDE DOGUMA YARDIM EDEN KiSiLER n | %
Evde Dogumda Saglik Personeli Yardim

Var 30 10.70
Yok 251 89.30
Evde Dogumda Ara Ebesi Yardimm

Var 230 81.90
Yok 51 18,10
Evde Kendi Kendine Dogum

Var 28 10.00
Yok 253 90.00
GENEL TOPLAM 281 100.00

Tablo 3’de evde dogum yaptigim ifade eden kadinlarin dogum yaparken

yardim aldiklar1 kisiler yer almaktadir.

Evde dogum yapan kadinlarin % 10.7’si saglik personelinden, % 81.9’u

ara ebesinden yardim alirken; % 10’u evde kendi kendine dogum yaptigin1 ifade

etmistir (Tablo 3).
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Tablo 4: Kadinlarin Dogum Eylemlerinin Ozellikleri

DOGUM EYLEMLERININ OZELLIKLERI n %
Dogum Eyleminin Siiresi*

>24 saat 198 24.80
<24 saat 602 75.20
Epizyotomi

Var 311 39.00
Yok 489 61.00
Forseps ya da Vakum Kullanilmasi

Var 20 2.50
Yok 780 97.50
ikiz Bebek Dogurma Oykiisii

Var 20 2.50
Yok 780 97.50
Makat Dogum OyKkisii

Var 12 1.50
Yok 788 98.50
>4 kg Bebek** Dogurma OyKkiisii*

Var 135 16.90
Yok 665 83.10
GENEL TOPLAM 800| 100.00

*Dogum eyleminin siiresi ve 4 kg ve iizerinde bebek dogurma durumlari, kadinlarin sézel ifadelerine gore
belirlenmistir.
*% >4 kg Bebek = iri bebek

Kadinlarin dogum eylemlerinin 6zellikleri Tablo 4’te verilmistir.

Kadinlarin % 24.8’inin dogum eylemlerinin 24 saatten uzun siirdiigii,
% 39’una en az bir kez epizyotomi yapildigi ve % 2.5’ inin dogumunda en az bir
kez forseps ya da vakum kullanildigi saptanmistir. Ayrica arastirmaya katilan
kadinlarin % 2.5’inin ikiz bebek dogurma ve % 16.9’unun iri bebek dogurma,

% 1.5’inin makat dogum 6ykiisii oldugu belirlenmistir (Tablo 4).
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Tablo 5: Kadinlarin Stres Uriner inkontinans Yasama Durumlarma iliskin
Verileri

KADINLARIN SUI* YASAMA DURUMLARINA ILiSKIN I %
VERILERI

Suandaki Stres Uriner inkontinans Oykiisii**

Var 201 25.10
Yok 599 74.90
Toplam 800| 100.00
Stres Uriner inkontinans Sikhig#*

Ayda birkag¢ kez 53 26.40
Haftada birkag kez 41 20.40
Giinde birkag kez 72 35.80
Diger##+ 35 17.40
Toplam 201| 100.00
Ped / Bez Kullanma Durumu®*#*

Var 95 47.30
Yok 106 52.70
Toplam 201| 100.00

*SUI: Stres Uriner Inkontinans.
**Kadinlarin sdzel ifadeleri esas alinmustir.
***Yukaridaki siniflandirmaya dahil edilemeyen ifadeler

Tablo 5’de kadinlarin stres iiriner inkontinans yasama durumlarina iliskin
verileri yer almaktadir.

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin % 25.1°1 kendilerinde su anda stres
iriner inkontinans oldugunu belirtirken; stres iiriner inkontinanshi kadinlarin
% 35.8°1 (72/201) ise giinde birka¢ kez idrar kagirdiklarini ifade etmislerdir. Yine
stres tiriner inkontinansl kadinlarin % 47.3’1 (95/201) idrar kagirmalar1 nedeniyle
yasanan 1slakliktan dolay1 ped ya da bez kullandiklarim ifade etmislerdir (Tablo
5).
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Tablo 6: Kadinlarin Kegel Egzersizi ile ilgili Bilgi Durumu

KADINLARIN KEGEL EGZERSIZI iLE iLGILi BILGI

DURUMU n %
Kegel Egzersizi ile Tlgili Bilgi

Var 8 1.00
Yok 792|  99.00
Toplam 800| 100.00

Tablo 6’da kadinlarin kegel egzersizleri ile ilgili bilgi durumlar yer
almaktadir. Tabloya gore, arastirmaya katilan kadinlarin % 1’1 kegel egzersizi ile
ilgili bilgi sahibidir.

Tablo 7: Kadmlarin Gegmisteki Stres Uriner inkontinans Oykiileri ile
Iliskili Verileri

KADINLARIN GECMISTEKI SUi* OYKUSU iLE n %
ILISKILI VERILERI

Daha Onceden SUI* OykKkiisii

Var 111 13.90
Yok 689 86.10
Toplam 800| 100.00
Daha Onceden Olan SUI icin Doktora Gitme Durumu

Var 42 37.80
Yok 69 62.20
Toplam 111} 100.00
Daha Onceden SUI Tedavisi Alma Durumu

Var 31 27.90
Yok 80| 72.10
Toplam 111 100.00

Tablo 7°de, kadinlarin ge¢cmisteki stres iiriner inkontinans Oykiileri ile
iligkili verileri yer almaktadir.

Tablo 7 incelendiginde; arastirma kapsamina alinan kadinlarin
% 13.9’unda (111/800) daha 6nceden stres iiriner inkontinans dykiisiiniin oldugu
ve bu kadinlarin % 37’sinin (42/111) stres iiriner inkontinans sikayeti nedeniyle
doktora gittigi tespit edilmistir. Ge¢miste stres iiriner inkontinans sikayeti olan

kadinlarin % 72.1°nin (80/111) hi¢bir tedavi almadig: saptanmig (Tablo 7).
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Tablo 8: Kadmlarda Stres Uriner inkontinans Gelismesini Etkileyen

Faktorler

KADINLARDA SUI GELiSMESINi ETKIiLEYEN n %
FAKTQRLER

Sigara Icme Durumu

Icen 160 20.00
[gmeyen 640 80.00
Toplam 800| 100.00
Sik Sik Kabiz Olma Durumu

Var 223 27.90
Yok 577 72.10
Toplam 800| 100.00
Menopoza Girme Durumu

Menopoza giren 198 24.70
Menopoza girmeyen 602 75.30
Toplam 800| 100.00
Hormon Replasman Tedavisi

Alan 61 30.80
Almayan 137 69.20
Toplam 198 | 100.00
Birinci Derece Akrabalarda SUI

Var 244 30.50
Yok 419 52.40
Bilmiyor 137 17.10
Toplam 800| 100.00
ikinci Derece Akrabalarda SUI

Var 73 9.10
Yok 327 40.90
Bilmiyor 400 50.00
Toplam 800| 100.00
Beden Kitle indeksi (BKI)*

18.50-24.99 kg/m* 261 32.60
25.00-29.99 kg/m* 265 33.10
>30.00 kg/m* 274  34.30
Toplam 800| 100.00
Siirekli Oksiiriik OyKkiisii

Var 90 11.30
Yok 710 88.70
Toplam 800| 100.00

#*BKI: 18.5 — 24.99 kg/m’= Normal kilolu, 25.0 — 29.99 kg/m’= Fazla kilolu, =30.0

kg/m’= Obez (WHO)
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Tablo 8’de, kadinlarda stres iiriner inkontinans gelismesini etkileyen
faktorler bulunmaktadir.

Kadinlarin % 80’inin hi¢ sigara icmedigi, % 27.9’unun sik sik kabizlik
problemi yasadigi, % 24.7’sinin menopoza girdigi, menopoza giren kadinlarin ise
% 30.80’nin (61/198) hormon replasman tedavisi aldig1 saptanmistir. Kadinlarin
% 30.5’1 birinci derece akrabalarinda, % 9.1°1 ikinci derece akrabalarinda stres
tiriner inkontinans oldugunu belirtmistir. Arastirmaya katilan kadmlarin %
34.3’{iniin beden kitle indeksinin > 30 kg/m2 (obez) oldugu ve % 11.3’iinde siirekli
oksiiriik sikayeti oldugu tespit edilmistir (Tablo 8).
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Tablo 9: Kadinlarin Genito-Uriner Sistemde Yasadiklar1 Sorunlarla ilgili

Veriler

Kadinlarin Genito-Uriner Sistemde Yasadiklar1 Sorunlarla

ilgili Veriler n %
Idrar Yolu Enfeksiyonu Gecirme

Var 424 53.00
Yok 376 47.00
Toplam 800| 100.00
Uterus Prolapsusu Oykiisii

Var 89 11.10
Yok 711 88.90
Toplam 800| 100.00
Suanda Uterus Prolapsusu Sikayetinin Devam Etme Durumu

Var 57 64.00
Yok 32 36.00
Toplam 89| 100.00
Sistosel Oykiisii

Var 83 10.40
Yok 717 89.60
Toplam 800| 100.00
Suanda Sistosel Sikayetinin Devam Etme Durumu

Eden 60 71.40
Etmeyen 23 28.60
Toplam 83| 100.00
Hemoroit

Olan 204 25.50
Olmayan 596 74.50
Toplam 800| 100.00
On-Arka Onarmm Oykiisii

Olan 36 4.50
Olmayan 764 95.50
Toplam 800| 100.00
Histerektomi OyKkiisii

Olan 59 7.40
Olmayan 741 92.60
Toplam 800| 100.00
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Tablo 9°da kadinlarin genito-iiriner sistemde yasadiklari sorunlarla ilgili
veriler yer almaktadir.

Arastirmaya katilan kadinlarin % 53’iiniin en az bir kez idrar yolu
enfeksiyonu gecirdigi, % 11.1’inin uterus prolapsusu Oykiisii oldugu ve
% 64’tintin (57/89) uterus prolapsusu sikayetinin devam ettigi belirlenmistir. Yine
kadinlarin, % 10.4’iinde sistosel dykiisiiniin oldugu ve bu kadinlarin % 71.4’iiniin
(60/83) sistosel sikayetinin devam ettigi; ayrica % 25.5’inin hemoroit sikayetinin
oldugu belirlenirken, % 4.5’inin 6n- arka onarim i¢in operasyon gecirdigi ve

% 7.4’ iniin histerektomi oldugu saptanmistir (Tablo 9).
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Tablo 10: Kadmlarin Yas ve Egitim Durumlarina Gore Stres Uriner
Inkontinans Dagilim

DEMOGRAFIK STRES URINER INKONTINANS
OZELLIiKLER
Var Yok Toplam Istatistiksel

Yas (Yil)

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Sonuc¢
17-27 yas 13 (9.80)| 119 (90.20) 132 (100.00)
28-38 yas 46 (15.80) | 246 (84.20) 292 (100.00) x2=62.607
39-49 yas 78 (39.00) | 122 (61.00) 200 (100.00) p= 0.000
50-60 yas 43 (3770)| 71 (62.30)| 114 (100.00)|  P<0.05
>61 yas 21 (33.90) 41  (66.10) 62 (100.00)

Egitim Durumlari

Okuryazar degil 44 (37.00) 75  (63.00) 119 (100.00)
flkogretim 136 (25.40) | 400 (74.60) | 536 (100.00) | 42 |5 817
Ortadgretim 18 (1680)| 89 (83.20)| 107 (100.00)| p= 0.000
Yiiksekogretim | 3 ( 7.90) | 35 (92.10)| 38 (100.00)| P<0.05

GENELTOPLAM | 201 (25.10) | 599 (74.90) 800 (100.00)

Tablo 10’da, kadinlarin yas ve egitim durumlarina gore stres {iriner
inkontinans dagilimi goriilmektedir.

Yapilan degerlendirmeye gore, yas gruplarn arasinda stres {riner
inkontinans goriilme durumu agisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark vardir
(p<0.05). 17-27 yas grubunun % 9.8’inde stres iiriner inkontinans oldugu
goriilmiigtiir. Stres iiriner inkontinans goriilme orani en yiiksek olan yas grubu
39-49 (% 39) yas grubudur (Tablo 10).

Kadinlarin egitim durumlarina gore yapilan gruplandirmada, gruplar
arasinda stres iiriner inkontinans goriilme durumu acgisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p<0.05). Stres iiriner inkontinans orani en yiiksek olan
grup okur yazar olmayan (% 37) grup iken stres iiriner inkontinansin en az

goriildiigii grup ise % 7.9 ile yiiksekogretim grubudur (Tablo 10).
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Tablo 11: Kadmlarin Dogurganhk Ozelliklerine Gore Stres Uriner

Inkontinans Dagilim

R STRES URINER INKONTINANS

OZELLIKLERI

Gebelik Var Yok Toplam Istatistiksel
sayis1* Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Sonug¢

1 7 (730)] 89 (92.70)| 96 (100.00)

2 24 (14.40) | 143 (85.60) | 167 (100.00) | 42— 57310
3 25 (18.00)| 114 (82.00)| 139 (100.00)| p= 0.000
>4 145 (36.40) | 253 (63.60)| 398 (100.00)| P<0.05
Toplam 201 (25.10)] 599 (74.90)| 800 (100.00)

Dogum Sayisi*

1 12 (9.60)] 113 (90.40)| 125 (100.00)

2 34 (16.90) | 167 (83.10)| 201 (100.00) | 42— 41 150
3 50 (27.90)| 129 (72.10)| 179 (100.00)| p= 0.000
>4 105 (35.60) | 190 (64.40)| 295 (100.00)| P<0.05
Toplam 201 (25.10)] 599 (74.90)| 800 (100.00)

Diisiik Yapma

Durumu

Var 72 (31.60) | 156 (68.40) | 228 (100.00) | =7 061
Yok 129 (22.60) | 443 (77.40)| 572 (100.00)| p=0.008
Toplam 201 (25.10)] 599 (74.90)| 800 (100.00)| P<0.05
Diisiik Yapma

Sayisi

1 37 (418)] 116 (7582)] 153 (100.00) |

2 23 (4894)| 24 (51.06)| 47 (100.00) X_:11~26i
>3 11 (3929)| 17 (60.71)| 28 (100.00) p_p<8:8(5)
Toplam 71 (31.14)| 157 (68.86)| 228 (100.00)

Kiirtaj Olma

Durumu

Var 95 (39.60) | 145 (60.40) | 240 (100.00) | 42— 39 098
Yok 106 (18.90) | 454 (81.10)| 560 (100.00)| p= 0.000
Toplam 201 (25.10)| 599 (74.90)| 800 (100.00)|  P<0.05

X gebelik sayisi i SD=4.25 i 2.92

ok xdogum sayis1 + SD=2.80%1.09
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Tablo 11 (devam): Kadmnlarin Dogurganhk Ozelliklerine Gore Stres Uriner
Inkontinans Dagilim

R STRES URINER INKONTINANS

OZELLIKLERI

Son Dogum Var Yok Toplam Istatistiksel

Yasi Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Sonug¢

14-21 yas 15 (17.40) 71 (82.60) 86 (100.00)

22-29 yas 77 (2020)| 305 (79.80)| 382 (100.00) | (2_ 15488

30-37 yas 89 (32.20) 187 (67.80) 276 (100.00) p= 0.000

38-46 yas 20 (3570)| 36 (6430)| 56 (100.00)| P<005

Toplam 201 (25.10) 599 (74.90) 800 (100.00)

Dogumlarin

Yapildig1 Yer

Sadece hastanede | 102 (19.70) | 417 (80.30) 519 (100.00) 5

Sadeceevde | 27 (28.70)| 67 (7130)| 94 (100.00) | X =?26:696

Evde ve hastanede 72 (38.50) 115 (61.50) 187 (100.00) p_p<8:8(5)0

Toplam 201 (25.10) 599 (74.90) 800 (100.00)

Dogum Sekli

Sadece sezaryen 4  (7.00) 53 (93.00) 57 (100.00)

Sadece vajinal | 183 (2630) | 513 (73.70)| 696 (100.00) | X2= 10782

Sezaryen ve vajinal 14 (29.80) 33 (70.20) 47 (100.00) p;<005

Toplam 201 (25.10) 599 (74.90) 800 (100.00)

Gebelikte Idrar

Kacirma Sikayeti

Olan 67 (4270)[ 90 (5730)] 157 (100.00)| .2— 3108

Olmayan 134 (20.80) 509 (79.20) 643 (100.00) p= 0.000

Toplam 201 (25.10)| 599 (74.90)| 800 (100.00)| P<0-05
Kadinlarin dogurganlik o6zelliklerine gore stres iiriner inkontinans

dagilimi Tablo 11°de yer almaktadir.

Yapilan degerlendirmede, gebelik sayisina gore gruplandirilmis kadinlar

arasinda stres iiriner inkontinans goriilme durumu agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark vardir (p<0.05). Bir kez gebelik yasayan kadinlarin % 7.3’{inde,

dort kez ve lizeri sayida gebelik yasayan kadinlarin ise % 36.4’{inde stres {iriner

inkontinans oldugu tespit edilmistir (Tablo 11).
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Dogum sayisina gore yapilan gruplandirmada, gruplar arasinda stres
tiriner inkontinans goriilme durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (p<0.05). Bir dogum yapan kadinlarin % 9.6’sinda, dort ve iizeri
sayida dogum yapan kadinlarin % 35.6’sinda stres iiriner inkontinans oldugu
saptanmistir (Tablo 11).

Diisiik yapma durumuna gore yapilan gruplandirmada, gruplar arasinda
stres iiriner inkontinans goriilme durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (p<0.05). Diisiik yapanlarin % 31.6’sinda, diisiikk yapmayanlarin ise
% 22.6’sinda stres iiriner inkontinans oldugu goriilmektedir. Diisiikk yapma
sayisina gore yapilan gruplandirmada da, gruplar arasinda stres {iriner
inkontinans goriilme durumu acisindan istatistiksel olarak fark oldugu tespit
edilmistir (p<0.05) (Tablo 11).

Kiiretaj olma durumuna gore yapilan gruplandirmada, gruplar arasinda
stres iiriner inkontinans goriilme durumu agisindan istatistiksel olarak fark oldugu
tespit edilmistir (p<0.05). Kiirtaj olan kadinlarin % 39.6’sinda, kiirtaj olmayan
kadinlarin ise % 18.9’unda stres iiriner inkontinans oldugu goriilmektedir (Tablo
11). Kiirtaj olma sayisina gore yapilan gruplandirmada, gruplar arasinda stres
liriner inkontinans goriilmesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir (x*= 4.001. p=0.135. p>0.05) ve bu nedenle tabloda yer
verilmemistir.

Son dogum yasina gore yapilan gruplandirmada, gruplar arasinda stres
tiriner inkontinans goriilme durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmistir (p<0.05). Son dogumlarin1 14-21 yas arasinda yapan
kadinlarin % 17.4’tinde, son dogumlarin 38-46 yas arasinda yapan kadinlarin ise
% 35.7’sinde stres iiriner inkontinans oldugu goriilmektedir (Tablo 11). Ilk
dogum yasina gore yapilan gruplandirmada, gruplar arasinda stres {riner
inkontinans goriilme durumu acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit
edilememistir (x’= 5.539. p=0.063. p>0.05) ve bu nedenle tabloda yer
verilmemistir.

Dogumlarin yapildigi yere gore yapilan gruplandirmada, gruplar
arasinda stres iiriner inkontinans goriilmesi acisindan anlamlh bir fark vardir

(p<0.05). Sadece evde dogum yapan kadinlarin % 28.7’sinde, sadece hastanede
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dogum yapan kadinlarin ise % 19.7°sinde stres iriner inkontinans oldugu
goriilmektedir (Tablo 11).

Dogum sekline gore yapilan gruplandirmada, gruplar arasinda stres
tiriner inkontinans goriilmesi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p<0.05). Sadece vajinal dogum yapan kadmlarin % 26.3’iinde, sadece
sezeryanla dogum yapan kadinlarin ise % 7’sinde stres iiriner inkontinans
oldugu tespit edilmistir (Tablo 11).

Gebelikte idrar kacirma durumuna gore yapilan gruplandirmada, gruplar
arasinda stres iiriner inkontinans agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark
vardir (p<0.05). Gebeliklerinde idrar kaciran kadinlarin % 42.7’sinde,
gebeliklerinde idrar kagirmayan kadinlarin % 20.8’inde su anda stres {iriner

inkontinans oldugu saptanmistir (Tablo 11).
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Tablo 12: Kadinlarin Dogum Eylemine Yonelik Verilerine Gore Stres Uriner
Inkontinans Dagilim

DOGUM

EYLEMINE TR i i

YONELIK STRES URINER INKONTINANS

VERILER

Dogum Var Yok Toplam Istatistiksel
eyleminin

siiresi Say1 (%) Sayr (%) Say1 (%) Sonucg
> 24 saat 65 (32.80)| 133 (67.20)| 198 (100.00) x'= 8.300

=0.004
< 24 saat 136 (22.60) | 466 (77.40)| 602 (100.00) pp<0_05
Epizyotomi
Var 60 (19.30) | 251 (80.70)| 311 (100.00) X"=9.200
= 0.002

Yok 141 (28.80) | 348 (71.20)| 489 (100.00) pp<o'05
Forseps/Vakum
Kullanilma
Durumu**
Var 3 (15.00) 17 (85.00) 20 (100.00) x2=é-21913
Yok 198 (25.38)| 582 (74.62)| 780 (100.00) g;ojo5
ikiz Bebek
Dogumu**
Olan 4 (20.00) 16 (80.00) 20 (100.00) x2=8-§§36
Olmayan 197 (25.30)| 583 (74.70)| 780 (100.00) p;>0:05
Makat Dogum
Var 4 (36.40) 7 (63.60) 11 (100.00) x2=8-zgg
Yok 197 (25.00) | 592 (75.00)| 789 (100.00) E;ojOS
2 4 kg Bebek
Dogurma*
Var 43 (32.10) 91 (67.90) | 134 (100.00) x2=g-(1)i(2>
Yok 158 (23.70) | 508 (76.30)| 666 (100.00) I;;O'_Ob-
Toplam 201 (25.10) | 599 (74.90)| 800 (100.00)

* > 4 kg Bebek = Iri bebek
*%* Degerlendirmede Fisher's Exact Test kullamilmigtir.
Kadinlarin dogum eylemlerine yonelik verilerine gore stress iiriner
inkontinans dagilimi, Tablo 12’de yer almaktadir.
Dogum eyleminin siiresine gore yapilan gruplandirmada, gruplar arasinda
stres iiriner inkontinans goriilme durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark vardir (p<0.05). Dogum eylemi 24 saat ve daha wuzun siiren kadinlarin
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% 32.8’inde, dogum eylemi 24 saatten daha kisa siiren kadinlarin ise % 22.6’sinda
stres tiriner inkontinans goriilmektedir (Tablo 12).

Epizyotomi acilma durumuna gore yapilan gruplandirmada, gruplar
arasinda stres iriner inkontinans goriilme durumu agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p<0.05). Epizyotomi yapilan kadinlarin % 19.3’iinde,
epizyotomi yapilmayan kadinlarin ise % 28.8’inde stres iiriner inkontinans oldugu
tespit edilmistir (Tablo 12).

Dogum eyleminde forseps ya da vakum kullanilma durumuna gore yapilan
gruplandirmada, gruplar arasinda stres iiriner inkontinans goriilme durumu
acisindan anlamli bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 12).

Ikiz bebek dogurma durumuna goére yapilan gruplandirmada, gruplar
arasinda stres iiriner inkontinans gorillme durumu agisindan anlamlh bir fark
yoktur (p>0.05) (Tablo 12).

Makat dogum yapma durumuna goére yapilan gruplandirmada, gruplar
arasinda stres iiriner inkontinans goriilme durumu agisindan anlamli bir fark
yoktur (p>0.05) (Tablo 12).

[ri bebek dogurma durumuna gore yapilan gruplandirmada, gruplar
arasinda stres iiriner inkontinans goriilme durumu agisindan anlamli fark oldugu
tespit edilmistir (p<0.05). Iri bebek doguran kadinlarin % 32.1%inde, iri bebek
dogurmayan kadmnlarin ise % 23.7’sinde stres {iriner inkontinans oldugu

goriilmektedir (Tablo 12).
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Tablo 13: Risk Faktorlerine Gore Stres Uriner inkontinans Dagilim

sut* i({iN RiSI_( STRES URINER iNKONTINANS

FAKTORLERI

B.eden Kitle Var Yok Toplam Istatistiksel
Indeksi** Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Sonug¢

1850-2499 kg/m® | 33 (12.60) | 228 (87.40)| 261 (10000)|

25.00-2099kgm’ | 73 (27.50) | 192 (72.50) | 265 (100.00) | X =74

p= 0.

>30 ke/m’ 95 (3470)| 179 (65.30)| 274 (100.00)| 005

Toplam 201 (25.10)] 599 (74.90)| 800 (100.00)

Sik Sik Kabiz

Olma Durumu

Var 74 (33200 149 (66.80)| 223 (100.00) | > 10.674

Yok 127 (22.00)| 450 (78.00)| 577 (100.00)| p= 0.001

Toplam 201 (25.10)| 599 (74.90)| 800 (100.00)|  P<0-05

Siirekli Oksiiriik

Sikayeti

Olan 38 (42200 52 (57.80)| 90 (100.00) | y2_ 15757

Olmayan 163 (23.00)| 547 (77.00)| 710 (100.00)| p= 0.000

Toplam 201 (25.10)| 599 (74.90)| 800 (100.00)|  P<0.05

Gegmiste SUI

OyKkiisii

Var 79 (71200 32 (28.80) 111 (100.00) | \2_145 257

Yok 122 (17.70)| 567 (82.30)| 689 (100.00)| p= 0.000

Toplam 201 (25.10)] 599 (74.90)| 800 (100.00) p<0.05

Menopoza

Girme Durumu

Var 74 (37.40)| 124 (62.60)| 198 (100.00) | 2 20984

Yok 127 (21.10) | 475 (78.90)| 602 (100.00)| p= 0.000

Toplam 201 (25.10)| 599 (74.90)| 800 (100.00)| P<0-05

HRT Alma

Durumu

Var 29 @7.54)| 32 (5246) 61 (100.00) | ,2_ 3504

Yok 45 (32.85 | 92 (67.15)| 137 (100.00)| p=0.048

Toplam 74 (37.30) | 124 (62.70)| 198 (100.00) p<0.05

Sigara i¢cme

Durumu

Sigara icen 160 (25.00)| 480 (75.00)] 640 (100.00)| x=0.027

Sigara icmeyen | 41 (25.60)| 119 (74.40)| 160 (100.00) P=p(i§g(5’

Toplam 74 (37.30) | 124 (62.70)| 198 (100.00) '
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Tablo 13 (Devam): Risk Faktorlerine Gore Stres Uriner inkontinans

Dagilim
sU i({iN RiSI_( STRES URINER iNKONTINANS

FAKTORLERI

L.Derece Istatistiksel
AKrabalarinda Var Yok Toplam

SUI Oykiisi | S (%) | Say (%) Sayi (%) Sonug
Olan 75 (30.70) 169 (69.30) 244 (100.00) )
Olmayan 82 (19.60) | 337 (8040) | 419 (100.00) | * = 14518
Bilmiyor 44 (32.10)| 93 (67.90)| 137 (100.00) p1_3<0.65
Toplam 201 (25.10) 599 (74.90) 800 (100.00)
IL.Derece
A.l.(rapalarlnda
SUI Oykiisii
Olan 23  (31.50) 50 (68.50) 73 (100.00) )
Olmayan 66 (20.20) | 261 (79.80)| 327 (100.00) “8-82%
. p=V.
Bilmiyor 112 (2800) | 288 (72.00) 400 (100.00)| 005
Toplam 201 (25.10) 599 (74.90) 800 (100.00)

# SUI: Stres Uriner Inkontinans ™ 18.5 — 24.99 kg/m?*= Normal kilolu, 25.0 — 29.99 kg/m*= Fazla kilolu,
230.0 kg/m’= Obez (WHO)

Tablo 13’de risk faktorlerine gore stres iiriner inkontinans dagilimi yer

almaktadir.

Beden kitle indeksi hesaplamasina gore yapilan gruplandirmada, gruplar
arasinda stres iriner inkontinans goriilme durumu agisindan istatistiksel olarak
anlamh bir fark vardir (p>0.05). Beden kitle indeksi normal (18.5 — 24.99 kg/m?)
olan kadinlarin % 12.6’sinda, obez (=30.0 kg/mz) olan kadinlarin % 34.7’sinde
stres iiriner inkontinans oldugu tespit edilmistir (Tablo 13).

Sik sik kabiz olma durumuna gore yapilan gruplandirmada, gruplar
arasinda stres iiriner inkontinans bulunmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark vardir ( p<0.05). Sik sik kabizlik problemi yasayan kadinlarin
% 33.2’sinde, bu problemi yasamayan kadinlarinsa % 22’sinde stres {iriner
inkontinans oldugu goriilmektedir (Tablo 13).

Siirekli oksiiriik sikayeti varligina gore yapilan gruplandirmada, gruplar
arasinda stres iiriner inkontinans agisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

tespit edilmistir ( p<0.05). Siirekli oksiiriik sikayeti olan kadinlarin % 42.2’sinde,
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bu sikayeti olmayan kadinlarin % 23’iinde stres iiriner inkontinans oldugu tespit
edilmistir (Tablo 13).

Gecmiste stres iriner inkontinans sikayeti bulunmasi durumuna gore
yapilan gruplar arasinda stres iiriner inkontinans acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p<0.05). Geg¢miste stres iiriner inkontinans Oykiisii olan
kadinlarin su anda % 71.2°sinde, ge¢miste stres iriner inkontinans Oykiisii
olmayan kadinlarin ise su anda % 17.7’sinde stres iiriner inkontinans sikayeti
bulunmaktadir (Tablo 13).

Menapoza girme durumuna gore yapilan gruplandirmada, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05). Menapoza giren kadinlarin
% 37.4’tinde, menapoza girmeyen kadinlarin % 21.1°inde stres iiriner inkontinans
oldugu goriilmektedir. Hormon replasman tedavisi alma durumuna gore yapilan
gruplandirmada da, gruplar arasinda stres iiriner inkontinans bulunmasi agisindan
istatistiksel olarak anlamlh bir fark vardir (p<0.05). Hormon replasman tedavisi
alan kadinlarin % 47.54’iinde (29/198), hormon replasman tedavisi almayan
kadinlarin % 32.85’inde (45/198)stres iiriner inkontinans oldugu tespit edilmistir
(Tablo 13).

Sigara igme durumuna gore yapilan gruplandirmada, gruplar arasinda stres
tiriner inkontinans bulunmasi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamaistir (p>0.05) (Tablo 13).

Birinci derece akrabalarinda stres liriner inkontinans bulunma durumuna
gore yapilan gruplandirmada, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir ( p<0.05). Birinci derece akrabalarinda stres iiriner inkontinans 6ykiisii olan
kadinlarin % 30.7’sinde, birinci derece akrabalarinda stres iiriner inkontinans
Oykiisii olmayan kadinlarin % 19.6’sinda stres iiriner inkontinans sikayeti
bulunmaktadir (Tablo 13).

Ikinci derece akrabalarinda stres iiriner inkontinans bulunma durumuna
gore yapilan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir ( p<0.05).
Ikinci derece akrabalarinda stres iiriner inkontinans oykiisii olan kadimlarin
% 31.5’inde, ikinci derece akrabalarinda stres iiriner inkontinans oykiisii olmayan

kadinlarin % 20.2’sinde stres iiriner inkontinans tespit edilmistir (Tablo 13).
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Tablo 14:  Genito-Uriner Yolla iliskili Verilere Gore Stres Uriner
Inkontinans Dagilim

GUY ILE

ILISKILi STRES URINER iNKONTINANS

VERILER
iYE **(")ykiisij Var Yok Toplam Istatistiksel

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Sonuc¢

Var 125 (29.50) | 299 (70.50) | 424 (100.00) | +2_9 100
Yok 76 (20.20)| 300 (79.80)| 376 (100.00)| p=0.003
Toplam 201 (25.10)| 599 (74.90)| 800 (100.00)|  P<0.05
Gecmiste Uterus
Prolapsusu Sikayeti
Olan 37 (4160)| 52 (58.40)| 89 (100.00) | 42— 14401
Olmayan 164 (23.10) | 547 (76.90)| 711 (100.00)| p= 0.000
Toplam 201 (25.10)] 599 (74.90)| 800 (100.00) p<0.05
Uterus Prolapsusu
Sikayetinin Durumu
*...devam eden 27 (47.37) 30 (52.63) 57 (100.00) 2= 1.414
% devametmeyen | 11 (34.38)| 21 (65.63)| 32 (100.00)| p=0.234
Toplam 38 (4270)| 51 (57.30)| 89 (100.00)|  P>0.05
Gecmiste Sistosel
Sikayeti
Olan 55 (66.30)| 28 (33.70)| 83 (100.00) | 2_g3317
Olmayan 146 (20.40) | 571 (79.60)| 717 (100.00)| p= 0.000
Toplam 201 (25.10)| 599 (74.90)| 800 (100.00)|  P<0-05
Sistosel Sikayetinin
Durumu
*__devam eden 48 (80.00) 12 (20.00)| 60 (100.00) | 42 |9 596
*___devam etmeyen 7 (29.20) 17 (70.80)| 24 (100.00)| p= 0.000
Toplam 55 (65.50)| 39 (34.50)| 84 (100.00)| P<0.05
Hemoroit Sikayeti
Olan 59 (2890)| 145 (71.10)| 204 (100.00) | 2 5 gog
Olmayan 142 (23.80) | 454 (76.20)| 596 (100.00)| p=0.147
Toplam 201 (25.10)] 599 (74.90)| 800 (100.00)| P>0.05




Tablo 14 (Devam): Genito-Uriner Yolla iliskili Verilere Gore Stres Uriner
Inkontinans Dagilim

GUY  iLE

ILISKILi STRES URINER iNKONTINANS

VERILER
Histerektomi Var Yok Toplam Istatistiksel
OyKkiisii Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Sonuc¢
Var 25 (42.40) 34 (57.60) 59 (100.00) | 2= 10.073
Yok 176 (23.80) | 565 (76.20)| 741 (100.00)| p= 0.002
Toplam 201 (25.10)] 599 (74.90)| 800 (100.00)|  P<0.05
On-arka onarim
Var 15 4170)| 21 (58.30) 36 (100.00) | 2- 5483
Yok 186 (24.30) | 578 (75.70)| 764 (100.00)| p=0.019
Toplam 201 (25.10)] 599 (74.90)| 800 (100.00) p<0.05

*GUY: Genito Uriner Yol

“IYE: Idrar Yolu Enfeksiyonu

*%*. .. 1 “Sikayeti” kelimesi yerine kullanilmustir.

Tablo 14’de genito driner yolla iliskili verilere gore stres {iriner
inkontinans dagilimi goriilmektedir.

Idrar yolu enfeksiyonu gecirme durumuna gore yapilan gruplandirmada,
gruplar arasinda stres iiriner inkontinans bulunma durumu agisindan anlamli bir
fark vardir (p<0.05). Idrar yolu enfeksiyonu 6ykiisii olan kadinlarin % 29.5’inde,
idrar yolu enfeksiyonu Oykiisii olmayan kadinlarin % 20.2’sinde stres iiriner
inkontinans oldugu tespit edilmistir (Tablo 14).

Gecmiste uterus prolapsusu sikayetinin olmasi durumuna gore yapilan
gruplandirmada, gruplar arasinda stres {iriner inkontinans bulunma durumu
acisindan anlamli bir fark vardir ( p<0.05). Ge¢miste uterus prolapsusu sikayeti
olan kadinlarin su anda % 41.6’sinda, sikayeti olmayan kadinlarin su anda
% 23.1’inde stres iiriner inkontinans oldugu tespit edilmistir. Uterus prolapsusu
sikayetinin devam etmesi durumuna gore yapilan gruplandirmada, gruplar
arasinda stres iiriner inkontinans bulunmasi agisindan fark olmadigi tespit
edilmistir ( p>0.05) (Tablo 14).

Gecmiste sistosel sikayetinin olmasi durumuna gore yapilan gruplar
arasinda stres iriner inkontinans bulunmasi agisindan anlamh bir fark vardir
(p<0.05). Gegmiste sistosel sikayeti olan kadinlarin % 66.3’{inde, sistosel sikayeti

olmayan kadinlarin % 20.4’itinde stres iiriner inkontinans oldugu tespit edilmistir.

49



Sistosel sikayetinin devam etmesi durumuna gore yapilan gruplandirmada da,
gruplar arasinda stres iiriner inkontinans bulunmasi agisindan bir fark vardir
(p<0.05). Su anda sistosel sikayeti devam eden kadinlarin % 80’ninde (48/84)
sikayeti devam etmeyen kadinlarin % 29.2°sinde (7/84) stres iiriner inkontinans
bulundugu tespit edilmistir. (Tablo 14).

Hemoroit sikayetine gore yapilan gruplar arasinda stres iiriner inkontinans
goriilme durumu agisindan istatistiksel olarak fark bulunamamistir (p>0.05)
(Tablo 14).

Histerektomi Gykiistine gore yapilan gruplandirmada, gruplar arasinda
stres triner inkontinans durumu agisindan istatistiksel olarak bir fark vardir
(p<0.05). Histerektomi oykiisii olan kadinlarin % 42.3’iinde, histerektomi dykiisii
olmayan kadinlarin % 23.8’inde stres iiriner inkontinans goriilmektedir (Tablo
14).

On arka onarim oykiisiine gore yapilan gruplandirmada, gruplar arasinda
stres lrner inkontinans durumu agisindan istatistiksel olarak bir fark vardir
(p<0.05). On arka onarim 6ykiisii olan kadinlarin % 41.7’sinde, 6n arka onarim
Oykiisii olmayan kadinlarin % 24.3’tinde su anda stres iiriner inkontinans oldugu

saptanmustir (Tablo 14).
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Tablo 15: Logistic Regresyon Analizi Sonuclarma Gore Risk Faktorleri

Regresyon | Standart Odds 0.95CI
Risk Faktorleri Kat p

4 (S];)y ™| Hata (SE) Ratio Alt Ust
Yas 0.031 0016(0.049| 1.032|  1.011]1.065
Dogum sayisi 0.494 0.18410.007 1.638 1.1432.349
Vaginal Dogum -0.352 0.1300.007| 0703  0.545(0.907
Gebelikte Idrar -0.716 0.260(0.006| 0489 0293(0.813
Kacirma
Gegmiste SUI 2353 0298]0.000] 0.095| 0053|0171
oykiisii
II. Derece .
Akrabalarda SUI 20.159 0.175/0364| 0853|  0.605|1.203
OyKkiisii
Su anda Uterus -0.307 0446|0492 0736| 0307|1.765
Prolapsusu
Gegmiste Sistosel 25,049 1.011]0.000]  0.006|  0.001|0.047
Oykiisii
Su anda Sistosel 2509 0.696]0.000] 0081  0.021]0319
OyKkiisii
CONSTANT 13.875 3.9570.000| 1061026

Tablo 15’de Logistic Regresyon Analizi sonuclarina gore risk faktorleri
goriilmektedir.

Analiz sonucuna gore, aragtirma kapsamina alinan kadinlarda yas, dogum,
vaginal dogum, gebelikte idrar kag¢irma, ge¢miste stres iiriner inkontinans Oykiisii
olmasi, sistosel Oykiisii olmasi ve suanda sistosel olmasinin disinda diger risk
faktorlerinin stres iriner inkontinans tiizerine direkt etkisi olmadigi ortaya
cikmistir (p>0.05). Yasin (OR= 1.032), dogum sayisinin (OR=1.638), vaginal
dogumun(OR=0.703), gebelikte idrar kacirma Oykiisiiniin (OR=0.489), gecmiste
stres iiriner inkontinans Oykiisiiniin olmasi (OR=0.095), sistosel dykiisiiniin olmasi
(OR=0.006), ve su anda sistosel olmasinin (OR=0.081), stres iiriner inkontinans

gelismesi tizerine direkt etkisi oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 15).
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S. TARTISMA

Uriner Inkontinans, her yastaki kadinda yaygin olarak goriilen, sosyal ve
hijyenik sorunlara neden olan, istemsiz idrar kacirma olayr olarak
tanimlanmaktadir (Arisan 1991; Resnick 1995; Zuspan/Quilligan 1995; Kisnisci
ve ark 1996; Berek 1998; Rortveit et al 2006).

Geligmis olan iilkelerde (ABD, Belgika, Norveg, 1sveg, 1ngiltere, Japonya,
Italya, Ispanya, Fransa, Almanya) farkli yas gruplarinda yapilmis ¢alismalarda
tiriner inkontinans prevelanst % 4.6-44 arasinda degismektedir (Sommer et al
1990; Burgio (b) et al 1991; Milsom et al 1993; Thom (a) et al 1998; Ushiroyama
et al 1999; Dolan et al 1999; Hannestad et al 2000; Peyrat et al 2002; Van Oyen
et al 2002; Espino et al 2003; Siracusano et al 2003; Hunskaar et al 2004; Rortveit
et al 2006). Ulkemizde iiriner inkontinans prevelansini tespit etmeye yonelik
yapilan farkli calismalarda ise sonuglar % 20.5 - 57.1 arasinda degismektedir
(Giines ve ark 1996; Turan ve ark 1996; Ateskan ve ark 2000; Kocatdz 2001; Ekin
ve ark 2004; Kocak ve ark 2005; Benlioglu 2006; Filiz ve ark 2007). Caligma
sonuclarinin bu kadar genis aralikta olmasinin nedeni, calismalarda farklh
metodolojik yontemlerin kullanilmasi ve inkontinansin taniminin farkli yapilmis
olmasi olabilir. Yapilan ¢alismalar gostermistir ki yasla birlikte iiriner inkontinans
prevelansi artmaktadir (Molander et al 1990; Sommer et al 1990; Burgio (b) et al
1991; Rekers et al 1992; Milsom et al 1993; Giines ve ark 1996; Turan ve ark
1996; Thom (a) et al 1998; Brown et al 1999; Dolan et al 1999; Simeonova et al
1999; Ushiroyama et al 1999; Ateskan ve ark 2000; Hannestad et al 2000; Koca6z
2001; Peyrat et al 2002; Van Oyen et al 2002; Espino et al 2003; Siracusano et al
2003; Hunskaar et al 2004; Kocak ve ark 2005; Benlioglu 2006; Rortveit et al
2006). Bu artisin nedeni yagla birlikte {iriner sistemde meydana gelen anatomik ve
fizyolojik degisikler olabilir. Bu degisiklikler; alt tiriner sistemde gozlenen
fonksiyon bozukluklari, azalmis mesane kapasitesi, artmig rezidiiel idrar voliimii,
istem dis1 mesane kontraksiyonlari, mobilite bozukluklari, artmis noktiirnal sivi
atilimi, estrojen yetersizligi, iiriner enfeksiyonlar, antihipertansif ila¢ kullanimu,
irolojik kokenli hastaliklar olarak siralanabilir (Burgio (b) et al 1991; Wolters
1993). Calismamizda, arastirma kapsamina alinan 15 yas istii evli 800 kadinda

stres {iriner inkontinans prevelanst % 20.1 (210/800) olarak saptanmistir; ayrica
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elde ettigimiz sonuglara gore yas ilerledikge stres iiriner inkontinans prevelansinin
da arttig1 belirlenmistir (Tablo 10). Calismamiz bu yoniiyle literatiirle paralellik
gostermektedir. Yasin ilerlemesi ile birlikte gebelik, dogum, histerektomi gibi
obstetrik ve jinekolojik olaylarin ortaya cikmasi da yasla birlikte stres iiriner
inkontinans prevelansinin artmasinda etkili olabilir.

Genel olarak obstetrik miidahale ve komplikasyonlarin mekanizmasi tam
olarak aciklanamasa da (epizyotomi, anal sfinkter hasari, iri fetiis dogurma,
uzamis dogum eylemi vb) iiriner inkontinansi tetikledigi varsayilmaktadir
(Bishop et al 1992; Viktrup (a) et al 1992; Nygaard et al 1996; Grautz et al 1999;
Persson et al 2000; Karan ve ark 2002; Peyrat et al 2002). Uriner inkontinans
pudental sinir hasari, kas travmasi ve iiretral destegin degismesi gibi faktorlerin
kombinasyonu sonucu gelisebilir (Peschers et al 1996; Meyer et al 1998). Vaginal
dogum yapan kadinlarin % 50’sinden fazlasinda {iretral destekte degisme
meydana gelir ve bu degisim pelvik dokunun giiciiniin azalmasina neden olur
(Sampselle 1990). Gebelikte kollajen yapinin ve kollajen yapmin giiciiniin
degismesi sonucu iiriner semptomlarin gelismesi s6z konusu olabilir (Norton (a)
et al 1992). Ancak bu degisikliklere gebelik mi dogum olay1 mu1 etki ediyor agik
degildir (Cutner et al 1992). Peyrat ve arkadaslarinin (2002) ve Kocaé6z’iin (2001)
yaptiklar1 caligmalara gore de gebelik stres iiriner inkontinans icin risk faktorii
gibi goriinmesine ragmen onemli olanin gebelik mi dogum mu oldugunun aciklik
kazanmadig vurgulanmaktadir. Yaptigimiz caligmada da gebelik sayisi stres
tiriner inkontinans icin risk faktorii olarak goriilmektedir. Calismamizda bir kez
gebe kalan kadinlarin % 7.3’iinde, dort ve daha fazla sayida gebe kalan kadinlarin
ise % 36.4’linde stres iiriner inkontinans oldugu belirlenmistir (Tablo 11). Bu
veriler bize gebelik sayis1 arttikca stres iiriner inkontinans prevelansinin arttigini
diisiindiirmiistiir ancak burada asil etkili olan faktor dogum sekli de olabilir.

Dogum yapmanin hem stres inkontinans hem de diger inkontinans tipleri
icin risk faktorii oldugu vurgulanmaktadir (Van Oyen et al 2002). Milsom ve
arkadaslarinin (1993) yaptig1 ¢alismada iiriner inkontinans prevelansinin pariteyle
giiclii korelasyon gosterdigi, artan pariteyle iiriner inkontinans prevelansinin da
arttigl ve en belirgin artisin ilk ¢ocugun dogumundan sonra goriildiigii rapor

edilmistir. Kogak ve arkadaslarimin (2005) yaptig1 calismada ise dogum sayisinin
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iriner inkontinans icin gii¢lii bir risk faktorii oldugu belirtilmistir. Siracusano ve
arkadaslarimin (2003) yaptig1 calismada, inkontinantlarin tiim yas gruplarinda,
cocuk dogurmus kadinlarda nulliparlardan daha fazla goriildiigiinii, dort ve daha
fazla sayida ¢ocuk dogurmus kadinlarda ise daha sik oldugunu bildirmisler,
bununla birlikte cocuk dogurma ile inkontinans arasindaki iliskinin net olmadigi
sonucuna varmislardir. Yaptigimiz c¢alismada, elde ettigimiz sonuglara gore bir
kez dogum yapanlarda stres iiriner inkontinans prevelanst % 9.6  iken dort ve
tizeri sayida dogum yapan kadinlarda % 35.6’dir (Tablo 11). Buna gore dogum
sayist arttikga stres iiriner inkontinans prevelansi artmaktadir. Calismamiz bu
yonii ile literatiir ile paralellik gostermektedir

Yapilan bir¢ok calismada iiriner inkontinansin goriilme sikligi, dogum
yapmis kadinlarda, hi¢ dogum yapmamiglara gore daha fazla oldugu saptanmistir
(Foldspang et al 1992; Wolters 1993; Giines ve ark 1996; Thom et al 1998).
Ancak postmenopozal dénemde, nullipar kadinlarda dogum yapmis kadinlarla
ayn1 oranda inkontinans ortaya ¢ikmasi ve bu inkontinans tipinin daha ¢ok stres
iriner inkontinans olmasi kafa karistiricidir (Buchsbaum et al 2002). Yaptigimiz
calismanin Orneklemini 15 yas iizeri evli ve en az birkez dogum yapmis kadmlar
olusturdugu icin, nulliparlarla dogum yapmis kadmlar1 karsilastiramadik.

Dogum sekli de stres iiriner inkontinans icin bir risk faktorii olabilir.
Spontan vaginal dogum, sezeryan ve miidahaleli dogumlart karsilagtiran
calismalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Yapilan bazi calismalarda sezeryanla
dogum yapan kadinlarda pudental sinir hasarina rastlanmilmamis ve pelvik kas
giicliniin normal dogum yapanlara gore daha fazla oldugu belirlenmistir (Allen et
al 1990; Thom (a) et al 1998). Buna gore vaginal dogum stres iiriner inkontinans
icin bir risk faktoriidiir (Snooks (a) et al 1990; Foldspang et al 1992; Gomel et al
1995; Thom (a) et al 1998; Parazzini et al 2003). Chaliha ve arkadaslarinin (2002)
yaptiklar ¢alismaya gore gebelikte yapilan tirodinamik degerlendirmede, sezeryan
dogum sonrasinda vaginal dogum sonrasina yakin oranlarda stres inkontinans
gelistigi saptanmigtir. Ayni calismada bu durum dogumlarda mekanik travma
harici faktorlerin de etkili oldugu seklinde degerlendirilmistir. Sezeryan
operasyonu geciren kadinlarda bazi calismalarda vaginal doguma gore

inkontinans gelisme riski diisiitk bulunmakla birlikte (Dimpfl et al 1992; Skoner et
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al 1994; Ryhammer et al 1995) Tanriverdi ve arkadaslarimin (2004) yaptigi
caligmada belirtildigi tizere losif ve arkdaslarinin (1982) yaptigr calismanin
sonuclar1 bunu reddetmektedir. Parazzini ve arkadaslarinin (2003) yaptig1 calisma
sonuclarina gére dogum yapmayan kadinlarla karsilastirildiginda sezeryan 6ykiisii
olanlarda stres iiriner inkontinans riskinin arttig1 tespit edilmistir. Demirci F ve
arkadaslarimin (2001) calismasinda ise tekrarlayan sezaryen olgularinda, vaginal
dogum ile benzer stres iiriner inkontinans oranlari saptandigi bildirilmistir.
Tanriverdi ve arkadaslarinin (2004) yaptigi calismada belirtildigi iizere Van Gleen
ve arkdaglarimin (1982) yaptigi caligmada stres iiriner inkontinans prevalansi,
iclinci sezaryen dogumdan sonra vaginal dogumlarin sikligina erigsmekte ve
elektif sezaryen operasyonu ancak fetiisiin onde gelen kistmi pelvise angaje
olmadan once yapildiginda koruyucu etkiye sahiptir denilmektedir. Yaptigimiz
calismanin sonuglarina gore sadece sezeryan dogum yapanlarin % 7’sinde , sadece
vaginal dogum yapanlarin ise % 26.3’iinde stres {iiriner inkontinans oldugu
saptanmistir. Elde ettigimiz sonuglar arasinda bu kadar biiyiik bir fark olmas1 bize
vaginal dogumun stres iiriner inkontinans i¢in daha biiyiik bir risk oldugunu

diistindiirmiistiir.

Calismalarda dogum eyleminin 24 saatten uzun siirmesi, dogum esnasinda
epizyotomi acilmasi, forseps ya da vakum kullanimi, epidural anestezi altinda
normal dogum yapma, ikiz bebek, makat bebek ve kilolu bebek dogumu gibi
obstetrik travma yaratan nedenlerin pelvik yumusak dokularda hasar meydana
getirerek, stres iiriner inkontinans sorununa yol agtig1 belirtilmektedir. (Allen et al
1990; Burgio (b) et al 1991; Gomel et al 1995). Arya ve arkadaglarinin (2001)
primipar kadinlar {izerinde yaptiklar1 arastirma sonuclarina gore forsepsle dogum
yapmak, spontan vaginal dogum ve vakumla karsilastirildiginda, stres tiriner
inkontinans agisindan daha risklidir. Parazzini ve arkadaslarinin (2003) yaptigi
calisma sonuglarina gore de operatif vaginal dogumlar stres iiriner inkontinans
tizerinde direkt etkilidir. Mason (a) ve arkadaglarinin (1999) yaptigi calismaya
gore ise normal vaginal dogum yapanlarla, miidahaleli (forseps/vakum) dogum
yapan kadinlar karsilastirildiginda stres iiriner inkontinans acisindan bir fark elde
edilememistir. Uzamis dogumlarda pelvik taban kas ve sinirleri iizerine yogun ve

uzun siireli kuvvet uygulanmakta, bu da artmis pelvik travma anlamina
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gelmektedir (Tanriverdi ve ark 2004). Biiyiik epizyotomi ve operatif dogumlarin
pelvik taban travmasim azalttigt ve koruyucu etkisi oldugunu savunanlarda
bulunmaktadir (Nguyen et al 2000). Ancak epizyotominin normal dogumun bir
parcasit gibi gorillmemesi gerekir ki gilinlimiiz literatiirinde de o6zellikle
endikasyon olmadan epizyotomi uygulanmamasi gerektigi vurgulanmaktadir.
Yapilan c¢alismalarda endikasyon olmadan wuygulanan epizyotominin
beklenildiginin aksine bir¢ok problem dogurdugu saptanmistir (Harrison et al
1984, Argentine Episiotomy Trial Collaborative 1993) Ornegin, Duran ve ark.
yaptig1 bir calismada, epizyotomi ile doguran hastalarin, dogum salonunda diger
hastalara oranla daha uzun kaldigi saptanmistir. Laserasyonlarin onarilmasi
dogum salonunda kalis siiresini uzatmazken; epizyotomilerin (median) onarilmas,
bu siireyi belirgin derecede uzatmaktadir. Giiniimiizde gelismis {iilkelerde
endikasyonu olmayan hi¢cbir anneye epizyotomi uygulanmamaktadir. Ciinkii
epizyotomi uygulamasi sonrasi onarim siireci anne bebek iletisiminin baslatilmasi
ve annenin istirahata alinmasim geciktirebilir. Ayrica epizyotomiye bagli gelisen
agr1 ve rahatsizlik annenin bebek bakimi ve emzirmesine engel olmaktadir
( Pillitteri 1995; Albers et al 1999; Karacam 2001). Oysaki dogum sonu ilk bir
saat icinde anne ile bebegin duygusal temasinin saglanmasi ve erken emzirilmesi
onemlidir. Biitiin bunlarin yam sira anne bebek iletisiminin (baglanmanin) erken
baslatilmasinin etkili bir emzirme siireci gelistirmeye ve bebegin psikososyal
gelisiminin olumlu olmasma katkisi vardir (Martin et al 1991; Olds 1996)
Epizyotomi uygulanan kadinlarda goriillen diger bir problemde, cinsel iligki
sirasinda agri duymasidir. Bu da kadinin cinsel iliskide memnuniyetini azaltabilir
ya da cinsel yasama tekrar baslamalarimi geciktirebilir. Yapilan calismalarda
normal vajinal yoldan dogum yapan kadinlarin yaklasik yarisindan fazlasinin
gecici olan agrili cinsel iliski yasadiklari ve mediolateral epizyotominin bu
durumu daha da kotiilestirdigi bildirilmektedir (Altheneder et al 1997).
Yaptigimiz ¢alismada, makat dogum, dogumlarda forseps yada vakum
kullanilmast ve ikiz bebek dogurma durumu ile stres iiriner inkontinans arasindaki
iliski anlamsiz bulunurken (p>0.05), epizyotomi uygulamasi, dogum eyleminin 24
saatten uzun siirmesi ve iri bebek dogurma durumu ile stres iiriner inkontinans

arasindaki iliski anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 12). Epizyotomi yapilan
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kadinlarin % 19.3’iinde; epizyotomi yapilmayan kadinlarin ise % 28.8’inde stres
tiriner inkontinans oldugu saptanmistir. Sonuglara baktigimizda epizyotomi
yapilmasinin stres iiriner inkontinans olusma riskini engelledigi diisiiniilebilir.

Diisiikler, hastane ortaminda gergeklestirilse bile cesitli komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Giivensiz diisikk sonucunda erken donemde uterus
perforasyonu, sepsis, kanama, karin i¢i organlarda hasar, servikal yirtik,
inkomplet abortus, ektopik gebelik riski, mesane riiptiirii gibi durumlarin
gelismesi icin zemin hazirlayabilmektedir (Biliker 2001, Ozalp ve ark 2001,
Tagkin 2003). Etimesgutta yapilan calismada, kendiliginden diisiik yapma durumu
ile stres triner inkontinans arasindaki iliski anlamli bulunmustur.. Yaptigimiz
calismanin sonuclarina gore de hem diisiik yapma durumu hem de diisiik yapma
sayist ile stres iiriner inkontinans arasindaki iliski anlamli bulunmustur (Koca6z
2001). Yine Kocadz‘iin (2001) yaptig1 caligmada kiirtaj olmak da stres iiriner
inkontinans icin risk faktorii olarak kabul edilmistir ancak kiirtaj olma sayisinin
bu riski etkilemedigi tespit edilmistir. Yaptigimiz ¢caligmanin sonucunda ise hem
kiirtaj olma durumu (x*= 39.098, p<0.05). hem de kiirtaj olma sayis1
(X2= 41.002, p<0.05) ile stres iiriner inkontinans arasindaki iliski anlamh
bulunmustur (Tablo 11)

Cocuk dogurmanin basladigi yas, anne ve cocugun sagligi ve yasam
kalitesi agisindan oldugu kadar genel olarak toplum i¢inde Snemli demografik
sonuclar dogurur (Akgiin ve ark 2006). Buradan yola ¢ikarak kadinlarin ilk ve
son dogum yasinin iiriner inkontinans {izerine etkisi olup olmadigimi inceleyen
calismalar yapilmistir. Literatiirde, cocuk dogurmanin en ideal oldugu yas araligi
20-30 olarak kabul edilmektedir (Taskin 2003). Rortveit ve arkadaslarinin (2006)
yapmis oldugu ¢alismanin sonuglarina gore ilk dogumunu 25 yasindan daha geng
yapanlar i¢in stres iiriner inkontinans riski diisiikkken, son dogum yasinin stres
iriner inkontinans ile ¢ok ilgili olmadig belirtilmistir. Kocadz’tin (2001) yaptigi
calisgmanin sonuclarina gore ise ilk dogum yasimin stres {iriner inkontinans
gelisimi agisindan onemli bir risk faktorii degildir. 25-49 yas aras1 kadinlarm ilk
dogum yas ortancast TNSA-93’den 2003’e kadar giden donemde 20.8’den 21.8’e
artmistir.  Yaptigimiz calismada ilk dogum yas1 ortalamast 20,47 olarak

belirlenmistir. Elde ettigimiz sonuglara gore ilk dogum yas1 ile stres iiriner
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inkontinans arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (x*= 5.539,
p>0.05), son dogum yast ile stres iiriner inkontinans arasindaki iliski istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (Tablo 11). Buna gore elde ettigimiz sonuglar
Kocaoz’iin (2001) ¢alismasi ile paralellik gosterirken, Rotreveit ve arkadaslarinin
yaptig1 calismanin sonuglar ile c¢elismektedir. Bu durum calismalarin yapilmis
oldugu iilkelerin farkli sosyo kiiltiirel 6zelliklere sahip olmasindan kaynaklaniyor
olabilir.

Tiirkiye nin halen mevcut sosyo-kiiltiirel yapisi, Islam kiiltiiriiniin etkisi
ile dogumlarin neredeyse hepsi evlilik yapisi icerisinde meydana gelmektedir.
Dolayisiyla, ozellikle kadinlar icin, tireme saglig1 acisindan risk evlilikle birlikte
baslamaktadir. Bu yiizden ilk evlilik yas1 riskli gruplar belirlemek i¢in oldukga
onemli bir veri olmaktadir. (Akgiin ve ark 2006). 2003 TNSA verilerine gore
kadinlarda ilk evlilik yas ortancas1 25-49 yas arast kadinlarda 20 yas olarak
goriilmektedir. Ulkemizde ilk evlilik yas1 yasanilan bolgelere gore degisiklik
gostermekle birlikte egitim durumundan da etkilenmektedir. TNSA 2003’de
ilkokulu bitirmemis kadinlarda bu ortanca 18.0, lise ve lizeri grupta 24.8 olarak
aciklanmigtir. Aragtirmalarda, stres inkontinans goriilme durumunun da egitim
durumundan etkilendigi vurgulanmaktadir. Van Oyen ve arkadaglarmin (2002)
yaptig1 calismada , egitim durumu veya kisi basma diisen aile geliri ile tiriner
inkontinans prevelansi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmadigs;
yalnizca kadinlarda egitim durumu arttik¢a iiriner inkontinans azalma egiliminde
oldugu belirtilmistir. Benlioglu’un (2006) Kahramanmaras il merkezinde yaptigi
calisma sonuclarina gore; urge, stres ve miks tip inkontinansin egitim seviyesi ile
ters orantili oldugu yani egitim seviyesi arttikga inkontinans goriilme sikliginin
azaldig tespit edilmistir Bizim yaptigimiz ¢alismanin sonuglarina gére okur yazar
olmayan grupta stres iiriner inkontinans prevelanst % 37 iken, yiiksekdgretim
mezunu olan grupta ise % 7.9 olarak bulunmustur (Tablo 8) ancak yiiksekdgretim
grubunda yer alan kadinlarin sayisin az olmasi1 bu sonuta etkili olabilir. Elde
ettigimiz sonuglara gore kadinlarda egitim seviyesi yiikseldik¢e stres iiriner
inkontinans prevelansinin azaldigi goriilmektedir ve diger caligmalarin sonuglari

ile sonuglarimiz paralellik gostermektedir. Verilerimize gore, egitim seviyesi

arttikca gebelik sayis1 ortalamas1 da diismektedir (X yuksekogretim grubu gebelik T
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SD=2.13 + 1.3 ve ;cokur yazar olmayan grup gebelik £ SD=7.4 + 3.07). Calismalar egitim
diizeyi yiiksek kadimnlarin dogurganliklarini diizenleyebildiklerini, cinsellik ve
lireme yasamlarim1 belirlemede s6z sahibi olduklarin1 gostermektedir. Bu
nedenlerle, kadinlara yonelik temel egitim olanaklar artirilmali ve saglik egitimi
programlariyla desteklenmelidir (Akgiin ve ark 2006). Biitiin bunlara ragmen
caligmamizda, egitim seviyesinin artmasi ile saglik giivencesi varligi ve stres
iriner inkontinans sikayeti nedeni ile doktora bagvurma durumu arasinda anlaml
bir iligki bulunamamistir (p>0.05). Bu durum akla saglik inan¢ modelini
getirmektedir. Bu model hastalarin “bir hastaliga veya duruma diisebilmeleri;
bunun siddeti; Onlenmesi ve tedavisi ile ilgili uygulamalarin etkinligi; bu
teknikleri kullanabilme konusunda kendi yetenekleri” konusundaki inang¢larini
esas almaktadir (Oz 2004). Buradan yola cikarak, insanlarin egitim seviyesi ne
kadar yiiksek olursa olsun; insanlar tani, tedavi ve bunlara uyum saglama
konusunda kendilerine inanmiyorlarsa, saglik hizmetlerinden faydalanmadiklari
diisiiniilmektedir.

Arastirma kapsamina aliman kadinlarin % 64.9’u hastane ortaminda,
% 35.1'1 ise evde dogum yaptiklarim1 ifade etmislerdir. Evde dogum yapan
kadinlarin % 10.7°si (30/281) saglik personelinden, % 81.9’u (230/281) ara
ebesinden yardim alirken; % 10’u (28/281) evde kendi kendine dogum yaptigini
ifade etmistir (Tablo 3). Evde dogum yapan kadmlarin % 10.7’si saghk
personelinden, % 81.9’u ara ebesinden yardim alirken; % 10’u evde kendi
kendine dogum yaptigim ifade etmistir. Arastirmaya katilan kadinlardan evde
dogum yaptigin1 ifade eden kadinlarin yas ortalamasi 49.81, gebelik sayisi
ortalamasi ise 6.22 olarak belirlenmistir. Buna gore; gebelik, dogum sayis1 ve yas
ilerledikce, evde dogum oraninin arttigi diisiiniilmektedir TNSA 2003 verilerine
gore evde dogumlar, arastirmadan 6nceki son bes yil iginde yapilan dogumlarin
beste birini olusturmaktadir. Gen¢ kadinlarin (< 35 yas), yaslar1 daha ileri olan
kadinlara (% 72) kiyasla, dogumlarin1 bir saglhik kurulusunda yapma
olasiliklarinin daha fazla oldugu goriilmektedir (% 79). Benzer sekilde, dogum
sirasinin  6nce olusu da, dogumun bir saglik kurulusunda gerceklesmesi
olasiliginin artmasina yol agmaktadir. Dogum sirasi1 yiikseldik¢ce dogumunu saglik

kurulusunda yapan kadinlarin yiizdesi azalmaktadir. Dogum oncesi bakim sayisi

59



ile bir saglik kurulusunda dogum yapmak da pozitif iligki i¢indedir. Dort ve daha
fazla sayida dogum oOncesi bakim alanlarin yiizde 96’s1 son dogumlarini saglik
kurulusunda yapmistir, dogum oncesi bakim alinmamis dogumlarin ise sadece
yarisi saglik kurulusunda gerceklesmistir. Mete nin (1998) yaptigi calismaya gore
kadinlarin dogum Oncesi bakim almama nedenleri arasnida; saglik personelinden
korkma, dogum Oncesi bakimla ilgili motivasyon eksiligi ve dogum Oncesi
bakimin gerekliligine inanmama, parasal sikintilar, ailesel engeller (esin ya da
diger aile tiyelerinin engellemesi), saglik kurulusuna ulasimda sorun yagsanmasi ve
gebeligin kabulii ile ilgili problemler yer almaktadir.

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin dogum yaptiklar yer ile stres iinner
inkontinans dagilimina bakildiginda, evde dogum yapmak, hastanede dogum
yapmaya oranla stres iiriner inkontinans i¢in daha biiyiik bir risk faktoridiir. Ev
ortaminda genellikle sagliksiz kosullarda ve bilingsiz kisilerin miidahaleleri
sonucunda gelisebilecek komplikasyonlar nedeniyle, evde dogum yapan

kadinlarin stres iiriner inkontinans yoniinden risk altinda olduklar1 diisiiniilebilir.

Gebelik esnasinda progesteronun etkisiyle mesanenin kapasitesi ve
damarlanmasi artmakta, alt iiriner sistem organlarinin kas toniisii azalmaktadir.
Uterusun biiylimesi sonucunda ilerleyen gebelik aylarinda mesaneye baskidan
dolay1 sik sik idrara ¢ikma ve hatta stres iiriner inkontinans goriilebilmektedir
(Scott et al 1992; Pernol 1994). Gebelikte iiriner inkontinans goriilme oranm %30-
59 arasinda degismektedir. Genellikle iiriner inkontinans dogumdan sonraki ilk
haftalarda kaybolmasina karsin, bazi durumlarda inat¢i inkontinans vakalar
ortaya c¢ikmaktadir (Metanyi 1992). Arastirmamizda kadinlarin gebelikleri
sirasinda idrar kagirma sikayeti orani % 19.6 olarak saptanmistir (Tablo 2).
Literatiirde verilen goriilme oranindan bu sonug¢ diisiik olarak bulunmustur.
Bunun nedeni, yapilan calismalarin metodolojik yonteminin farkliligia
baglanabilir. Suanda stres iriner inkontinansi olan kadinlarin % 42.7’sinin
gebelikleri sirasinda idrar kacirma sikayetlerinin oldugu belirlenmistir. Yapilan
istatistiksel degerlendirme sonucunda, stres iiriner inkontinans ile gebelikte idrar
kacirma arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05) (Tablo 11).

Arastirma kapsamina alman kadinlarin sigara igme durumlar

incelendiginde kadinlarin % 20 'inin sigara igtigi belirlenmistir (Tablo 8). Sigara
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icmek, Ostrojen seviyesi {lizerine olumsuz etkiler yaratmakta ve kollajen
sentezinin azalmasma neden olmaktadir. Ayrica sigaranin etkisiyle olusan
kuvvetli  oOksiiriik iiretral sfinkter mekanizmasinda yetersizliklere yol
acabilmektedir (Grady et al 1991; Bump et al 1992). Sigaranin olusturdugu tiim
bu etkenler stres {riner inkontinans icin risk olusturmaktadir. Yapilan bir
arastirmada sigara i¢iminin inkontinans geligsiminde risk oraninin % 28 oldugu
saptanmistir (Bump et al 1992). Arastirmamizda sigara icen kadinlarin % 25
'inde stres driner inkontinans goriildiigii tespit edilmistir; ancak sigara icme ile
stres iiriner inkontinans arasindaki iliski anlamsiz bulunmustur (Tablo 13). Elde
ettigimiz sonug¢ Taser’in (1994) ve Kocaoz’iin (2001) caligmalartyla benzerlik

gostermektedir.

Literatiirde, kronik kabizligin pudental sinirde gerilme yaratarak pelvis kas
fonksiyonlarinda bozulmalar olusturdugu ve bunun da iiriner inkontinansa yol
actig1 one siiriilmektedir (Jones et al 1994). Arastirmamizda kadinlarda kabiz
olma orant % 27.9 olarak saptanmistir (Tablo 8). Arastirmamizda kabizlik sorunu
yasayan kadinlarin % 33’iinde stres iiriner inkontinans bulundugu saptanmistir
(Tablo 13). Giines ve arkadaslarmin calismasinda ise iiriner inkontinansli
kadinlarin % 66.1 'inin kabizlik problemi yasadig: belirtilmektedir (Giines ve ark
1996). Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda, stres iiriner inkontinans ile
kabiz olma durumu arasindaki iliski anlamh bulunmustur (p<0,05). Sonuglarimiz
literatiir ile paralellik gostermektedir.

Uriner sistem ve alt genital organlar ayn1 embriyolojik kokenden meydana
gelmistir. Menopozal donemde estrojen eksikligine bagli olarak alt iiriner
sistemde atrofik degisiklikler olusmaktadir (Atasii ve ark 1996; Schaffer et al
1996). Uretra epitelinin incelmesinin yani sira, kas ve bag dokusunda meydana
gelen dejeneratif degisiklikler sonucunda mesane boynunun anatomik destegi
azalmaktadir. Ayrica menopoz nedeniyle santral ve periferik sinirlerde de
dejenerasyonlar meydana gelmekte ve bunun sonucunda istemsiz kas
kontraksiyonlarina bagli olarak inkontinans gelisebilmektedir (Thom (a) et al
1998). Tiim bu etkenler nedeniyle menopozun iiriner inkontinans i¢in bir risk
faktorii oldugu dusiiniilmektedir. Arastirmamizda menopoza giren kadmlarin

% 37.4’lnde stres iiriner inkontinans goriildiigii tespit edilmistir. Yapilan
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istatistiksel degerlendirmede stres iiriner inkontinansla menopoza girme durumu
arasindaki iligki onemli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 13). Hormon replasman
tedavisi alma durumu ile stres iiriner inkontinans arasindaki iliski anlaml1 olarak
saptanmistir  (p<0,05). Literatiirde hormon replasman tedavisine yonelik
caligmalarda inkontinans riskinin azalttigina ya da artirdigina iliskin net bir
sonuca rastlanmamistir (Burgio (b) et al 1991). Arastirmamizda menopoza girme
ile stres iiriner inkontinans arasindaki iligki, Burgio (b) ve arkadaslarinin (1991)
ve Giines ve arkadaglarmin (1996) yaptiklart ¢alisma sonuglaryla paralellik
gostermektedir.

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin stres iiriner inkontinans bulunmasi
durumu ile I. ve II. derece akrabalarinda stres tiriner inkontinans bulunma dykiisii
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 13). Pek ¢ok hastalifin ge¢isinde
ailesel yatkinligin oldugu bilinmektedir. Arastirmamizdaki stres {riner
inkontinansl kadinlarin % 30.7’sini 1. derece akrabasinda ve % 31.5 'inin II.
derece akrabasinda stres iiriner inkontinans oldugu tespit edilmistir (Tablo 13).
Skoner ve arkadaglarinin (1994) calismasinda oldugu gibi, aragtirmamizda I. ve II.
derece akrabalarinda stres tiriner inkontinans 6ykiisii olma durumu ile stres iiriner
inkontinans arasindaki iliski Onemli bulunmustur (p<0.05). Bu sonu¢ bize
akrabalarinda stres iiriner inkontinansi olan kadinlarin inkontinanstan korunmasi
icin yakindan izlenmesi, stres iiriner inkontinans konusunda egitim ve
danigmanlik hizmetinin verilmesi gerektigini diisiindiirmiistiir.

Yapilan ¢alismalarda sismanligin iiriner inkontinans i¢in bir risk faktorii
oldugu belirtilmektedir (Mommsen et al 1994; Krue ve ark1997; Rasmussen et al
1997). Burgio (b) ve arkadaslari'min (1991) ii¢ yil siireyle 42-50 yaslar1 arasindaki
kadinlarda iiriner inkontinans prevalansim inceledigi arastirmada, beden kitle
indeksi yiiksek olan kadinlarin diizenli olarak idrar kagirdiklar saptanmistir .
Arastirmamizda kadinlarin beden kitle indeksine gore viicut agirligina
bakildiginda; % 32.9'unun sisman, % 39.2'sinin hafif gisman oldugu tespit
edilmistir. Mommsen ve arkadaslarinin (1994) yaptiklart calismada beden kitle
indeksi ile stres {riner inkontinans arasinda yakin bir iligki oldugu
belirtilmektedir. Arastirmamizda sisman kadinlarin % 45.6'sinda, normal sinirda

olanlarin % 29.3 'iinde stres iiriner inkontinans bulundugu saptanmistir. Yapilan
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istatistiksel degerlendirmede, BKI ile stres iiriner inkontinans arasindaki iliski
anlamli bulunmustur (p<0.05) . Arastirmadan elde edilen bu sonug, literatiirle ve
yapilan ¢alismalarla benzerlik gostermektedir.

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin ge¢miste stres iiriner inkontinans
Oykiisii incelendiginde; kadinlarin % 13.9’unun (111/800) daha Onceden
inkontinansit oldugu belirlenmistir (Tablo 7). Gec¢miste iiriner inkontinansi
olanlarin % 71’inde suanda da stres iiriner inkontinansinin oldugu saptanmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirme stres iiriner inkontinans ile gecmiste stres
iriner inkontinans Oykiisii arasindaki iliski 6nemli bulunmustur (p<0,05) (Tablo
13). Bu sonu¢ bize gecmiste stres iiriner inkontinansi olan kisilerin saglik
personelleri tarafindan dikkatli gozlenmesinin, egitim ve danigmanlik
hizmetlerinin verilmesinin geregini vurgulamaktadir.

Ateskan ve arkadaglarimin (2000) yaptigi calismada, stres {riner
inkontinansinin tedavisi i¢in basvurmama nedenleri, kadinlarin ¢ogunlugunda
(% 64.8) utanma, erkeklerin ¢cogunlugunda (% 72.5) yaslanmanin sonug¢larindan
biri oldugu ve kabullenmeleri gerektigi inancinda olduklar1 bulunmustur.
Norton'un (b) (1990) yaptigr calismada da benzer sonuglar elde edilmistir.
Arastirma kapsamina alinan kadinlarin doktora bagvurma oranin azligi ve yapilan
calismalarda da bu durumu destekleyen sonuclarin elde edilmesi, kadinlarin stres
tiriner inkontinans konusunda yeterince bilgi sahibi olmadiklarini, bu olayin
gebelik,dogum ve ilerleyen yasin dogal bir sonucu olarak kabul ettiklerini
diisiindiirmektedir. Elde ettigimiz sonuglara gore doktora basvuran 42 kadindan
21’inin ilag, 10 kadininda cerrahi tedavi aldig1 belirlenmistir.

Uriner sistem enfeksiyonlarina neden olan mikroorganizmalar
salgiladiklar1 anti alfa adrenerjik endotoksinlerle ve mukozamal inflamasyon
nedeniyle istemsiz idrar kagirmalara neden olabilmektedir (Scott et al 1992,
Kisnisci ve ark 1996). Arastirmamizda idrar yolu enfeksiyonu geciren kadinlarin
% 53’iinde stres iiriner inkontinans goriildiigii saptanmustir. Idrar yolu
enfeksiyonu gecirme durumu ile stres iiriner inkontinans arasindaki iliski,
istatistiksel acidan 6nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 9).

Uriner inkontinansta pelvik relaksasyonlar bir risk faktoriidiir. Sistosel ve

uterus  prolapsusu  durumlarinda  karm  i¢i  iiretro-vezikal  baglanti
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saglanamamaktadir. Bu durumlarda karin i¢i basing yiikseldigi zaman, mesaneye
daha fazla basing iletilmesi sonucunda idrar kacirma goriilebilmektedir (Gomel et
al 1995). Arastirma kapsamina alinan kadinlarin % 11.1’inde (89/800) gecmiste
uterus prolapsusunun oldugu ve su anda % 64’iiniin (57/89) uterus prolapsusu
sikayetinin devam ettigi, % 10.4’linde sistoselin bulundugu saptanmistir (Tablo
9). Rozenzweig ve arkadaslari'min (1992) yaptiklann calismalarinda., agir
prolapsuslu  kadinlarin % 60" 1nda gizli {iriner inkontinans goriildiigii
belirtilmektedir. Grady ve arkadaslarinin (1991) yaptig1 calismada ise sistoseli
olan kadinlarin %30'unda video-iirodinamik incelemeleri sonucunda mesane
kaslarinda yetersizlik oldugu bulunmustur. Arastirmamizda gecmiste uterus
prolapsusu olan kadinlarin % 41.6’sinda, sistoseli olan kadinlarin % 66.3’iinde
stres iiriner inkontinans goriildiigii saptanmistir. Gecmiste uterus prolapsusu ve
sistosel ile stres iiriner inkontinans arasindaki iligki, istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 14). Bu sonug literatiirle uyum gostermektedir
(Rosenweig ve ark 1992, Gomel et al 1995)

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin  hemoroit olma durumlar
incelendiginde; kadinlarin % 25.5’inde hemoroit bulundugu tespit edilmistir
(Tablo 9). Arastirmamizda hemoroidi olanlarin % 28.9’unda stres iiriner
inkontinans oldugu belirlenmistir (Tablo 14). Skoner ve arkadaslari'nin (1994) ve
Kocaoz’iin (2001) yaptiklar calisma sonuglarinda oldugu gibi hemoroit ile stres
tiriner inkontinans arasindaki iligki, istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur

(p>0,05).
Yapilan logistic regresyon analizi sonucuna gore, arastirma kapsamina

alman kadinlarda yas, dogum, vaginal dogum, gebelikte idrar kag¢irma, gecmiste
stres iiriner inkontinans Oykiisii olmasi, sistosel Oykiisii olmasi ve suanda sistosel
olmasinin diginda diger risk faktorlerinin stres iiriner inkontinans iizerine direkt
etkisi olmadig1 ortaya c¢ikmistir (p>0.05). Yasin (OR= 1.032), dogum sayisinin
(OR=1.638), vaginal dogumun(OR=0.703), gebelikte idrar kagirma Oykiisiiniin
(OR=0.489), gecmiste stres iiriner inkontinans Oykiisiiniin olmasi (OR=0.095),
sistosel Oykiisiiniin olmasi (OR=0.006), ve su anda sistosel olmasinin (OR=0.081),
stres iiriner inkontinans gelismesi iizerine direkt etkisi oldugu saptanmistir
(p<0.05) (Tablo 15). Giines ve arkadaglarinin (1996) yaptiklar1 regresyon

analizine sonucuna gore ise yas, dogum, sismanlik ve kabizligin direkt iiriner
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inkontinans {izerinde etkisi oldugu saptanmistir. Yasin stres {iriner inkontinans
tizerinde direkt etkisi olduguna iliskin arastirma sonucumuz, Giines ve
arkadaslarinin  (1996) calisma sonuclariyla benzerlik gostermesi bakimindan
onemlidir. Yasin ilerlemesiyle birlikte cesitli kronik hastaliklarin goriilme
sikligmin artmasi, estrojen yetersizliginin sonucunda gelisen atrofiler ve bag
dokiuisunda olusan gevsemeler, viicudun fizyolojik ve biyolojik fonksiyonlarinin
gerilemesine bagli olarak mesane yapisinda ve idrar yapma fonksiyonunda
bozulmalar meydana gelmektedir. Bu nedenle kadinlarda yasin stres iiriner
inkontinans iizerinde etkisinin oldugu diisiiniilebilir. Arastirmamizda elde edilen
bu sonug, ileri yaslardaki kadinlarin stres iiriner inkontinans yoniinden sik
izlenmesi gerektigini ve stres iiriner inkontinanstan korunma, erken tani ve
tedaviye yonelik olarak kadinlara bilgi verilmesinin Onemini diisiindiirebilir.
Gebelikte idrar kacirmanin direkt stres iiriner inkontinans iizerinde etkisinin
olmasi, gebelikten sonra devam eden bilinmeyen inat¢1 inkontinans vakalarindan
kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Bu nedenle kadmlarin stres {iiriner inkontinans
yoniinden izlenmesi, egitim ve danismanlik hizmetlerinin verilmesi 6nemlidir.
Gecmiste stres iriner inkontinans Oykiisiintin, stres  iiriner inkontinans
gelismesinde direkt etkisini olmasi dikkat ¢ekicidir. Bunun nedeni ge¢miste stres
tiriner inkontinansit olan kadinlarin inkontinansa yonelik herhangi bir tedavi
almamasindan ya da etkili bir sekilde tedavi edilememesinden kaynaklanabilir. Bu
nedenle stres iiriner inkontinansi olan kadinlarin tedavileri siiresince sik izlenmesi,
rahatsizligin tekrar edip etmediginin kontrol edilmesi ve pelvik taban kaslarini

giiclendirici egzersizlerin 6gretilmesi 6nem tagimaktadir.
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6. SONUCLAR

Emek Saglik Ocagi Bolgesi’ndeki 15 yas ve iizeri, evli ve en az bir kez
dogum yapmis kadinlarda stres iiriner inkontinans yaygimligir ve bunu etkileyen
risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismada, elde edilen sonuglar
asagidadir.

Arastirma sonucunda stres iiriner inkontinans prevelansinin % 20.1 oldugu
belirlenmistir.

* Yaptigimiz degerlendirmeye gore yas ile stres iiriner inkontinans

arasinda anlamh bir iliski vardir (p<0,05)

* Egitim seviyesi ile stres iiriner inkontinans arasinda anlamli bir
iliski vardir (p<0,05)
* Gebelik sayis1 ve parite ile stres iiriner inkontinans arasinda

anlaml bir iligki vardir (p<0,05)

* Diisiik yapma durumu ve diisitk yapma sayisi ile stres iiriner
inkontinans arasinda anlamli bir iliski vardir (p<0,05)

* Kiirtaj olma durumu ile stres iiriner inkontinans arasinda anlamli
bir iliski vardir (p<0,05) ama kiirtaj olma sayisi ile stres iiriner
inkontinans arasinda anlamli bir iliski bulunamamaistir (p>0,05)

* Son dogum yapma yas1 ile stres iiriner inkontinans arasinda
anlaml bir iligki vardir (p<0,05)

* [Ik dogum yas1 sayisi ile stres iiriner inkontinans arasinda anlaml
bir iliski bulunamamistir (p>0,05)

* Dogumlarin yapildigi yer ile stres iriner inkontinans arasinda
anlamli bir iliski vardir (p<0,05). Evde dogum yapmak stres iiriner
inkontinans i¢in biiyiik risk olusturmaktadir.

* Dogum sekli ile stres iiriner inkontinans arasinda anlamli bir iliski
vardir (p<0,05). Elde edilen sonuglara gbre vaginal dogum stres {iriner
inkontinans i¢in biiyiik risk olusturmaktadir.

* Gebelikte idrar kag¢irma sikayeti ile stres iiriner inkontinans
arasinda anlamli bir iligki vardir (p<0,05).

* Uzun dogum eylemi ile stres iiriner inkontinans arasinda anlamh

bir iligki vardir (p<0,05).
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* Dogum sirasinda epizyotomi uygulamasi ile stres iiriner
inkontinans arasinda anlaml bir iliski vardir (p<0,05).

* Dogum eyleminde forseps yada vakum kullanilmasi, ikiz bebek
dogurma ve makat dogum yapma ile stres iiriner inkontinans arasinda
anlaml1 bir iligki bulunamamistir (p>0,05).

* Iri bebek dogurma durumu ile stres iiriner inkontinans arasinda
anlaml1 bir iligki vardir (p<0,05).

* BKi’nin yiiksek olmasi ile stres iiriner inkontinans arasinda anlamli
bir iliski vardir (p<0,05).

* Sik sik kabiz olma durumu ile stres iiriner inkontinans arasinda
anlaml bir iligki vardir (p<0,05).

* Siirekli  oksiiriikk sikayetinin olmast durumu ile stres {riner
inkontinans arasinda anlamli bir iliski vardir (p<0,05).

* Gecmiste stres iiriner inkontinans sikayeti bulunmas1 durumu ile
stres iiriner inkontinans arasinda anlaml bir iliski vardir (p<0,05).

* Menapoza girme ve HRT kullanma durumu ile stres iiriner
inkontinans arasinda anlamli bir iliski vardir (p<0,05).

* Sigara igme durumu ile stres iiriner inkontinans arasinda anlamli
bir iliski bulunamamistir (p>0,05).

* Hem birinci derece akrabalarinda hem de ikinci derece
akrabalarinda stres iiriner inkontinans bulunma durumu ile stres iiriner
inkontinans arasinda anlaml bir iliski vardir (p<0,05).

* Idrar yolu enfeksiyonu gecirme  durumu ile stres iiriner
inkontinans arasinda anlamli bir iliski vardir (p<0,05).

* Gecmiste uterus prolapsusu sikayetinin olmast durumu ile stres
tiriner inkontinans arasinda anlaml bir iliski vardir (p<0,05).

* Gecgmiste sistosel sikayetinin olmasi  durumu ile stres iiriner
inkontinans arasinda anlamli bir iliski vardir (p<0,05).

* Hemoroit olma durumu ile stres iiriner inkontinans arasinda
anlaml bir iligki bulunamamistir (p>0,05).

* Histerektomi olma ve 6n arka onarim operasyonu gecirme durumu

ile stres iiriner inkontinans arasinda anlamli bir iligki vardir (p<0,05).
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7. ONERILER
* Arastirmamizda stres {riner inkontinans yaygin olarak goriilmesine
ragmen, ¢ok az kisinin tedavi nedeniyle basvurdugu belirlenmistir. Bu nedenle,
stres iiriner inkontinansh kadinlarin stres iiriner inkontinansi algilamalari, yasam
kalitelerine etkileri ve tedaviye bagvurmama nedenlerine yonelik ileri calismalarin

yapilmasi,

* Aragtirmamizda gebelik ve dogum sayis1 arttik¢a stres liriner inkontinans
rahatsizligina sahip olma durumunun da arttif1 goriilmistiir. Ayrica diisiik yapma
ve kiiretaj olma ile stres iiriner inkontinans arasindaki iligki onemli bulunmustur.
Buna yonelik olarak kadinlarda stres iiriner inkontinans gelisme riskini azaltmak

i¢in aile planlamasi hizmetlerinin etkin ve siirekli sunumunun saglanmast,

* Aragtirmamizda tiim kadinlarda bir ya da daha fazla risk faktorii oldugu
goriilmiistir. Bu nedenle hemsire ve ebelerin kadinlara stres iiriner inkontinans
icin risk faktorleri ve stres iiriner inkontinansin erken tani ve tedavisi konusunda,

izlem yaparak egitim vermesi,

* Stres iinner inkontinansin saptanmasina yonelik olarak saglik hizmetlerinin
her basamaginda, Oncelikle risk altinda yer alan gruplardan baglanmak {izere,
hemsire ve ebeler tarafindan yapilacak stres iinner inkontinans tarama ve izleme

programlarinin periyodik sekilde uygulanmaya konulmast,

* Aragtirmamizda dogum eyleminin siiresi ve 4 kg {izerinde bebek yapma
durumlan soru kagidi araciligiyla kadinlarin sozel ifadelerine gore belirlenmistir.
Bu verilerin stres iiriner inkontinans ile olan iligkisini daha objektif olarak
degerlendirilebilmesi i¢cin kadinlarin dogumdan 6 ay veya bir yil sonrasinda

gozlenmesi yoluyla bilgilerin elde edilmesine yonelik ¢aligmalarinin yapilmast,

* Vaka sayisimin  azligi  nedeniyle istatistiksel olarak net bir
degerlendirmenin yapilamadigini diisiindiigtimiiz 6n-arka onarim gibi cerrahi
tedavi alma, histerektomi ameliyat1 gecirme ve epidural anestezi altinda dogum
yapma durumu ile stres iiriner inkontinans arasindaki iliskinin belirlenmesine

yonelik caligmalarin yapilmasi,
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* Gebelik ve dogum eylemine yonelik olaylar stres iiriner inkontinans igin
en bilyiik risk kaynaklar1 olarak goriilmektedir. Gebelikteki risk faktorlerini tespit
edebilmek ve zamaninda miidahale edebilmek i¢in giivenli annelik yaklasim ile
ilgili olarak sahada ve klinikte calisan ebe, hemsire ve doktorlara hizmet igi

egitimlerin verilmesi
* Dogum eyleminde meydana gelen/ gelebilecek gitmezlikleri zamaninda

tespit edip zamaninda miidahale e icin partograf kullaniminin yayginlastirilmasi
i¢in hizmet i¢i egitimler onerilir.

* Son yillarda giindeme gelen bu inkontinans hizmetlerinde multi disipliner
ekip calismasinda rol alan ebe ve hemsirelerin stres iiriner inkontinans konusunda
yeterli bilgi ve davramisa sahip olmalari, bu konuda arastirma yapmalari
beklenmektedir. Kadinlarda stres iiriner inkontinans yaygmliginin ve bunu
etkileyen faktorlerin belirlenmesi; risk altinda yer alan grubun tanilanmip tedavi
edilmesinde, stres iiriner inkontinans olusumunun Onlenmesinde, stres iiriner
inkontinans tedavi maliyetinin azaltilmasinda, ebe ve hemsirelerin bu konuda
yapacaklar1 saglik egitimin yararli olacagi diistiniilmektedir (Mason (b) et al

2001).
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8. OZET
EMEK SAGLIK OCAGI BOLGESi’nde YASAYAN KADINLARDA
STRES URINER INKONTINANS (SUi) YAYGINLIGI iLE iLiSKIiLi
FAKTORLERIN iNCELENMESI

Stres iiriner Inkontinans, iiriner inkontinans tipleri igerisinde en yaygin
olarak goriilen, her yastaki kadinda fiziksel, sosyal ve psikolojik problemlere
neden olan, yasam Kkalitelerini olumsuz yonde etkileyen ©nemli bir saglik
sorunudur. Bu nedenle, arastirma Sivas il merkezinde yer alan Emek Saglik Ocag
Bolgesi’'nde yasayan 15 yas iistii, evli ve dogum yapmis kadinlarda stres iiriner
inkontinans yayginlig ile iligkili faktorlerin incelenmesi amaciyla kesitsel olarak
yapilmistir.

Saghik ocagma bagli dort mahalleden tabakali 6rnekleme yontemi ile
secilen 800 kadin (Evren: 7496) arastirma kapsamina alinmistir. Adresler bu
saglik ocaginda yapilmis Ev Halki Tespit Fislerinden (ETF) elde edilmistir.
Literatiir ve uzman goriisii almarak hazirlanan soru formu, 6n uygulama
yapildiktan (20 kadin ) sonra gerekli degisiklikler yapilarak, yiiz ylize goriigme
yontemi ile, katilimecilarin goniilliiliigii esas alinarak, 25 Temmuz -25 Agustos
2006 tarihleri arasinda uygulanmistir. Elde edilen veriler bilgisayar ortaminda
(SPSS paket program) yiizdelik, Khi kare, fisher exact testleri ve logistik
regresyon analizi ile tablolastirilmistir.

Elde edilen sonuglara gore popiilasyondaki stres iiriner inkontinans
prevelansi % 20.1 (201/800) olarak tespit edilmistir. Yas, egitim seviyesi, gebelik
sayis1, parite ve beden kitle indeksi (BKI) arttikca stres iiriner inkontinans siklig1
da artmaktadir. 24 saatten uzun dogum eylemi, vaginal dogum, evde dogum,
menopoza girme durumu, birinci ve ikinci derece akrabalarinda stres iiriner
inkontinans (SUI) olmasi, prolapsus, sistosel, histerektomi oykiisiiniin varligi
stres {liriner inkontinans i¢in risk faktorii olarak belirlenmistir.

Kadinlarda stres iiriner inkontinans énemli bir saglik sorundur, bu nedenle
ebelerin kadinlarda stres iiriner inkontinans i¢in risk faktorleri ve stres iiriner
inkontinansin erken tani ve tedavisi konusunda , izlem yaparak egitim vermesi
onerilir. Anahtar kelimeler: Ebelik, Stres Uriner inkontinans, Risk Faktorleri,

Kegel Egzersizi
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9. Abstract/ Summary
THE ANALYSIS OF FACTORS RELATED TO PREVALENCE OF
STRESS URINARY INCONTINENCE (SUI) IN WOMEN INHABITING
IN EMEK HEALTH CLINIC DISTRICT

SUI is an important health problem which is the most common of all
urinary incontinences, and which causes sociological, psychological, physical
problems for women at every age; thus, affecting their life quality negatively. On
account of this, the research has been carried on cross-sectionally to examine the
factors related to SUI prevalence in women aged 15 or over, married and having
born a child.

Every section of Emek Health Clinic District, which constitutes of four
sections, have been accepted as a different layer and 800 women to be included in
the research. The adresses are recorded in this the Heatlh Center Household
Registration Forms is acquired. The question form prepared by the record and the
ideas of the experts applies between the 25th July and 25th Agust, by thing of the
willingness of the participants with the methot of coming face to face by doing
necessary changes after a pre-applying is done (20 women). The data gained by
computer is written in a table with the analyse of (SPSS pocket program)
percentege, Khi kare, fisher exact tests and logistik regresyon.

According to the results obtained, the prevalence of SUI in the population
has been detected as 20.1 % (201/800). As age, educational level, parity and body
mass index (BMI) increases, SUI prevalence also increases. The existence of
such cases as delivery longer than 24 hours, vaginal delivery, delivery at home,
menopause, the prevalence of SUI in primary and secondary degree relatives,
prolapse, hysterectomy, cystocele are determined as risk factors that bring about
SUL

SUI is an important health problem in women, so it is suggested that the
midwives train women an education about SUI risk factors, its early diagnosis and
treatment through observation.

Key words: Midwifery, Stress Urinary Incontinence, Risk Factors, Kegel

Exercieses
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EK 1
BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU
CUMHURIYET UNIiVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTIiTUSU

SiVAS EMEK SAGLIK OCAGI BOLGESI’NDEKi KADINLARDA
STRES URINER INKONTINANS YAYGINLIGI iLE iLiSKIiLi
FAKTORLERIN INCELENMESI

BILGILENDIRILiMiS ONAM FORMU

Idrar kagirma kadinlarda yaygin olarak goriilen, sosyal ve hijyenik
sorunlara neden olan bir saglik problemidir.

Idrar kagirma probleminin gelismesinde risk faktorlerinin basinda kadin
hayatinin normal bir siireci olarak kabul edilen dogum ve dogum eyleminde
yasanan olaylar gelmektedir. Bunun yanm sira kadin hastaliklar ile ilgili bazi
ameliyatlar, menopoz sonrast hormon yetersizligine bagh gelisen sarkmalar,
kronik Oksiiriikk ve sismanlik durumlari, karin i¢i basinci artiran urlar, asir
egzersiz yapimi da idrar kagirma probleminin gelisimine katkida bulunan risk
faktorleri arasinda yer almaktadir.

Bu dogrultuda yapacagimiz calisma, Sivas Emek Saglik Ocag
Bolgesi’'ndeki 15 yas iistii evli kadinlarda idrar kagcirma probleminin sikligi ve
bunu etkileyen faktorleri arastirmak amaciyla planlanmisgtir.

Cahsmamiza katilmay1 kabul ediyorsamz, liitfen asagidaki boliime
adimzi, soyadimzi ve bugiiniin tarihini yazip, imzamzi atimz. flginize
tesekkiir ederiz.

Yukarida belirtilen amaca yonelik olarak kadinlarda istemsiz idrar kagirma
ile ilgili anketi doldurmay1 kabul ediyorum.

TARIH

ADI SOYADI

IMZA



EK- 2
KADINLARA AIT SORU FORMU

Anket Sira Numarasi:

1) Kac yasindasimiz?....................
2) Boyunuz? ...........ooiiiiii

4) Egitim diizeyiniz nedir?

a) Okur yazar degil
b) Okur yazar

¢) Ilkokul

d) Ortaokul

e) Lise

f) Yiiksekokul

5) Herhangi bir saglik giivenceniz var mi1?

a) Var...................
b) Yok
6) Gelir ve gider durumunuza gore kendinizi ekonomik yonden nasil
buluyorsunuz?
a) lyi b) Orta ¢) Koti

7) Kag kez gebe kaldimz?.............

8) Hig diisiik yaptiniz m1? Cevabiniz EVET ise kag kez?

10)Kag¢ dogum yaptin1?
a) 1
b) 2
c) 3
d) 4 ve lizeri

11)ilk dogumunuzu kag yasinda yaptiniz?...........

12) Son dogumunuzu kag yasinda yaptiniz?....



13)

DOGUM SAYISI

A)DOGUM YAPTIGIYER |1 [2 [3 |4 [5 |6 |7 |8 [9 |10

Hastanede

Evde Saglik Personeli ile

Evde Kendi Kendine

Evde Ara Ebeler Ile

B) DOGUM SEKLI

Normal Dogum

Sezeryan

Diger

C) EPIiZYOTOMI

D) VAKUM / FORSEPS
KULLANIMI ( Bebegin
basimi kolayca c¢ikarmak

igin)

E) iKiZ BEBEK

F) MAKAT DOGUM

G) EPIDURAL ANESTEZI
(sancisiz dogum  igin
belden igne yapilmasi)

H) 4- ki}onun iistiinde bebek
(IRI BEBEK)

14)Herhangi bir dogum eyleminizin 24 saatten uzun siirdiigii oldu mu?
a) Evet
b) Hayir
¢) Bilmiyorum

15) Gebelikleriniz esnasinda idrar kagirma sikayetiniz oldu mu?
a) Evet
b) Hayir

16) Adetten kesildiniz mi? (Menopoz)
a) Evet
b) Hayir (18. soruya gegin)

17) Adetinizden kesildikten sonra doktor tavsiyesi iizerine hormon hapi
kullandiniz mi?
a) Evet
b) Hayir
18) Sik sik kabiz kalir misiniz?
a) Evet
b) Hayir



19)Sigara i¢me aligkanliginiz var mi?
a) Hic icmemis

b) Halen iciyor............. yildan beri i¢iyor. Giinde.............. tane
¢) Eskiden igermis, birakmig
- Bmakali................ ay olmus
- Ginde .................. tane igermis
- Toplam.................. yil igmis
20) Siirekli bir oksiiriik sikayetiniz var mi1?
a) Evet
b) Hayir

21)Oksiiriirken, giilerken, agir bir sey kaldirirken, yiiriirken, egzersiz
yaparken idrar kacirma sikayetiniz var m1?
a) Evet
b) Hayir (24. soruya gecin)

22)Varsa ne siklikla oluyorsunuz?
a) Ayda birkag kez
b) Haftada birkag kez
¢) Giinde birkag kez
d) Diger

23)idrar kacirma nedeniyle ped veya bez kullanmak durumunda kaliyor
musunuz?
a) Evet
b) Hayir

24)Daha onceden giilerken, hapsirirken, oksiiriirken, agir bir sey kaldirirken,
yiirlirken, egzersiz yaparken idrar kagirma sikayetiniz var miydi?
a) Evet (Ne kadar zaman Once, ne zaman ?)
b) Hayir (28. soruya gegin)

25)Bu sikayetiniz nedeniyle doktora gittiniz mi?
a) Evet
b) Hayir

26)Bu sikayetiniz nedeniyle tedavi oldunuz mu?
a) Evet
b) Hayir (28. soruya gecin)

27)Cevabiniz evetse nasil bir tedavi
VaAPIIA17 ..o
28) Annenizde veya kiz kardesinizde, Oksiiriirken, giilerken, yiiriirken, agir bir
sey kaldirirken idrar kacirma sikayeti var mi?
a) Evet
b) Hayir
¢) Bilmiyor



29)Yakin akrabalarimizda ornegin halaniz, teyzeniz, baba anneniz, anne
annenizde, veya onlarin ¢ocuklarinda oksiiriirken, giilerken, yiiriirken, agir
bir sey kaldirirken idrar kagirma sikayeti var mi?
a) Evet
b) Hayir
¢) Bilmiyor

30) Su anda ya da daha once idrar yolu iltihab1 gecirdiniz mi?
a) Evet
b) Hayir

31)Ayakta durdugunuz zaman organlarimizda asagi dogru sarkma hissi,
biiyiik abdestinizi yaparken elinize bir ¢ikint1 gelmesi gibi rahim sarkmasi
sikayetiniz oldu mu? (Uterus prolapsusu)
a) Evet
b) Hayir (33. soruya gecin)

32)Su anda bu sikayetiniz devam ediyor mu?
a) Evet
b) Hayir

33) Ayakta durdugunuz zaman organlarinizda asagi dogru sarkma hissi, idrar
yaparken zorlanma, sik sik idrara ¢ikma ya da alt bolgenizde dolgunluk
gibi idrar torbas1 sarkmasi sikayetiniz oldu mu? ( Sistosel)

a) Evet
b) Hayir (35. soruya gegin)

34)Su anda bu sikayetiniz devam ediyor mu?
a) Evet
b) Hayir

35) Biiyiik abdestinizi yaparken elinize bir ¢ikint1 gelmesi, kan gelmesi, ya da
makat  bolgenizde agrimin olmasi gibi basur sikayetiniz var mi?
(Hemoroit)

a) Evet
b) Hayir

36)Idrar torbamzin, rahminizin ya da diger i¢ organlarmizin alt bolgenizden
disariya sarktigindan dolay1 herhangi bir ameliyat oldunuz mu? (6n-arka
onarim)
a) Evet
b) Hayir



37)Daha 6nce kadin hastalifi nedeniyle rahminizin alinmasiyla ilgili bir
ameliyat gecirdiniz mi? (Histerektomi)
a) Evet
b) Hayir
38)Alt bolge kaslarim giiclendirici egzersizler hakkinda bilginiz var mi?
Aciklaymiz?

b) Hayir (anket bitmistir tesekkiir ederim)

39) Alt bolge kaslarini giiclendiren egzersizleri yapiyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir

¢) Bazen

40) Alt bolgeyi giiclendirici egzersizleri nasil yapiyorsunuz?

41) Alt bolgeyi giiclendirici egzersizleri ne siklikla yapiyorsunuz?

TESEKKUR EDERIM
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