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OZET

Bu arastirma; 20 yas istii kadinlarda AAM prevalanst ve neden olan risk
faktorlerini belirlemek amaciyla yapilmistir. Tanimlayict nitelikteki bu arastirma,
Eyliil 2016-Subat 2017 tarihleri arasinda, Gelibolu Devlet Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine bagvuran 20 yas iistii 375 kadinla yapilmstir.
Veri toplama aract olarak; kadinlarin sosyo-demografik ozellikleri, kisisel
aliskanliklar1 ve obstetrik-jinekolojik Oykiisiinii iceren anket formu, AOB-V8 formu
(Overactive Bladder-Validated-8), UDI-6 (Urinary Distress Inventory-6) ve I1Q-7
(Incontinance Impact Questionnaire-7) formu kullanilmistir. Veriler yiiz yiize
goriisme teknigi ile toplanmistir. Verilerin analizinde, ki-kare, Fisher’s exact test,
Mann Whitney U testi ve Lojistik Regresyon kullanilmistir. Calismada kadinlarda
AAM prevalanst %16,3 olarak bulunmustur. AAM ile iliskili faktorler olarak; yas,
BKI, calisma durumu, gelir durumu, dogum sekli, dogum sayisi, konstipasyon,
hipertansiyon, sigara kullanimi, kafeinli icecek tiiketimi, menapoz, depresyon oykiisii
ve jinekolojik ameliyat gecirme saptanmustir. Lojistik regresyon analizinde; 40-49
yas grubu (OR=2,456; %95 GA: 1,109-4,281), 50-59 yas grubu (OR=3,179; %95
GA: 1,004-7,987), 60 yas ve iizeri olma (OR=4,253; %95 GA: 2,295-6,036),
BKI'nin 25.0-29.9 olmas1 (OR=3,345; %95 GA: 1,288-8,691), BKI'nin >30.0
olmasi, (OR=6,253; %95 GA: 2,261-12,536) konstipasyon (OR=3,106; %95 GA:
1,402-6,882), sigara kullanimi (OR=2,27; %95 GA: 1,036-4,998), dogum sayisinin
ic olmast (OR=3,319; %95 GA: 1,765-6,204), dogum sayisinin dort ve iizeri olmasi
(OR=4,620; %95 GA:1,432-9,366) ve menopoz (OR=2,406; %95 GA:1,403-3,346)
AAM ig¢in risk faktorleri olarak saptanmistir. AAM’li kadinlardaki inkontinansin
yasam kalitesini hafif diizeyde etkiledigi; en sik ev islerini yapabilme, daha sonra
yiirime, ylizme, egzersiz aktiviteleri ve ev dist sosyal aktivitelere katilimin
etkilendigi goriilmiistiir. Saglik profesyonellerinin AAM ve inkontinans hakkinda
bireylere egitim vermesi hem AAM hem de inkontinansin onlenmesine biiyiik katk1

saglayacaktir.

Anahtar Sézciikler: 20 Yas Ustii Kadin, AAM, Prevalans, Risk Faktorleri
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ABSTRACT
Prevalence and Risk Factors of Overactive Bladder in Women Above 20
Years in Gelibolu, Canakkale

This study aimed to determine the prevalence of overactive bladder in women
above 20 years the risk factors that cause it. Descriptive survey type of this study was
applied between September 2016- February 2017, at Canakkale Gelibolu Hospital
Gynecology and Obstetrics policlinics on 375 womens. Data gathering tools;
questionnaire (including pregnant women’s socio-demographic characterics, personal
habits and obstetrics-gynecologic history), Overactive Bladder-Validated Scala,
Urinary Distress Inventory Scala and Incontinance Impact Questionnaire Scala was
used. Datas loaded with face-to-face interview technique in Gynecology and
Obstetrics policlinics. For statistical analysis; Pearson Chi-square test, Fisher’s exact
test, Mann Whitney U test and logistic regression analysis were used. In this study,
the prevalance of AAM %16,3.The associated risk factors with; age, BMI, working
status, income status, type of birth, constipation, hypertension, smoking, caffeine
drink consumption, menopause, number of births, history of depression and
gynecological surgery were found. In lojistic regression analysis; age 40-49
(OR=2,456; 95% CI: 1,109-4,281), age 50-59 (OR=3,179; 95% CI: 1,004-7,987),
age 60 (OR=4,253; 95% CI: 2,295-6,036), BMI 25.0-29.9 (OR=3,345; 95% CI:
1,288-8,691), BMI >30.0, (OR=6,253; 95% CI: 2,261-12,536), constipation
(OR=3,106; 95% CI: 1,402-6,882), smoking (OR=2,27; 95% CI: 1,036-4,998),
number of births 3 (OR=3,319; %95 GA: 1,765-6,204), number of births 4 and above
(OR=4,620; %95 GA:1,432-9,366) and menopause (OR=2,406; 95% CI:1,403-
3,346) were found to be risk factors for OAB. When the effects of incontinence on
quality of life in women with AAM are examined, it is seen that incontinence affects
the ability to do household chores and then it affects walking, swimming, exercise
and social activities outside the home. Health professionals informing women about

AAM and incontinence will contribute to the prevention of AAM.

Key Words: Women Above 20, Overactive Bladder, Prevalence, Risk Factors
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanin ve Onemi

Asr1 aktif mesane (AAM), hem erkeklerde hem de kadinlarda yaygin olan,
hastalarda yasam kalitesine O©nemli Ol¢iide zarar veren alt diriner sistem
semptomlartyla (AUSS) karakterize bir saglik problemidir. Uluslararast Kontinans
Dernegi (ICS) tarafindan, AAM; "Hastada idrar yolu enfeksiyonu veya belirgin bir
patoloji olmaksizin, genelde idrar yapma sikliginda artis (frekans) ve noktiirinin eslik
ettigi, idrar kacirma sikayeti olsun ya da olmasin, sikisma hissi" seklinde
tanimlamaktadir (Haylen ve ark. 2010). AAM taniminda gecen frekans, giin icinde 7
ve daha fazla idrara ¢ikma; noktiiri, kisinin uykusunun idrar yapma ihtiyaci
nedeniyle bir veya daha fazla kez boliinmesi; sikisma (urgency), ani ve siddetli idrar
yapma istegi; sikisma tipi idrar kagirma (urge inkontinans) ise sikisma hissini takiben
goriilen idrar kacirma olarak tanimlanmaktadir. Noktiiri ve frekans tarifleyen hastalar
icin gece ve giindiiz olan sikisma hissi AAM i¢in 6nemli 6lgiide tan1 koydurucudur
(Gormley ve ark. 2012). AAM’li bireylerde en sik goriillen semptom idrari
tutamayacak ol¢iide olan sikigsmadir ve bu kisilerin biiylik kisminda sikismanin yam

stra idrar kacirma da goriilmektedir (Milson ve ark. 2001, Irwin ve ark. 2008).

Diinya genelinde prevalansi yiiksek olan AAM milyonlarca insanin yasamini
etkilemektedir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan Ulusal AAM Degerlendirme
(NOBLE) programi, AAM yayginligini saptamak amaciyla gelistirilmistir. Buna gore
AAM prevalansi, erkeklerde %16, kadinlarda %16,9 olarak bildirilmistir (Stewart ve
ark. 2003). Her iki cinsiyette de AAM prevalansi benzer olsa da, semptomlarda
cinsiyete ozgii farkliliklar ve yasam kalitesine etkisi vardir. Ingiltere, Almanya,
Italya, Isve¢ ve Kanada dahil olmak iizere bes iilkede gerceklestirilen European
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC) calismasi AAM
prevalansint ve AUSS’m arastiran en biiyiik popiilasyon tabanli arastirmalardan
biridir. Bu calismaya gére AAM prevalanst %11,8 olarak bulunmustur. AUSS lar1
incelendiginde ise; en az birinin prevalanst %64,3 olarak saptanmus olup bu

semptomlarin yasla beraber arttig1 bildirilmistir (Irwin ve ark. 2008)



Diinya’da 2008 yilinda %10,7 olan AAM prevalansinin 2018 yilinda daha da
artacagl ve yash niifusun giderek artmasindan dolayr bu oranin %20,1’e ulasacagi
diistiniilmektedir (Irwin ve ark. 2011).

Ulkemizde ise gercek AAM prevalansi bilinmemekle birlikte %10-21 arasinda
degistigi ve yasla birlikte insidansin arttigir bildirilmektedir. Yapilan c¢alismalar
genelde tibbi yardim icin bagvuran, yalnizca inkontinans veya inkontinansin eslik
ettigi AAM sikligina yonelik ve genelde kadin hastalarda gergeklestirilmistir (Tiikel
2005, Cetinel ve ark. 2007, Altin6z 2014, Sarici ve ark. 2016).

Literatiirde AAM goriilme risk faktorleri olarak; yas, cinsiyet, kronik hastaliklar,
obesite, diyabet, depresyon, uyku bozukluklari, sigara kullanma, jinekolojik ameliyat
gecirme durumu, konstipasyon olarak bildirilmektedir (Milsom ve ark. 2001,
Teleman ve ark. 2004, Tiikel 2005, Zhang ve ark. 2006, Yeniel ve ark. 2012, Altinéz
2014).

Yasam kalitesini degerlendiren calismalar, AAM’nin hastalarin  giinliikk
aktiviteleri, aile iliskileri, ruh sagligi ve cinsel hayatlar1 iizerinde 6nemli olumsuz
etkileri oldugunu vurgulamaktadir (Teloken ve ark. 2006, Coyne ve ark. 2008, Irwin
ve ark. 2008). Yapilan ¢alismalarda bu semptomlara sahip bireylerin, sikayetlerini
yaslanmanin dogal bir sonucu olarak gordiikleri ve cekinme, nereye basvuracaklarin
bilememe gibi nedenlerle, genel olarak saglik arama davranisinda bulunmadigi ve

tibbi yardim i¢in basvurmadigini gostermektedir (Bilgili 2008, Ozer 2017).

Ulkemizde AAM ile ilgili yapilmis ¢ok az sayida calismaya rastlanilmaktadir.
Bu calisma ile Canakkale ili Gelibolu ilgesindeki 20 yas iistii kadinlarda AAM
konusunda farkindalik saglanacak, ayrica AAM’nin Onlenmesi ve sikliginin
azaltilmas1 i¢in toplumsal bilinclendirme saglanarak literatire de katkida

bulunulacaktir.

1.2. Arastirmanin amaci

Bu calisma, 20 yas iistii kadinlarda AAM prevalanst ve risk faktorlerini

saptamak amaciyla yapilmustir.



1.3. Arastirma sorulari

1. 20 yas iistii kadinlarda AAM siklig1 nedir?
2. Kadinlarda AAM’ye neden olan iliskili faktorler nelerdir?
3. AAM ile ilgili risk faktorleri nelerdir?

4. AAM yasam kalitesine etki eder mi?



2. GENEL BiLGILER
2.1. Mesane Anatomisi

Mesane idrar depolamada gorevli miiskiiler yapida i¢i bos bir organdir. Yetigkin

mesanesi 350-400 mililitrelik kapasiteye sahiptir (Yaman ve ark. 1990).

Lreter

Peritoneurm
Detrusor Musche
Ureteral Openings

Trigone
Meck of Urinary Bladder
Sphincter

Capyright @ 2008, www.rnbatlcm-_falgy.cum. David B. Samadi, M.D,
Sekil 1. Mesane

Mesanenin konumu ve sekli bos ve dolu olmasmna gore degisiklik
gostermektedir. Kadinlarda mesane tabani uterus ve vajina 6n duvar ile komsudur,
aralarinda gevsek bir bag dokusu bulunmaktadir (Arinct 1995, Tanagho ve
McAninch, 2009).

Mesane; dista seroza, ortada miiskiiler ve icte mukoza olmak iizere {i¢c tabakadan
olugsmaktadir. Mesanede fonksiyonel tabaka olan detriisor kasi miiskiiler tabaka
tarafindan olusturmaktadir. Detriisor kasini olusturan diiz kaslar i¢te longitudinal,
ortada sirkiiler ve dista longitudinal olmak iizere ii¢ tabakadan olusur. Bu ii¢ kas
tabakasinin lifleri mesane boynuna dogru internal sfinkteri olustururlar (Giiner ve

Yazic1 2001, Tanagho ve McAninch, 2009).



2.2.Kontinans Mekanizmasi

Miksiyon, mesanenin doldugunu ilettiginde, fiziksel ve sosyal olarak uygun bir

zamanda istemli olarak gerceklesmektedir.

Miksiyon;

e Depolama evresi,

e Bosaltma evresi olmak iizere iki evrede incelenmektedir.

Depolama evresinde siirekli artan sempatik uyar1 ve baskilanan parasempatik
uyari ile birlikte mesane icindeki basing diisiik tutulmaktadir. Bu asamada iiretral
sfinkterin aktivitesi giderek artar. Normal bir mesanenin i¢ basinci 0-6 cmH2O olup,
15 cmH2O0’yu asmamalidir (Kizilyel 2011). Sikisma hissiyle beraber detriisorii
gevseten sfinkteri kasan refleks yollar harekete gecer. Buna bagl olarak, ilk doluluk
hissi 100-200 ml’de, daha sonraki doluluk hissi 300-400 ml’de ve son olarak acilen
bosaltma gereksinimi ve agri olarak tanimlanabilen “urgency” ise 400-500 ml’de
hissedilmektedir. Mesanedeki doluluk 400-500 ml’ye ulastiginda mesane duvarindaki
basing reseptorleri beyne mesaj gonderir ve bosaltim icin gerekli uyarici mesaj mesaneye
geri iletilir. Tiim bunlarin sonunda ise miksiyon islemi gerceklesir (Akgiin 2009, Ozer

2017).

2.3. Asir1 Aktif Mesane (AAM) Tanimi:

ICS“in 2002 yilindaki terminoloji standardizasyon raporundaki tanimina gore
AAM; artmis iseme siklig1 (24 saatte 8’den fazla), idrar kagirma ile birlikte olan veya
olmayan ani sikigma hissi ve noktiirinin eslik ettigi ve bu semptomlar
aciklayabilmek icin herhangi bir lokal veya sistemik neden olmayan bir saglik

sorunudur (Abrams ve ark. 2002).

Tanimin i¢inde gecen semptomlarin ICS’e gore agiklamasi:
Frekans: Giin i¢inde 7 ve daha fazla idrara ¢cikma
Noktiiri: Gecede bir veya daha fazla defa idrar yapma i¢in uyanma
Urgency (sikisma): Giicliikle ertelenebilen veya ertelenemeyen ani idrar yapma istegi

Uriner inkontinans: Idrar kacirma



Urge inkontinans: Ani sikisma hissi ile beraber ya da sikisma hissinin ardindan istem
dis1 idrar kacirma

Stres inkontinans: Hareket, hapsirma, oksiirme gibi durumlarda olan idrar kagirma
Miks inkontinans: Sikigsma hissiyle beraber stres inkontinansin birlikte goriildiigii

idrar kagirma durumudur.

2.3.1. AAM Etiyolojisi ve Patolojisi

AAM ve detriisoriin asir1 aktivitesinin etiyolojisi karisik ve altta yatan nedenleri
heniiz bilinmemektedir. AAM’nin semptomatik bir tani olmast ve bu durumun
deneyleri giiclestirmesi nedenlerden sadece birkagidir (Cetinel 2005, Gormley ve ark.

2012).

AAM etiyolojisine yonelik ii¢ ana teori ileri siiriilmiistiir. Bunlar;
e Myojenik
e Norojenik

e Periferal otonom aktivite ile ilgili teorilerdir (Tiikel 2005, Qu ve ark. 2014).

e Myojenik aktivite teorisi

Istemsiz detriisér aktivitelerinin olabilmesi icin diiz kasta bazi degisikliklerin
meydana gelmesi gerektigini savunan kas ile iliskili teoridir (Qu ve ark. 2014).
Ancak AAM olan hastalarin tiimiinde detriisor asir1 aktivitesi goriilmedigi gibi,
detriisOr asirt aktivitesi olan tiim hastalarda da AAM’nin varligindan bahsedilemez.
Hashim ve Abrams tarafindan yiiriitiilen bir ¢aligmada, ICS’nin yeni tanimina gore
AAM olarak degerlendirilen 1076 hasta yer almistir. Arastirmacilar, hastalarin
yalnizca %64’tinde detriisor asir1 aktivitesi oldugunu gozlemlemislerdir. Dikkat
ceken nokta ise, hastalarin %30’dan fazlasinda AAM olmamasina karsin sistometride
detriisOr asir1 aktivitesinin bulunmasidir. Ayrica, ani sikisma hissi olan erkeklerin
%69’unda, kadinlarin ise yalnizca %44’linde detriisor asir1 aktivitesi oldugu

goriilmiistiir (Hashim ve Abrams 2007).



e Norojenik teori

Sinirler ve norolojik sistem ile iligkili olan diger bir teori ise norojenik teoridir.
Bu teori, omurilikteki ya da beyindeki sinirsel iletim aginda olusan hasarlarin veya
mesanedeki sinir uglarinin duyarli hale gelmesinin detriisor kasinin asir1 aktivitesini
tetikleyerek miksiyon refleksinin ortaya c¢ikacagini ileri siirmektedir. Bu nedenle
Parkinson, serebrovaskiiler hasarlar ya da multipl skleroz gibi hastaliklarda norojenik
nedenlere bagl olarak detriisor kasinin asir1 aktivitesi goriilmektedir (Walsh ve ark.

2012).

e Otonom Mesane Teorisi

Otonom mesane teorisi, detriisor kasinin modiiler oldugunu yani dairesel
kaslardan olustugunu ileri siiren bir teoridir. Mesanedeki her bir ganglion ya da hiicre
diigiimii uyarilabilen ayr1 bir modiil olarak tanimlanir. Bu ganglionlar yani modiiller
arasindaki etkilesimi arttiran biitiin etkenlerin detriisor kasinin asirt aktivitesini de
arttirdigini ileri siirmektedir. Bunun sonucunda artmis mesane duyumu asirt lokalize

kontraksiyonlarla sonu¢glanmaktadir (Drake ve ark.2005, Walsh ve ark. 2012).

2.3.2. AAM Prevalansi

Diinya genelinde prevalansi yiiksek olan AAM milyonlarca insanin yasamini
etkilemektedir. Caligmalardaki cesitli kisithliklardan dolayr tam sayr net olarak
bilinmemekle beraber diinyada AAM olan 50-100 milyon insan bulundugu tahmin
edilmektedir (Stewart ve ark. 2003, Markland ve ark. 2011)

Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) yapilan NOBLE (National Overactive
Bladder Evaluation) ¢alismasinda 5204 kisinin katildig: bir ¢aligma grubunda AAM
prevalansinin %16.5 oldugu bulunmustur (Stewart ve ark. 2003). 18 yas iizeri
kadinlarda prevalans %16.9 ve erkeklerdeki prevalans %16 olarak bulunmustur. Bu
calismada %9,3’{iniin iiriner inkontinansi (UD) sikayeti de mevcut olup, %7,6’sinin

Ul sikayeti olmadig bildirilmistir. Erkeklerde daha sik Ul sikayeti olmayan AAM



bulgular1 gozlenirken, kadinlarda Ul sikayeti ile birlikte AAM bulgular1 gézlenmistir
(Stewart ve ark. 2003).

Avrupa’da 2001 yilinda Milsom ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 16.000’den
fazla hastanin alindig1 bir kohort ¢alismasinda AAM’nin genel prevalansi %16,6
bulunmus olup, kadinlarda (%17,4) erkeklere (%15,6) gore biraz daha sik oldugu
goriilmektedir. Bu calismada AAM semptomlar1 arasinda sik idrara ¢ikma en sik
bildirilen semptomken (%85), bunu sikisma (%54) ve sikisma inkontinansi (%36)
takip etmistir (Milsom ve ark. 2001).

Almanya, Italya, Isvec, Kanada ve Ingiltere’de yapilan EPIC calismasina yaslari
18 ve iizerinde olan 19165 yetiskin katilmistir. Calismada AAM i¢in genel prevalans
%11,8 (erkekler i¢in %10,8, kadinlar i¢in %12,8) olup yasla artma egilimi gosterdigi
goriilmiistiir. Ayn1 zamanda bu calismada AUSS’larindan en az birinin prevalansi ise
9%64,3 olarak bulunmustur. Erkeklerde 60 yasindan sonra AAM kadinlara gore daha
sik iken 60 yas oncesinde tam tersine kadinlarda daha sik goriilmektedir. Ulkeler
arasinda da AAM siklig1 acisindan farkliliklar saptanmistir. Bunun nedeni ise kiiltiirel
farkliliklara ve iklim degisikliklerine baglanmistir (Irwin ve ark. 2006, Coyne ve ark.
2008).

Ulkemizde Ziimriitbag ve ark. (2014) tarafindan yapilan ¢alismada 1555 Kisi
caligmaya alinarak AUSS, AAM ve idrar kacirmanin prevalansi degerlendirilmistir.
Calismaya dahil edilen 919 kadinin depolama, bosalim ve iseme sonrasi
semptomlarinin prevalansi %64.1 , %37.8 ve %28.7 olarak bulunmustur. En yaygin
depolama semptomu olan sikisma ise kadinlarin %36.5’inde goriilmiistiir. Sikisma
tipi, stres tipi ve karigik tipte idrar kacirmanin prevalansi ise kadinlarda sirasiyla
%8.2, %21.2, %9 olarak bulunmustur.

Saric1 ve ark. (2016) yaptign bir calismada kadinlarda AAM ve Ul prevalansi
degerlendirilmistir. Calismada AAM prevalanst %20,7, Ul prevalansi ise %26,9
olarak bulunmustur ve AAM’li kadinlarin AAM’si olmayanlara gore daha yash
oldugu ve daha fazla dogum sayisi oldugu bildirilmistir.

Altindz (2014) tarafindan Istanbul’da 18 yas iizeri bireylerde AAM, iiriner
inkontinans sikligini ve inkontinansin bireylerin yagsam kalitesi iizerindeki etkilerini

saptamak amaciyla 407 kisiyle yapilan kesitsel tipte bir ¢calismada AAM prevalansi



9%10,5 olarak bulunmustur. AAM’ye ait AUSS’dan nokturi %56,2 frekans %29,
urgency %?26,5 ve inkontinans %18,2 olarak saptanmustir.

Tiikel (2005) tarafinda yapilan AAM prevalansi ve epidemiyolojisi calismasinda
ise 35 yas alt1 kadinlarda AAM prevalanst %21,9 ile %24,1 arasinda bulunmustur.36
yas ve ustiindeki kadinlara baktigimizda ise prevalansin artti§i bu oranin %?25,7 ile

9%32,1 arasinda oldugu goriilmektedir.

2.4. Kadinlarda AAM Gelismesine Neden Olan Risk Faktorleri
2.4.1. Yas

Diinya’da ve iilkemizde artan yash niifusla beraber yashiliga bagli pek cok
hastaligin artacag bildirilmektedir (Ozer 2017). Yasmn artmasiyla iiriner sistemde
meydana gelen degisiklikler sebebiyle AUSS’nin arttigi ve AAM’nin goriilme
sikliginin da arttig1 yapilan calismalarda bildirilmektedir (Milsom ve ark. 2001,
Zhang ve ark. 2006, Cankaya 2008).

ABD’de yapilan NOBLE calismasina gore AAM’nin kadin ve erkeklerde
birbirine yakin oranlarda goriildiigi ve her iki cinsiyette yasla beraber arttigi
bildirilmektedir. Yas dagilimina bakildiginda 25 yasinda AAM prevalanst %5 iken,
45-54 yas araliginda bu oran %25’e, 65 yas iizerinde ise %35’e yiikselmektedir
(Quinn ve ark. 2003, Stewart ve ark. 2003). Yaslanma ile birlikte goriilme siklig
artan bazi sistemik hastaliklarin buna sebep oldugu diisiiniilmektedir. Yasla birlikte
ortaya c¢ikan ateroskleroza bagli pelvik iskemi, hiperlipidemi, subklinik
serebrovaskiiler ya da diger norolojik hastaliklar AUSS nin artmasina yol agmaktadir
(Milsom ve ark. 2001, Quinn ve ark. 2003, Tarcan 2005) Tiim bunlarin yani sira
yaslanma ile birlikte mesane kapasitesinin azalmasi, rezidii idrar miktar1 artis1 ve
istemsiz mesane kontraksiyonlarinin olusmasit AAM olusumunda rol oynamaktadir
(Tikel 2005). Ancak AAM’ye neden olan faktorlerin tam olarak belirlenebilmesi icin
daha fazla calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.



2.4.2. Obezite, Yiiksek BKi

Obezite, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yag dokularinda saglig: tehdit
edecek Ol¢iide asir1 ve anormal miktarda yag birikmesi olarak tanimlanmaktadir.
DSO, obeziteyi tanimlamak amaciyla kilonun boyun karesine boliinmesi (kg/m?) ile
bulunan beden kitle indeksini (BKI) kullanir. Bu verilere gore BKI 25 kg/m? 'nin
iizerinde olan kisiler sisman, 30 kg/m’? 'nin iizerinde olanlar ise obez olarak
degerlendirilir (WHO 2016).

DSO’niin 2014 yili verileri incelendiginde; 18 yas ve iizeri 1,9 milyardan fazla
bireyin asir1 kilolu, 600 milyondan fazla bireyin ise obez oldugu saptanmistir (WHO,
2016). Tiirkiye’de de diger iilkelerdeki gibi obezite yayginligi gittikce artmaktadir.
Ulkemizde TUIK tarafindan bildirilen 2015 yilina ait raporda obezite goriilme
siklig1; kadinlarda %?24,5, erkeklerde %15,3 ve toplamda %19,9 olarak bildirilmistir.

Obezite, AAM ve tiim iiriner inkontinans tiirleri i¢in 6zellikle kadinlarda 6nemli
bir risk faktoriidiir. Obezitenin intraabdominal basinci arttirarak AAM gelismesine
yol acgtig1 ve obez kadinlarda obez olmayanlara gore AAM ve iiriner inkontinansin
(UI) daha sik goriildiigii bildirilmektedir (Teleman ve ark. 2004, Oztiirk ve ark. 2012,
Aksu 2014, Akin 2015). Zhang ve ark. (2006) Cinli kadinlarla yaptiklar1 ¢calismada
da AAM ve yiiksek BKI arasinda anlamli diizeyde bir iliski saptanmustir.

Bel/kalca oranminin arttikca inkontinansin  ve diger AUSS’larimi  arttig
bildirilmektedir. Kilo verilmesinin, AAM ve inkontinans sikayetlerinde ©nemli

Olciide diizelmeye neden oldugu bildirilmektedir (Richter ve ark. 2010).

2.4.3. Sigara Kullanim

Sigara, intraabdominal basin¢ seviyesini arttirarak Ozellikle kadinlarda idrar
kacirma ve sikisma hissine neden olmaktadir (Bump 1999). Hayvanlarla yapilan
deneylerde nikotinin purinerjik reseptorler iizerinde uyarici etkisinin oldugu ve bu
sekilde mesanede kontraksiyonlarini tetikledigi, buna benzer etkiyi insan mesanesi
izerinde de gosterdigi diistiniilmektedir. Ayni1 zamanda nikotinin destriisor kas
aktivitesini de arttirdig1 diisiiniilmektedir (Kizilyel 2011).

Martins ve ark. (2010) 500 Brezilyali kadinla yaptig1 bir caligmada sigaranin

iriner inkontinans1 onemli Olc¢iide etkiledigi goriilmiistiir. Nuotio ve ark. (2001)
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yaptig1 bir calismada da sigara kullanimi ile sikisma arasinda anlamli diizeyde bir
iliski saptanmistir. Ancak Van Geelen ve ark. 2000 yilinda yaptig1 bir ¢calismada ise

AAM ve sigara kullanimi arasinda bir iligki saptanamamustir.

2.4.4. Konstipasyon

Kronik konstipasyon ve defekasyon sirasinda olusan zorlayici hareketler,
intraabdominal basinci arttirarak pelvik organ prolapsusuna (POP) ve AUSS’ larinin
olusmasina neden olmaktadir (Dai 2014). Ingiltere’de kronik kabizlig1 olan 24
kadinin alindigi kontrollii bir calismada defekasyon esnasinda zorlanan kadinlarin
pelvik tabaninindaki norolojik fonksiyonlarinin bozuldugu goriilmiistiir (Snooks ve
ark. 1985). Ayrica defekasyon sirasinda zorlanma mesane basincinda ve iiretral
mobilitede artisa sebep olmaktadir. Zhang ve ark. (2006) yaptig1 caligmada kronik
kabizlik ve defekasyon sirasinda zorlanmanin AAM olusumunu arttirdigini ortaya

koymuslardir.

2.4.5. Dogum sekli

Vajinal dogum sirasinda olusan zorlanma pelvik fasiyal destegin, pelvik tabanin
ve tliretral kaslarin hasarina yol agcmaktadir. Ayn1 zamanda vajinal dogumla birlikte
iretral kapanma basincinda, fonksiyonel {iiretral uzunlukta ve maksimum {retral
basingta azalma meydana gelmektedir (Kocaoz ve Eroglu, 2009). Bu nedenle vajinal
dogumun stres inkontinansi ve pelvik organ prolapsusunu 6nemli dl¢iide etkiledigi
yapilan ¢aligmalarda goriilmektedir. (Memon ve ark. 2012). Vajinal dogum sirasinda
olusan kas ve pudental sinir hasar1 sezaryen dogumda olmadigi i¢in sezaryen
dogumun stres inkontinansa ve AAM’ye kars1 koruyucu bir etkisi vardir (Zhang ve
ark. 2006)

Vajinal dogum ve AAM semptomlar: arasinda nasil bir iligki oldugunu gosteren
cok fazla calismaya rastlanmamaktadir. Yapilan bir calismada katilmcilar Ul
acisindan incelendiginde sezaryen ile dogum yapanlarda %15,9, vajinal yolla dogum
yapanlarda ise %21 olarak tespit edilmistir. Dogum sonrasi erken donemde ise

dogum tipinin inkontinansa etkisi maksimum diizeydedir (Hannestad ve ark. 2000).
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2.4.6. Dogum sayisi

Yapilan ¢aligmalarda paritenin, pelvik organ prolapsusu acisindan 6nemli dlciide
risk olusturdugu bilinmektedir. Kadinlarda AAM ve iiriner inkontinans ic¢in de
onemli bir risk faktorii olan parite yas arttikca bu etkisini azaltmakta hatta yash
kadinlarda kaybolabilmektedir (Grodstein 2003). Yapilan bir calismada, inkontinans
prevalansi nullipar bayanlarda %10,1, multiparlarda ise %15,9 olarak bulunustur. Ul
acisindan goriilen bu farkliligin 6zellikle birden fazla dogum Oykiisii olan kadinlarda
goriilen mesane boynu ve iretral sfinkter mekanizmasindaki goreceli zayifligin
neden oldugu diisiiniilmektedir (Hannestad ve ark. 2000).

Ham ve ark. (2009) yaptiklar1 calismada iki ve iizeri vajinal dogum sayisinin
AUSS riskini arttirdigim bildirmislerdir. Yine yapilan bircok c¢alismada paritenin Ul
riskini artirdigi, multiparlarda Ul goriilme sikliginin  daha yiiksek oldugu

bildrilmektedir (Tiikel 2005, Kim ve ark. 2006, Hermann ve ark. 2008)

2.4.7. Bebek Kilosu

Iri bebeklerin pelvik taban fonksiyonlari iizerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir.
Bebegin dogum agirhigi arttik¢a pelvik tabanin fonksiyonlarinda bozulmalar oldugu
goriilmektedir (Torrisi 2012). Anne karnindaki bebegin agirhgmin Ul icin risk
faktorii oldugu bildirilmistir. Ayn1 zamanda bebegin dogum agirligi 3800 gr’dan
fazla olan kadinlarm postpartum doénem 3. ayda Ul risklerinin 1,41 kat fazla oldugu
saptanmistir (Diez-Itza 2009). Zhang ve ark. (2006) yaptig1 calismada fetal dogum
agirhigr arttikca AAM goriilme sikliginin arttigr goriilmiistiir.

2.4.8. Menopoz

Kadin iirogenital sistemi hayat boyunca cesitli biyolojik degisimlere ugramaktadir.
En 6nemli degisim siireci ise menopoz doneminde olmaktadir. Hem yaglanma siireci
hem de hormonlardaki degisimler 6zellikle pelvik taban fonksiyonlarini olumsuz
etkilemektedir. Alt iirogenital yol (AUY) iizerine bircok etkisi olan ostrojen

hormonunun yasla beraber azalmasi bircok semptoma neden olmaktadir. Ayrica
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Ostrojenin kollajen liflere ve diiz kasa olan olumlu etkisinin azalmasiyla birlikte
pelvik tabandaki hastaliklara da yatkinlik artmaktadir (Bruce ve Rymer 2009).
Postmenopozal donemde Ostrojenin etkisinin azalmasina bagh olarak diziiri, sik
idrara ¢ikma, Ul ve iiriner sistem enfeksiyonlar1 da sik goriilmekte ve yas ilerledikce
prevalansi da artmaktadir (Elder ve ark. 2004).
Zhang ve ark. (2006) yaptig1 calismada menapozun neden oldugu atrofik
degisiklikler sebebiyle alt iiriner sistemin duyarhiliginin arttigt ve AAM goriilme

sikliginin da arttig1 goriilmiistiir.

2.4.9. Epizyotomi

Bebek basinin vajenden kolay, siiratli ve tehlikesiz dogmasimi saglamak,
perinenin tonusunu korumak ve istenmeyen yirtiklara karst onlem almak amaci ile
bebek basi dogarken perinede bulbo-kavernos kasina yapilan insizyona epizyotomi
denir (Taskin 2016).

Uygulandig1 durumlar;

e Fetus cok iri ise,

e Rijjit perinede,

o Ik dogumda,

e Pozisyon ve prezantasyon bozukluklarinda,

e Onceki dogumlardan kalma skar dokusu oldugunda,

e Gelen kisim perineye dayandigi halde 5 dakika icinde dogum olmamis ise

uygulanir.

Zhang ve ark. (2006) yaptigr calismada epizyotominin iiretra ve mesaneyi
destekleyici yapilara ve pelvik sinire hasar verebileceginden dolayt AAM icin risk
faktorii olarak goriilmiistiir. Bertozzi ve ark. (2011) ¢alismasinda ise epizyotominin

perineyi hasardan koruyarak Ul ve AAM olusumunu engelledigi bildirilmistir.

2.4.10. Psikolojik Bozukluklar

AAM’li bireylerin distres ve anksiyete dereceleri mesane semptomlarindan
bagimsiz olarak yiiksek bulunmustur (Kizilyel 2011). Ayrica, depresyonla AAM

arasinda kuvvetli bir iliski gosterilmistir. Bu caligmalar psikosomatik hastaliklarin
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AAM icin bagimsiz bir risk faktorii olabilecegini diisiindiirmektedir (Quinn ve ark.
2003, Cankaya 2008).

AAM anksiyete, panik atak gibi bazi psikiyatrik rahatsizliklar icin genetik
yatkinlik olanlarda daha sik olarak goriilmektedir (Tarcan 2005, Arikan ve Ergen
2007).

AAM, emosyonel (dikkat bozuklugu, depresyon) ve kardiyovaskiiler
(hipertansiyon) bozukluk olanlarda daha siktir (Arikan ve Ergen 2007).

Ayrica, AAM’nin goriilme riski kronik hastaliklar, iireme organ ameliyati
gecirme, uyku bozukluklari, sigara icme, depresyon, obezite gibi durumlarda arttigi

bildirilmektedir (Milsom ve ark. 2001, Zhang ve ark. 2006, Arikan ve Ergen 2007).

2.4.11. Diiiretik Etkisi Olan Yiyecek ve icecek Alimi

AAM’li hastalar icin tiiketilen yiyecek ve iceceklerin tiirii ¢ok Onemlidir.
Tiiketilen baz1 icecek ve yiyeceklerin icinde bulunan kafein, detriisor basincini ileri
diizeyde arttirarak AUSS’larinda artisa yol agmaktadir (Kizilyel 2011). Kafein gibi
alkoliin de ditiretik etkisi bulunmaktadir ve sik idrar yapmaya neden oldugu
distiniilmektedir. Ayrica yapay tatlandiricilar (aspartam) ve bazi1 yiyeceklerin
(domates icerikli {iiriinler, asir1 baharathh gidalar ve turunggiller) tiiketilmesinin,
AUSS gelisiminde rol oynayabilecekleri gosterilmistir (Dallosso ve ark. 2003, Lee
ve ark. 2011).
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2.5. Yasam Kalitesi
2.5.1. Yasam Kalitesinin Tanim

DSO tarafindan yasam kalitesi, “’Bireylerin yasadig1 kiiltiir ve degerler sistemi
icinde amaclari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri ile ilgili olarak yasamlarim
algilamas1” olarak tanimlanmaktadir. Daha genis anlamda ise "hedefleri, beklentileri,
standartlar1, ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklar1 kiiltir ve deger
yargilarinin biitiinii i¢inde durumlarini1 nasil algiladiklar1" olarak ifade edilmektedir
(WHO 1993).

Yasam kalitesi 1980°1i yillarda kavram olarak hemsirelik literatiiriinde yer
almaya baslamis ve yasam Kkalitesi ile ilgili 6lctimler hemsirelik girisimleri ile elde
edilen sonuclarin degerlendirilmesi agisindan tercih edilmisitr. Kisinin kendi
yasamini algilamasi yasam kalitesi olarak tanimlanmakta ve bu kavram; yasam
memnuniyeti, yasam doyumu ve mutluluk ile es anlamda kullanilabilmektedir
(Kizilc1 1999).

Yasam kalitesinin gostergeleri ise; yas, cinsiyet, egitim, medeni durum, saglik,
gelir, yasanilan konut ve oOzellikleri, sosyal destek, bos zaman faaliyetleri ve is

yasamidir (Boylu ve Pacacioglu 2016).

Yasam kalitesi olcekleri

Saglik politikalarina yon verebilmek ve tibbi arastirmalar yapabilmek i¢in yasam
kalitesinin Ol¢iilmesi biiylik 6nem tasimaktadir. Boylece saglik sistemlerinde verilen
hizmetlerin kalitesi ve verimi bireyin veya toplumun sagliginda olumlu yonde
degisim saglayacaktir. Saglik alaninda kullanilan olcekler genel amacgh ve ozel

amacl yasam kalitesi ol¢ekleri olmak iizere iki grupta siniflandirilir.

Genel Amach Yasam Kalitesi Olcekleri

Tim konulara ve genis toplumsal kesimlere uygulanabilen genel yasam kalitesi

Olceklerine ornek olarak;

e  WHO Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREEF)
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e Nottingham Health Profile (NHP)
e  WHO Quality of Life Instrument-Older Adults Module (WHOQOL-OLD)

e SF 36 Health Status Questionnaire verilebilir.
Ozel Amach Yasam Kalitesi Olcekleri

Belirli bir niifusa, belirli bir tip disiplinine, belirli bir duruma veya hastaliga
Ozgii olarak gelistirilen 6zel amacgh yasam kalitesi 6lgekleri, yasam kalitesini biiyiik
Olciide etkileyebilen 6zel durumlarin degerlendirilmesi i¢in gelistirilmistir. AAM ile
ilgili yapilan ¢alismalarda kullanilan hastaliga 6zgii yasam kalitesi 6lgeklerine 6rnek

olarak;
e Incontinence Impact questionnaire (I1Q-7)

e Incontinence-Quality of Life (I-QQL)
e Urogenital Distress Inventory-6 (UDI-6)

e International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-

SF) verilebilir.

2.5.2. AAM’nin Yasam Kalitesi Uzerine EtKkisi

AAM yasami tehdit eden bir durum olmamasina ragmen, kisilerin sosyal,
fiziksel, is, egitim, cinsel yasam gibi aktivitelerini etkileyerek yasam kalitesini
olumsuz etkileyen bir durumdur. Ayni zamanda iilkelere tedavi maliyeti de yiiksek
olmaktadir. (Brown ve ark. 2000). Avrupa’da yapilan bir calismada, toplumun
%3’iintin Ul ile ilgili yasadiklar1 sorunlar yiiziinden islerini degistirdigi ya da
kaybettikleri %21’ inin ise sik sik tuvalete gitme nedeni ile toplantilar1 bolme endisesi
tasidigr goriilmiistiir. Ayrica bir¢cok hastanin sikisma inkontinans sebebiyle isinin
bulundugu yeri, calisma saatlerini, isten ¢ikis saatini degistirdigi goriilmiistiir. Yine
aynt calismada Kkisilerin inkontinansa bagli olarak erken emeklilik diisiindiigi
bildirilmistir (Irwin ve ark. 2006).

AAM’nin semptomlarinda olan noktiiri yiiziinden gece kalkmalar1 artar ve bu
durum kronik yorgunluga, hastalarin enerjisinin azalmasina ve kisilerin giinliikk

aktivitelerini gerceklestirmesinde zorluga neden olmaktadir. Bu yiizden AAM’si olan
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kisilerde uyku bozuklugu, saglik sorunlari ve yasam kalitesinde azalma oldugu
goriilmiistiir. Bu durum kisilerin giinliik aktivitelerini kisitladigi, iyilik durumlarini
bozdugu i¢in iiretkenlikte de azalmaya yol acar ve iilkelere dolayl1 yollardan maliyet
getirir (Kobelt ve ark. 2003).

AAM’nin diger bir semptomu olan sik tuvalete gitme ile hastalarin idrar yolu
enfeksiyonuna yakalanma ve diisme risklerinin artti§1 goriilmektedir ve bu hastalarin
diisme sonucunda diger bireylere gore yaralanma riskinin iki kat fazla oldugu
saptanmustir. Ozellikle yasl hastalarda tuvalete yetismek icin kosma ¢ok oldugu igin,
kirik riskinde de artma oldugu bildirilmektedir. Genel olarak urge inkontinansi olan
hastalarda diisme riskinin %30, kirik riskinin %3 oraninda daha yiiksek oldugu
goriilmektedir (Brown ve ark. 2000).

Yapilan bir calismada AAM’nin yasam Kkalitesini diyabetten daha fazla
etkiledigi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda AAM’li kisilerin tuvalete gitmemek i¢in sivi
alimlari kisitladigr bu yiizden de bobrek sorunlart yasadigi goriilmiistiir. Tiim
bunlar hastalarin yasam kalitesini diisiirmekte ve hastalar depresyona daha yatkin
hale gelmektedir (Freeman 2005). Yapilan calismalarda AAM’si olan bireylerde
depresyon goriilme oranimin fazla oldugu bildirilmektedir (Zhang ve ark. 2006,
Arikan ve Ergen 2007). Avrupa’da yapilan bir arastirmada, hastalar AAM’nin
kendilerini depresyonda ve stresli hissettirdigini bildirilmistir (Irwin ve ark. 2006).

ABD’de yapilan arastirmada AAM’nin yillik maliyetinin, artrit, pndmoni ya da
influenza ve osteoporoz gibi hastaliklardan sonra en fazla yiik getiren hastalik oldugu
bildirilmektedir (Hu ve ark. 2003). Avrupa’da, AAM’nin yillik maliyetinin 2000
yilinda 4.2 milyar Euro oldugu ve 2020 yilinda ise 5.2 milyar Euro olacag: tahmin
edilmektedir. Ancak gercekteki maliyetin bundan daha yiiksek oldugu, bunlarin
yalnizca dogrudan giderleri yansittig1 bildirilmektedir (Reeves ve ark. 2006).

2.5.3.AAM’li Hastalarda Hemsirenin Rolii

AAM’nin etiyolojisinde bircok neden oldugu i¢cin AAM’si olan bireylere bakim
ve damismanlik saglamada hem hemsireler hem de diger sosyal yasam
profesyonelleri hem direkt hem de indirekt olarak gorev alir (Aslan 2005, Kizilkaya
2005).
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Ingiletere’de The Royal College of Nursing Continence Care Forum ve The
Social Policy Research Unit tarafindan kontinans danigmanlarinin; klinik uygulama,
egitici, danisman, arastirmacit ve yonetici olmak iizere 5 temel roliiniin oldugu
belirtilmistir (Aslan 2005, Kizilkaya 2005).

Damismanhik Rolii: Danismanlik, bireylerin kendi sagliklari ile ilgili bir karar
alirken onlara yardimer olan kisileraras: bir siirectir. Bireylere destek ve danigmanlik
saglanirken dikkat edilecek en 6nemli nokta, bireylerin kendilerini ifade etmelerine
firsat vermek ve onlarla bilgi aligverisinde bulunmaktir. Danigsmanlik roliinde diger
Oonemli bir nokta ise, hastalarin kendi sagliklarinin sorumlulugunu almalarim
saglamaktir. Burada hasta kendi problemlerini 6ncelik sirasina gore verici olarak
ortaya koyar, hemsire ise hastaya bu problemlerinin ¢dziimii i¢in bakim secenekleri
sunar. Burada hasta kendi i¢in en uygun karar1 verir. Hemsire AAM semptomlari
olan kisilere bunlarla ilgili danismanlik yapmakla gorevlidir (Kizilkaya 2005, Taskin
2016).

Egitici Rolii: Bireylerin hastaliklarin1 6nleme ve saglik halinin devaminin
saglanmasi ic¢in beslenme ve saglik arama davraniglarina yonelik verilecek egitim
hemsirelerin en temel gorevlerindendir. Urojinekoloji alaninda da saglikli bireylere
AAM ve inkontinansin 6nlemesi hasta bireylere ise hastalifin tan1 ve tedavisi
hakkinda egitim verilmesi gerekir (Aslan 2005, Kizilkaya 2005).

Arastirmaci Rolii: Hemgsireler klinikte, laboratuvarda, disiplinler arasi arastirma
yiiriiten ekiplerin icinde yer almaktadir. Ayrica hemsirelik alt disiplinleri
cercevesinde bagimsiz olarak arastirict roliinii kullanarak alan arastirmalari ve
kuramsal caligmalar yiirtitmektedir (Aslan 2005, Kizilkaya 2005). Tiim alanlarda
oldugu gibi iirojinekoloji alaninda da alana o6zgii bilimsel bilgiyi arttirmak icin
arastirmalar yiiriitiilmesi; hem AAM ve inkontinansin énlenmesine hem de hastaligin
tan1 ve tedavisine biiylik katki saglayacaktir. Arastirmalar sonucunda bilimsel
birikimin artmasi, bireylere verilen bakimin daha verimli olmasini saglamaktadir
(Taskin 2016).

Yonetici Rolii: Yonetim kavrami, yalnizca kisileri yonlendirmek degil bunun yani
sira olaylarin, siireclerin ve iligkilerin akisinin diizenlenmesini de kapsamaktadir.
Hemsirenin diger rollerinde oldugu gibi yonetici roliinde de hasta bakiminin etkin

hale getirilmesi, egitim etkinliklerinin, iletisimin ve klinigin isleyisini siirdiiriilmesi
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icin yoneticilik rolii tiim rollerle biitiinleserek ortaya cikmaktadir (Taskin 2016).
AAM’li ve inkontinansli hastalarin bakim, egitim ve iletisim etkinliklerinin
yonetilmesinde hemsirelerin rolii bilyiiktiir. Hemsire hem bireysel kaynaklarin etkili
kullanilmasinda hem de saha calismasindaki kaynaklar1 yonetmekte yine yoneticilik
roliinii kullanmaktadir (Aslan 2005, Kizilkaya 2005).

Klinik Uygulayic1 Rolii: Hemsirelerin, bireylerin iyilik ve saglik halini koruma,
sagligin bozuldugu durumlarda iyilestirme ve siirdiirme gibi gorevleri vardir.
Urojinekoloji alaninda hastanin bagvurdugu andan itibaren tedavi siirecinin her
asamasinda hemsire klinisyen roliinii yerine getirmektedir (Aslan 2005, Kizilkaya

2005).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1.Arastirmanin Amaci ve Tiirii

20 yas iistii kadinlarda AAM prevalansi ve risk faktorlerini belirlemek amaciyla

planlanan bu calisma, kesitsel ve tanimlayici tipte bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Uygulanma Yeri ve Zamani

Calisma Gelibolu Devlet Hastanesi’'nde kadin hastaliklart ve dogum

polikliniginde, Eyliil 2016-Subat 2017 tarihlerinde gerceklestirildi.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calisma evrenini Canakkale ili Gelibolu ilgesi niifusuna kayitli 20 yas ve iizeri

tiim kadinlar olusturmaktadir.

Arastirmaya alinma olciitleri;

e 20 yas ustii kadinlar,

e Uriner enfeksiyonu olmayan

* Gebe olmayanlar

* Genito iiriner sistem patolojisi bulunmayan,
* Polikliniklere herhangi bir nedenle bagvuran

* Katilmaya istekli kadinlar alinmistir.

Arastirmaya almama olgiitleri;

e 20 yas alt,

e (Calismaya katilmay1 kabul etmeyen kadinlar ¢alisma dis1 birakilmistir.
Aragtirmamiza alinacak 20 yas iizeri kadinlarda olayin goriillme olasiligi

hesaplanmak istendiginde, ornekleme alinacak kadin sayisin1 hesaplamak icin

evrendeki birey sayis1 biliniyor ise;

20



Ntpq
n= ———
d?(N-D)+t2pq

formiilii kullanilmuastir.

Formiilde;

n= Ornekleme alinacak kisi sayis1

N= Evrendeki kisi say1s1=15.353

p= Incelenen olayin goriilme siklig1 (gergeklesme olasilig)=0,5

q= Incelenen olayin goriilmeme siklig1 (gerceklesmeme olasilig1)=0.5

t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosunda
bulunan teorik deger=1.96

d= Olayin goriilme sikligina kabul edilen + 6rnekleme hatasidir=0.05

15.353.(1.96)2. (0.5).(0.5)
n= =375
(0.05)%(15.353-1)+ (1.96)2.(0.5).(0.5)

TUIK (Tiirkiye Istatistik Kurumu) 2013 verilerine gore Gelibolu ilgesinde 20 yas
ve istii kadin niifusu 15.353 olarak tespit edilmis olup, ulusal ve uluslararasi
caligsmalara gore ¢alismamiz i¢in Ongoriilen AAM prevalanst minimum %15 oldugu
diistintilerek; %95 giiven diizeyi, %5 hata payi ile ulasilmasi gereken minimum say1
375 olarak hesaplanmistir. Aragtirmada orneklem se¢imi yontemi olarak olasiliksiz

amacina uygun orneklem yontemi kullanilmistir.
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Yas gruplarma Gore Canakkale ili Gelibolu ilcesi 20 Yas Ustii Kadin Niifusu

Yas Aralig: Kadin Sayis1
20-29 2462

30-39 2951

40-49 2876

50-59 2465

60-69 2356

70-79 1505

80 ve iizeri 738

3.4. Arastirmamin Degiskenleri

Arastirmamin bagimh degiskeni, AAM; bagimsiz degiskenleri ise; yas, BKI,
dogum sayisi, dogum sekli, calisma durumu, gelir durumu, konstipasyon, sigara
kullanimi, iri bebek, hipertansiyon (HT) epizyotomi, depresyon oOykiisii ve

menopozdur.

3.5. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Calismada veri toplamak amaciyla kadinlarin sosyo-demografik o6zelliklerini,
obstetrik-jinekolojik oykiisiinii ve kisisel aligkanliklar1 iceren aragtirmaci tarafindan
literatiir taranarak gelistirilen 31 soruluk anket formu, AAM’yi degerlendirmek icin
kullanilan 8 soruluk AOB-V8 formu (Overactive Bladder-Validated-8), kadinlarda
idrar kacirmayi da iceren alt iriner yol semptomlarimi degerlendirmek icin
gelistirilen 6 soruluk UDI-6 formu (Urinary Distress Inventory-6) idrar
kacirmanin  kadinlarin  aktivitelerine ve duygusal durumlarina etkilerini
degerlendirmek amaciyla gelistirilen 7 soruluk I1Q-7 formu (Incontinance Impact

Questionnaire-7) kullanilmistir.
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3.6. Veri Toplama Formlarn

3.6.1. Anket Formu

Literatiir taranarak arastirmaci tarafindan gelistirilen bir formdur. Bu ankette,
kadinlarin sosyo-demografik ozellikleri (yas, BKI, egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir
durumu), kisisel aligkanliklar1 (kronik hastalik durumu, sigara, alkol kullanma durumu,
kabizlik, kullandig ilaclar, giinliik aldigi sivi miktari, kahve icme aliskanligi), obstetrik
ve jinekolojik ozelliklerini (vajinal dogum sayisi, dogum sekli, en agir dogan bebegin
kilosu, normal dogumlarda epizyotomi, menopoz vb.) saptamaya yonelik 31 soru

bulunmaktadir (Ek.1).

Anket formu 40 kisi iizerinde denenmis ve gerekli diizenlemeler yapildiktan sonra

orneklem grubumuzda kullanilmistir.

3.6.2. OAB-V8 Formu (Overactive Bladder Validated-8 )

AAM’nin 4 semptomuna (noktiiri, frekans, sikisma ve sikisma tipi idrar kacirma)
yonelik hastanin rahatsizlik derecesini 6’l1 Likert skalasi ile (0 hic- 5 en fazla)
degerlendiren 8 sorudan olusan, Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismalar
yapilmis olan OAB-V8 formu tiim kadinlar i¢in doldurulmustur. Her bir sorunun
puani toplanarak elde edilen sonu¢ degerlendirilecektir. Maksimum 40 puan ile
sonuglanabilen deger iizerinden 8’den diisiik puan AAM’i ekarte ettirmektedir.
Kesme noktast 8 olarak alindiginda OAB-V8 AAM tamisinda %98 duyarlilik ve
%82,7 ozgiilliige ve %99,7 negatif ongorii degerine sahiptir (Tarcan ve ark. 2012).
OAB-VS8 skoru 8 ve iizeri olanlar olast AAM olarak degerlendirilir.

e OAB-V8 skoru 8’den diisiik olanlar ve AAM semptomu olmayanlar “AAM
acisindan negatif”

e -OAB-V8 skoru 8°in iizerinde ve/veya AAM semptomu tarifleyenler “olasi
AAM”

e OAB-V8 skoru 8’in iizerinde ve AAM semptomlar: tarifleyen ve Hasta
Degerlendirme Formu'na gére AAM semptomlarinin etiyolojisinde yer alan
tim diger nedenlerin dislandig1 kisiler “kesin AAM tamli” olarak

nitelendirilir.
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3.6.3. UDI-6 Formu (Urinary Distress Inventory-6):

UDI-6 formu kadinlarda idrar kagirmay1 da iceren alt iiriner yol semptomlarini
degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. 6 soruluk formun 1. ve 2. sorusu semptomlarini
(stkisma, sikigsma tipi idrar kagirma), 3. ve 4. sorusu stres semptomlarini (stres tipi
idrar kacirma), 5. ve 6. sorusu ise bosaltim semptomlarini sorgular. UDI-6 sorgulama
formunda hastalarin sikayet siddeti, hi¢bir zaman (0); hafif (1); orta (2); siddetli (3)
seklinde derecelendirilir. Toplam skor 0 ile 18 arasinda degisir. Formun toplam skoru
0-100 puan iizerinden hesaplanmaktadir. Alinan puan ortalamasi 33,3 ile carpilarak
yiizdeye doniistiiriiliir. UDI-6" den alinan puanin diisiik olmasi yasam kalitesinin
artiginin gostergesidir. UDI-6 sorgulama formu Cam ve arkadaslari tarafindan

Tiirk¢e’ye uyarlanmistir (Cam ve ark. 2006 ).
3.6.4. I1Q-7 Formu (Incontinance Impact Questionnaire-7):

IIQ-7 formu Shumaker tarafindan, idrar kagirmanin kadinlarin aktivitelerine
ve duygusal durumlarina etkilerini degerlendirmek amaciyla gelistirilen bir yasam
kalitesi Olcegidir (Cam ve ark. 2006). Bu olcek 7 sorudan olugmakta ve idrar
kacirmanin 4 alandaki etkilerini incelemektedir. Bu alanlar, fiziksel aktivite (1. ve 2.
soru), sosyal aktivite ve yolculuk (3. ve 4. soru), sosyal iliskiler (5. soru), duygusal
sagliktir (6. ve 7. soru) (Cam ve ark. 2006 ). IIQ-7 ¢ok boyutlu, kisinin kendi kendine
cevaplayabilecegi soru formudur. IIQ-7 sorgulama formunda hastalarin sikayet
siddeti, hi¢cbir zaman (0); yarisindan azinda (1); yaklasik yarisinda (2); yarisindan
daha fazlasinda (3); her zaman (4) seklinde derecelendirilir. Toplam skor O ile 28
arasinda degisir. Form Cam ve arkadaslan tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmistir (Cam
ve ark. 2006 ). Alinan puanlar yiizdeye cevrilerek skorlar belirlenir. Olcekten alinan

puanlarin artmasi yasam kalitesi diizeyinin bozuldugunu gosterir.
3.7. Arastirmanin Uygulanmasi

Katilimcilarla Gelibolu Devlet Hastanesi polikliniklerinde temas kurulmustur.
Veriler arastirmaci tarafindan 20 yas lizeri kadinlardan yiiz yiize goriisiilerek elde
edildi. Bu esnada onlara bu calismanin amaci, neden yapildigi ve bu ¢alismaya neden

kendilerinin secildigi anlatilarak c¢alismaya katilma istekleri sorulmus, olumlu
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diisiinen kadinlardan onam alinarak ve calismaya dahil edilmistir. Haftanin iki veya

lic glinii hastaneye gidilerek her katilimciya 10-15 dakika zaman harcanmustir.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen veriler, bilgisayar ortaminda SPSS 21.0 istatistik
programi kullanilarak analiz edilmistir. Calisma verilerini degerlendirirken
tanimlayici istatistiksel metotlar (frekans, yiizde, ortalama, standart sapma, minimum
maksimum), nitel verilerin karsilastirilmasinda ki-kare, Fisher’s exact test, siirekli
degiskenlerin karsilastirnlmasinda ise bagimsiz gruplarda t-testi, parametrik test
varsayimlar1 karsilanmadigi durumda nonparametrik esdegeri Mann Whitney U testi
kullanilmisti. AAM’yi etkileyen faktorlerin belirlenmesinde ki-kare ve lojistik
regresyon analizi yapilmistir. Lojistik regresyon analizi i¢in bagimli degisken olarak
AAM olma durumu alinmistir. Bagimsiz degisken olarak yas, BKI, dogum sayisi,
dogum sekli, calisma durumu, gelir durumu, konstipasyon, sigara kullanimi,
hipertansiyon (HT), depresyon Oykiisii ve menopoz, jinekolojik operasyon gegirme
durumu alinmugstir. Lojistik regresyon i¢in Backward conditional tipi analiz yontemi

secilmistir. Istatistiksel anlamlilik icin p <0,05 olarak kabul edilmistir.

3.9. Arastirmanin Etik Boyutu

Calismanin Oncesinde katilimcilara c¢alismanin amaci verilerin sadece bu
calismada kullanilacagi anlatilmistir. Calismaya goniillii olarak katilan kadinlardan
yazilt ve sozlii onam alinmistir. Arastirmaya baslamadan 6nce Canakkale 18 Mart
Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik kurulundan (Karar No: 2016-14) ve calismanin
Gelibolu Devlet Hastanesi’nde uygulanabilmesi i¢in Canakkale Ili Kamu Hastaneler

Birligi Genel Sekreterligi’nden izin alinmistir (Say1:33598204/774.01.99).
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3.10. Arastirmamin Simirhiliklar:

Arastirmada kullanilan anket sorularinin literatiir dogrultusunda hazirlanmast,
katilimcilarin verdikleri yanitlar ve calismanin Canakkale ili Gelibolu ilgesinde
yasayan 20 yas ve tizeri kadinlarla yapilmasi arastirmanin sinirliligidir.

Calismada olasiliksiz 6rneklem yontemi kullanildig i¢in sonuclar genellenemez.
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4. BULGULAR

20 yas {istli kadinlarda AAM prevalansi, risk faktorleri ve AAM’nin yasam
kalitesi iizerindeki etkisini saptamak amaciyla planlanan ¢alismamiz, Canakkale ili
Gelibolu ilcesi, Gelibolu Devlet Hastanesi’ne muayene icin gelen, calismaya
katilmaya kabul eden 375 kadinla yapilmustir.

Arastirmadan elde edilen veriler 5 boliimde ele alinmustir:

1. Kadinlarin sosyo-demografik, jinekolojik ve obstetrik ozelliklerine ve kisisel
aliskanliklarina iligskin bulgular

2. Kadinlarin AAM semptomlarna iliskin bulgular

3. Kadinlarda AAM ile iligkili faktorlere iliskin bulgular

4. AAM’ye etki eden risk faktorlerinin lojistik regresyonla incelenmesi

5. AAM’si olan kadinlarin yasam kalitelerinin incelenmesi
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4.1. 20 Yas Ustii Kadinlarin Demografik, Obstetrik ve Jinekolojik Ozelikleri ve

Kisisel Aliskanhklarma iliskin Bulgular

Bu boliimde kadinlarin; demografik ozellikleri, obstetrik ve jinekolojik

ozellikleri, kisisel aliskanliklar1 tablolar halinde verilmisir.

Tablo 1. Kadmlarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Verilerin Dagilim

(n=375)
Degiskenler Kategori n %
20-29 yas 72 19,2
30-39 yas 69 18,4
Yas 40-49 yas 72 19,2
50-59 yas 68 18,1
60 yas ve iizeri 94 25,1
Okuma-yazma yok 46 12,3
Ilkokul 95 25,3
Egitim Durumu Ortaokul 30 8
Lise 129 34,4
Universite 75 20
Calisma Durumu Calistyor 179 47,7
Calismiyor 196 52,3
Evli 306 81,6
Medeni Durum Bekar 37 9,9
Bosanmis 32 8,5
Gelir-Giderden Fazla 147 39,2
Gelir Diizeyi Gelir-Gidere Esit 171 45,6
Gelir-Giderden Az 57 15,2
Zayif (<18.4) 7 1,9
BKI Normal(18.5-24.9) 208 55,5
Obez (25.0-29.9) 138 36,8
Asir1 obez (>30.0) 22 5,9
Toplam 375 100.0

Tablo 1’de arastirmaya katilan kadinlara ait sosyo-demografik veriler sunulmustur.
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Calismamizdaki kadinlar yas gruplarina gore incelendiginde; %19,2’sinin 20-29
yas, %18,4’iinlin 30-39 yas, % 19,2’sinin 40-49 yas, %18,1’inin 50-59 yas arasinda
ve 25,1’inin 60 yas ve lizerinde oldugu saptanmistir. Kadinlarin yas ortalamalart ise,
46,98+15,28 (min. 21- max. 78) olarak bulunmustur.

Kadinlarin egitim durumlarina bakildiginda; %12,3’tinlin okuma yazma
bilmedigi, %?25,3’iintin ilkokul, %82’inin ortaokul, %34,4’liniin lise, %?20’sinin
tiniversite mezunu oldugu saptanmustir.

Kadinlarin ¢alisma durumu incelendiginde; %47,7 sinin calistigi, %52,3’{iniin
calismadig goriilmiistiir.

Kadinlarin %81,6’sinin evli, %9,9’unun bekar oldugu ve %8,5’inin bosanmis
veya dul oldugu saptanmistir.

Kadinlarin gelir durumu incelendiginde; %39,2’sinin gelirin giderinden fazla
oldugu, %45,6’sinin gelirinin giderine esit oldugu ve  %15,2’sinin gelirinin
giderinden az oldugu goriilmiistiir.

Kadinlarin beden kitle indeksi incelendiginde ise; %1,9’unun zayif (<18.4),
9%155,5’1inin normal kiloda (18.5- 24.9), %36,8’inin obez (25.0- 29.9) ve %5,9’unun
asirt obez (>30.0) oldugu goriilmiistiir. Kadinlarin BKI ortalamalari ise, 24,92+3,07

(min. 18- max. 37) olarak bulunmustur.
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Tablo 2. Kadinlarin Obstetrik ve Jinekolojik Ozelliklerine iliskin Bulgularin
Dagilim (n=375)

Degiskenler N Ort+SD (Min-Max)
Bebek Kilosu 346 3,390+0,330 2,500-4,2000
Kategori Say1 %
2500-2999 13 4.5
Bebek Kilosu(Gr) 3000-3999 264 92,3
4000- + 9 3,1
Evet 346 92.3
Canh Dogum Yapma Hayir 29 77
Normal 227 66
Dogum Sekli
Sezaryen 119 34
Epizyotomi Hayir 186 81,9
(n=227) Evet 41 22,1
Jinekolojik Ameliyat  £'° 49 13.1
Gecirme Hay1r 326 86,9
1 36 9,6
2 158 42,1
Dogum Sayisi
3 85 22,7
4 ve lizeri 67 17,9
Menapoz Durumu Giren 166 44,3
Girmeyen 209 55,7
Toplam | 375 100.0

Tablo 2’de kadinlarin obstetrik ve jinekolojik oOzelliklerine iliskin veriler

sunulmustur.

Calismaya katilan kadinlarin dogum yapma durumlart incelendiginde; %92,3’ii

dogum yapmis ve %7,7’si hic dogum yapmamusti.

Kadinlarin dogum sekli incelendiginde ise; %66’sinin normal dogum, %34’ {iniin

sezaryen dogum yaptig1 goriilmiistiir.

Dogum yapan kadinlarin (n=227) dogumda epizyotomi uygulanma durumuna

bakildiginda; %?22,1’ine epizyotomi uygulandifi, %81,9’una ise epizyotomi



uygulanmadigi goriilmiistiir.

Kadinlarin dogum sayis1 incelendiginde; %?7,7’sinin hi¢ dogum yapmadigi,
9%9,6’s1in bir dogum, %42,1’inin iki dogum, %?22,7’sinin ii¢ dogum, %17,9’unun
dort ve tizeri dogum yaptig1 goriilmiistiir.

Kadinlarin jinekolojik ameliyat gecirme durumlar incelendiginde; %13,1’inin
jinekolojik ameliyat gecirdigi, %86,9’unun jinekolojik ameliyat gecirmedigi
gorilmiustiir.

Kadinlarin menepoza girme durumlar1 incelendiginde ise; %44,3’iiniin
menapoza girdigi, %55,7’sinin ise menapoza girmedigi goriilmiistiir. Kadinlarin
menapoz yas ortalamasi ise; 49,3443,011 (min. 42- max. 56) olarak bulunmustur.

Dogum yapan kadinlarin bebeklerinin kilosu incelendiginde; %4,5’inin 2500-
2999 gr arasinda, %92,3’iiniin 3000-3999 arasinda ve %3,1’inin 4000 gr {iistiinde
oldugu saptanmistir. Bebek kilosu ortalamasi ise; 3,390+0,330 (min.2500-max.4200)

oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 3. Kadinlarin Kisisel Ahskanhk ve Saghk Durumlarma iliskin Bulgularin
Dagilim (n=375)

Degiskenler Kategori n %o
Var 161 429
Kronik Hastalik Durumu
Yok 214 57,1
Var 72 19,2
Kabizlik Sikayeti
Yok 303 80,8
. Var 130 34,7
Siirekli Ila¢ Kullanimi
Yok 245 65,3
Var 89 23,7
Uyku Problemi
Yok 286 76,3
6 saatten az 69 18,4
Giinliik Uyku Saati 6-8 saat 295 78,7
8 saatten fazla 11 2,9
. Var 54 14,4
Depresyon Oykiisii
Yok 321 85,6
Var 127 339
Sigara Kullanimi
Yok 248 66,1
Var 12 3,2
Alkol Kullanim
Yok 363 96,8
. Var 196 52,3
Kafeinli Icecek Tiiketimi
Yok 179 47,7
Toplam 375 100.0

Tablo 3’te kadinlarin kisisel aligkanliklarina ve saglik durumlarina iliskin veriler
sunulmustur.

Calismaya katilan kadinlarin kronik hastaliginin olup olmadigina bakildiginda;
%42,9’unun kronik hastaliginin oldugu, %57,1’inin herhangi bir kronik hastaliginin

olmadig1 saptanmustir.
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%34,5

70

60

50

40

30

20

10

Kisi
B Kronik kabizlik m Sik idrar yolu enfeksiyonu m Sik vajinal enfeksiyon

W DM (Seker hastaligi) H KOAH M Hipertansiyon

M Parkison M Tiroid hastaligi M Diger

Sekil 2. Kadinlarin Kronik Hastaliklarinin Dagilimlar: ve Sik Gegirilen Bazi
Enfeksiyonlar
Kadinlarin kronik hastaliklarinin ve sik gecirilen bazi1 enfeksiyonlarin

dagilimlar Sekil 2’de verilmistir.

Kadinlarin %34,5’inde (n=67) kronik kabizlik, %10,8’inde (n=21) sik idrar
yolu enfeksiyonu, %6,1’inde (n=12) sik vajinal enfeksiyon, %12,3’tinde (n=24) DM
(Diyabetes Mellitus), %13,9’unda (n=27) KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalig1), %?26,8’inde (n=52) hipertansiyon, %0,5 (n=1) parkinson, %10,3’{inde
(n=20) tiroid hastalig1 oldugu ve % 22,1’inde de (n=43) diger kronik rahatsizliklarin

oldugu goriilmiistiir.

Kadinlarin saglik durumlarina iligkin bulgulara bakildiginda; %34,7 sinin siirekli
ila¢ kullandig1, %65,3’iniin siirekli ila¢ kullanmadigi ve %14,4’liniin depresyon
Oykiisiiniin oldugu ve %385,6’sinin herhangi bir depresyon Oykiisiiniin olmadigi
goriilmiistiir

Kadinlarin uyku diizenine bakildiginda; %?23,7’sinin uyku problemi yasadigi,
9%76,3’tintin  herhangi bir uyku sorunu yasamadigi goriilmiistiir. Kadinlarin
%18,4’linlin 6 saatten az, %78,7’sinin giinliikk 6-8 saat, %2,9’unun 8 saatten fazla

uyudugu saptanmustir.
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Kadinlarin kisisel aligkanliklari incelendiginde; %66,1’inin sigara kullanmadig,
9%33,9’unun sigara kullandigi, %3,2’sinin alkol kullandigi, % 96,’8’inin alkol
kullanmadig1, %52,3’tiniin kafeinli icecek tiikettigi ve %47,7’sinin kafeinli icecek

tilketmedigi saptanmustir.

4.2. 20 Yas Ustii Kadinlarin AAM Semptomlarina iliskin Bulgular
AAM Prevalansi

Tablo 4. Kadinlarin AAM Prevalansi

Degisken Kategori Say1 %o
AAM durumu 8}fr?ayan 37032 ég:g
Polidipsi 8}13:11113.)/8.1’1 34241 ;2132
Kesin AAM 8}?1111ayan 36114 ég:;
Toplam 375 100.0

Kadinlarin AAM prevalansi Tablo 4’te sunulmusgtur.

Kadinlardaki AAM prevalans: incelendiginde; OAB-V8 formunda puant 8 ve
tizerinde olan kadinlar olast AAM olarak degerlendirilmistir. Kadinlarin %19,5’1
olast AAM’dir. AAM semptomlarinin etiyolojisinde yer alan tiim diger nedenlerin
dislandig1 kisiler (polidipsi, genitoiiriner sistem patolojisi olanlar, gebeler) kesin
AAM olarak degerlendirilir.

AAM olan (OAB-V8 formu puani 8 ve iizerinde olan bireyler) 73 bireyden 12
tanesinin giinlilk 3000 mililitre ve iizeri sivi tilketmekte oldugu tespit edilmistir.
Olasit AAM olan %19,5’lik kisimdan, polidipsisi olanlar dislandig1 zaman geriye
kalan bireyler kesin AAM olarak degerlendirilmistir. Bu durumda arastirmaya

katilanlarin %16,3’ii kesin AAM’dir (Tablo 4).
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Alt Uriner Sistem Semptomlari
Frekans

Calismaya dahil edilen kadinlarin %40,5’1 (n=152) giinde 1-6 kez, %48,8’1
(n=183) 7-8 kez, %10,7’si (n=40) 8 den fazla sayida idrara ¢ikmaktadir.

%48,8
200
%40,5
180
160
140
120
100
80
60 %10,7
40
20
0
1-6 kez 7-8 kez 8 den fazla

Sekil 3. Cahsmaya Katilan Kadinlarin Giinliik idrara Cikma Sikhig (Frekans)

AAM’si olan kadinlarin %1,3’ii (n=1) giinde 1-6 kez, %43,9’u (n=32) 7-8 kez,
9%54,8’1 (n=40) 8’den fazla sayida idrara ¢ikmaktadir.

%54,8
40
%43,9
35
30
25
20
15
10 %1,3
© AR
0
1-6 kez 7-8 kez 8 den fazla

Sekil 4. AAM’si Olan Kadinlarin Giinliik idrara Cikma Sikhig (Frekans)
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Noktiiri

Calismaya dahil edilen kadinlarin %66,7°si (n=250) gece hi¢ idrara ¢cikmazken,
%29,3°'1 (n=110) 1 kez, %4’ti (n=15) 2 veya daha fazla sayida gece idrara
cikmaktadir.

%66,7
250

200
150
100

%29,3

50 %4 '

Hig 1 kez 2 den fazla

Sekil 5. Calismaya Katilan Kadinlarin Gece idrara Cikma Siklig1 (Noktiiri)

AAM’si olan kadinlarin %35,5°1 (n=4) gece hi¢ idrara ¢ikmazken, %74 i (n=54)
1 kez, %20,5’1 (n=15) 2 veya daha fazla sayida gece idrara ¢cikmaktadir.

60 %74

50

40

30

20 %20,5

> B
Hig

1 kez 2 den fazla

Sekil 6. AAM’si Olan Kadinlarin Gece idrara Cikma Sikhig (Noktiiri)
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Urgency

Calismaya dahil edilen kadinlarin %52,5’1 (n=197) asla ani idrar yapma istegi
hissetmezken, %34,1°1 (n=128) nadiren, %8,3’li (n=31) bazen ve %5,1’1 (n=19) ¢cogu

zaman ani idrar yapma istegi hissetmektedir.

200
180
160
140
120
100
80
60
40

%8,3

%5,1
20

Asla Nadiren Bazen Cogu zaman

Sekil 7. Cahsmaya Katilan Kadinlarin Ani Idrar Yapma Istegi (Urgency)
AAM’si olan kadinlarin %1,4’1i (n=1) asla ani idrar yapma istegi hissetmezken,
%34,2’s1 (n=25) nadiren, %38,4’1i (n=28) bazen ve %26’s1 (n=19) cogu zaman ani

idrar yapma istegi hissetmektedir.

[
30 %38,4
%34,2
25
%26

20
15
10

> %1,4

0

Asla Nadiren Bazen Cogu zaman

Sekil 8. AAM’si Olan Kadinlarin Ani idrar Yapma istegi (Urgency)
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Uriner inkontinans

Calismaya dahil edilen kadinlarin %92,3’1i (n=346) asla, %2,7’si (n=10) nadiren,

%2,9’u (n=11) bazen, ve %2,1’1 (n=8) ¢cogu zaman idrar kacirdigini belirtmektedir.

%92,3
350

300
250
200
150
100

50 %2,7 %2,9 %2,1

a o

Asla Nadiren Bazen Cogu zaman

Sekil 9. Calismaya Katilan Kadinlarm Ui Sikhig

AAM’si olan kadinlarin %60,2’si (n=44) asla, %13,6’s1 (n=10) nadiren,
%15,1°1 (n=11) bazen ve %11,1’1 (n=8) cogu zaman idrar kagirdigin1 belirtmektedir.

%60,2
45

40
35
30
25
20
15 %13,6 %151

%11,1
. ' “

Asla Nadiren Bazen Cogu zaman

(2]

Sekil 10. AAM’si Olan Kadinlarm Ul Sikhg
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B Tuvalete yetisemeden idrar kagiryorum

m Oksiiriirken veya hapsirirken kagiriyorum

m Hareket halinde iken veya spor yaparken kagiriyorum
W isemeyi bitirip, giyinirken kagiriyorum

H Belirli bir neden olmadan kagiriyorum

m Her zaman kagirlyorum

Sekil 11. idrar Kacirma Yasayan Kadinlarin idrar Kacirmay: Hangi

Durumlarda Yasadiklar:

Ul yasayan kadinlarin idrar kacirmayi, hangi durumlarda yasadiklar1 Sekil

11°de sunulmustur.

Kadinlarin %25°1 tuvalete yetisemeden idrar kacirdigini, %28’i oOksiiriirken
veya hapsirirken %?28’1 hareket halinde iken veya spor yaparken, %12’si isemeyi
bitirip giyinirken, %6’s1 bir neden olmadan ve %1’i her zaman idrar kacirdigim

belirtmistir.

Tablo 5. UDI-6 Olceginin Alt Boyutlarinin Ortalamasi

N Min Max X +Ss
UDI-6 Iritatif/urge semptomlari 29 0 99,90 41,40 17,22
UDI-6 Stres semptomlari 29 0 66,60 37,40 13,67
UDI-6 Obstruktif /rahatsiz edici semptomlari 29 0 99,90 48,40 19,71
UDI-6 Toplam Puani 29 0 88,50 42,50 19,38

Tablo 5°te UDI-6 6lcegi ve alt boyutlarina ait toplam puan ortalamalar1 verilmistir.
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Kadinlarin UDI-6 irritatif/Jurge semptomlar1 alt Olcegi puani ortalamasi
41,40£17,22, UDI-6 stres semptomlar1 alt Olcegi puani ortalamasit 37,40+13,67
obstruktif/rahatsiz edici semptomlar1 alt dl¢egi puani ortalamasi 48,40+£19,71 ve

UDI-6 6lgegi toplam puani ortalamasi 42,50+£19,38 oldugu saptanmistir (Tablo 5).

Tablo 6. UDI-6 Olceginin Alt Boyutlarina Gore Semptom Dagilim

N %
UDI-6 Iritatif/urge semptomlari 29 324
UDI-6 Stres semptomlari 29 23,8
UDI-6 Obstruktif /rahatsiz edici semptomlari 29 44,8

UDI-6 olcegi alt boyutlar1 incelendiginde arastirmaya katilan kadinlarin
irritatif/urge semptomlarin1  %32,4 stres semptomlarim1  %?23,8 ve obstruktif

semptomlart %44,8 oraninda yasadiklar1 goriilmiistiir (Tablo 6).

Tablo 7. OAB-V8 Olcegi Toplam Puan Ortalamalar

+Ss

>

N Min Max

OAB-V8 Olgegi 375 0 29 4,73 5,61

OAB-VS8 Olgegine ait toplam puan ortalamalar1 Tablo 7’de verilmistir.

Kadinlarin OAB-V8 0lgegi toplam puani ortalamasimin 4,73+5,61 oldugu

saptanmistir.
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Tablo 8. OAB-V8 Olcegi ile UDI-6 Olcegi Arasindaki Korelasyon Analizi

OAB-V8  UDI-6 UDI-6 UDI-6 UDI-6
Toplam Iritatif Stres Obstruktif
Puam
OAB-VS8 r 1
p
UDI-6 Toplam  r 0,871%%* 1
Puani
p 0,000
UDI-6 Iritatif ~ r 0,838 0,915%* 1
p 0,000 0,000
UDI-6 Stres r 0,447%*%* 0,475%%* 0,473%%* 1
p 0,000 0,000 0,000
UDI-6 r 0,652%*%* 0,813%*%* 0,538%** 0,508** 1
Obstruktif P 0,000 0,000 0,000 0,000
*# 1n<0,01

OAB-V8 06lcegi toplam puanlari ve UDI-6 6l¢egi toplam puanlar1 arasindaki
iliski Sperman Sira Farklar korelasyon analizi ile incelenmistir. Elde edilen bulgular

Tablo 8’de sunulmustur.

Tablo 8’de korelasyon kat sayisinin mutlak deger olarak;

e 0,90- 1,00 arasinda olmasi ¢ok ytiksek,

e (0,70-0,89 arasinda olmas1 yiiksek,

e (,50-0,69 arasinda olmasi orta,

e 0,26-0,49 arasinda olmasi zayif,

e 0,00-0,25 arasinda olmasi ise ¢ok zayif diizeyde bir iliski oldugu seklinde
tanimlanmastir.

> OAB-V8 Olgegi ile UDI-6 6lcegi toplam puanlari arasinda, yiiksek derecede
ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (r=0,871 ve
p=0,000).

> OAB-V8 Olcegi ile UDI-6 iritatif alt olgegi toplam puanlari arasinda,
yiiksek derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir

(r=0,838 ve p=0,000).
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OAB-V8 Olgegi ile UDI-6 stres alt 6lgegi toplam puanlari arasinda, zayif
derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir
(r=0,447 ve p=0,000).

OAB-V8 Olgegi ile UDI-6 obstruktif alt 6lcegi Toplam puanlari arasinda,
orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir
(r=0,652 ve p=0,000).

UDI-6 6lgegi toplam puanlari ile UDI-6 iritatif alt Olgcegi toplam puanlar
arasinda, ¢ok yliksek derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
saptanmustir (r=0,915 ve p=0,000).

UDI-6 Olgegi toplam puanlari ile UDI-6 stres alt Olcegi Toplam puanlar
arasinda, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
saptanmustir (r=0,475 ve p=0,000).

UDI-6 Olcegi Toplam puanlar1 ile UDI-6 Obstruktif alt Olcegi Toplam
puanlar1 arasinda, yiiksek derecede ve istatistiksel olarak anlamh bir iliski

oldugu saptanmstir (r=0,813 ve p=0,000).
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4.3. Kadinlarda AAM ile iliskili Faktorlere iliskin Bulgular

Tablo 9. Kadinlarin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore AAM Durumunun

Karsilastirilmasi
Kesin AAM
Kategori Yontem X2 p
Yok Var
n %o n %0
20-29 yas 69 958 3 42 32,169 0,000
30-39 yas 61 88,4 8 11,6
Yas 40-49 yas 64 889 8 11,1
50-59 yas 58 853 10 14,7
60 yas ve iizeri 62 66,0 32 34,0
Zayif (<18.4) 7 100 0 0,0 32,223 0,000
BKi Normal (18.5-24.9) 191 91,8 17 8,2
Obez (25.0-29.9) 104 754 34 24.6
Asirt obez (=30.0) 12 545 10 45,5
Okumamis 34 739 12 26,1 4,676 0,322
Egitim [lkokul 78 821 17 179
Durumu Ortaokul 26 86,7 4 13,3
Lise 112 86,8 17 13,2
Universite 64 853 11 14,7
Calisma Calisiyor 160 894 19 10,6 8,033 0,005
Durumu Calismiyor 154 78,6 42 214
Evli 262 85,6 44 144 6,016 0,233
Medeni Durum Bekar 35 94,6 2 5.4
Bosanmis 17 53,1 15 4.9
Gelir-Giderlerinden Fazla 133 90,5 14 9,5 22,765 0,000
Gelir Durumu  Gelir-Giderlerine Esit 145 84,8 26 15,2
Gelir-Giderlerinden Az 36 63,2 21 36,8
Toplam 314 83,7 61 16,3

Tablo 9’da kadinlarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore AAM durumuna iliskin

veriler sunulmustur.
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Kadinlarin yas1 ile AAM goriilme sikligr arasinda anlamli bir iligki saptanmistir
(p<0,05). leri yastaki bireylerin AAM olma durumu gen¢ yastakilere oranla anlaml

yiiksek bulunmustur.

Kadinlarin BKI’si ile AAM arasinda anlaml bir iliski saptanmistir (p<0,05).
BKi’si yiiksek olan kadinlarda AAM goriilme sikhigi BKi’si diisiik olanlara gore

anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur.

Kadinlarin calisma durumu ile AAM arasinda anlamli bir iliski saptanmistir
(p<0,05). Calismayan kadinlarda AAM goriilme siklig1 calisan kadinlara gore daha

yiiksek bulunmustur.

Kadinlarin medeni durumu ve egitim durumu ile AAM arasinda anlamli bir iliski

saptanmamustir (p>0,05).

Kadinlarin gelir durumlar1 ile AAM arasinda anlamli bir iliski saptanmistir
(p<0,05). Geliri giderlerinden az olan kadinlarda AAM goriilme sikligr anlamli

diizeyde yiiksek bulunmustur.
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Tablo 10. Kadinlarin Obstetrik ve Jinekolojik Ozelliklerine Gore AAM Olma
Durumunun Karsilastirilmasi

Kesin AAM

Kategori Yontem X2 dfr p
Yok Var
N % N %
Dogum sekli Sezaryen 109 91,6 11 8,4 10,108 0,001
Normal 177 78,0 50 22,0
Dogum sayisi 1 36 100,0 0 0,0 71,517 0,000
2 145 91,8 13 8,2
3 71 83,5 15 16,5
4 ve lizeri 34 50,7 33 49,3
Epizyotomi uygulanma Var 30 73,2 12 26,8 2,921 0,087
durumu Yok 256 83,9 49 16,1
Olan 123 74,1 43 259 20,308 0,000
Menopozda olma durumu
Olmayan 191 91,4 18 8.6
Var 32 65,3 17 34,7 14,052 0,000
Jinekolojik ameliyat
Yok 282 86,5 44 13,5
gecirme durumu
2,50-2,99 13 4,5 0 0,0 38,536 0,072
Bebek kilosu 3,00-3,99 264 92,3 46 75,0
4,00- + 9 3.1 15 25,0
Toplam 286 82 61 16,3

Tablo 10’da kadinlarin obstetrik ve jinekolojik o©zelliklerine gore AAM olma

durumuna iliskin veriler sunulmustur.

Kadinlarin dogum sekli ile AAM arasinda anlamhi bir iliski saptanmistir
(p<0,05). Normal dogum yapan kadinlarda sezaryen dogum yapan kadinlara gore
AAM goriilme siklig1 anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur.

Kadinlarin dogum sayis1 ile AAM arasinda anlamli bir iliski saptanmistir
( p<0,05). Kadinlarin vajinal dogum yapma sayis1 arttikca AAM goriilme sikligi da
artmaktadir.

Kadinlarin menopozda olma durumu ile AAM anlamli bir iliski saptanmistir
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(p<0,05). Menopozda olan kadinlarda AAM goriilme siklig1 daha fazla bulunmustur.

Kadinlarin jinekolojik ameliyat gecirme durumu ile AAM arasinda anlamli bir

iliski saptanmistir (p<0,05). Jinekolojik ameliyat geciren kadinlarda AAM goriilme

sikligr anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur.

Kadinlara epizyotomi uygulanmasi ve kadinlarin bebek kilosu ile AAM arasinda

anlaml bir iliski saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 11. Kadinlarin Kisisel Aliskanlik ve Saghk Durumlarina Gore AAM

Durumunun Karsilastirilmasi

Kesin AAM
Kategori Yontem X2 df p
Yok Var
N % N %

Var 46 63,9 26 36,1 25,763 1 0,000
Konstipasyon

Yok 268 884 35 11,6

Yok 282 87,3 41 12,7 21,834 1 0,000
Hipertansiyon

Var 32 61,5 20 38,5

Yok 293 842 55 158 0,758 1 0,384
KOAH

Var 21 77,8 6 22,2

Var 99 78,0 28 22,0 4,711 1 0,030
Sigara kullanim

Yok 215 86,7 33 13,3

Var 9 75,0 3 250 0,694 1 0,405
Alkol kullanim

Yok 305 84,0 58 16,0
Kafeinli icecek Var 154 78,6 42 214 8,033 1 0,005
kullanimm Yok 160 894 19 10,6

Var 31 57,4 23 42,6 32,099 1 0,000
Depresyon oykiisii

Yok 283 88,2 38 11,8

Toplam 314 83,7 61 16,3

Tablo 11°’de kadinlarin kisisel aliskanlik ve saglik durumlarina gore AAM olma

durumuna iliskin veriler sunulmustur.

Kadinlardaki konstipasyon ile AAM arasinda anlamli bir iliski saptanmistir
(p<0,05). Konstipe olan kadinlarda AAM goriilme siklig1 anlamlh diizeyde yiiksek
bulunmustur.

Kadinlardaki HT ile AAM arasinda anlamh bir iliski saptanmistir (p<0,05).
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HT’si olan kadinlarda AAM goriilme sikligr anlami diizeyde yiiksek bulunmustur.

Kadinlarin sigara kullanimi ile AAM arasinda anlamli bir iligki saptanmistir
(p<0,05). Sigara icen kadinlarda AAM goriilme sikligi anlamlh diizeyde yiiksek
bulunmustur.

Kadinlarin kafeinli icecek tiiketimi ile AAM arasinda anlamli bir iliski
saptanmustir (p<0,05). Kafeinli icecek tiikketen kadinlarda AAM goriilme siklig
anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur.

Kadinlarin depresyon Oykiisii ile AAM arasinda anlamh bir iligki saptanmistir
(p<0,05). Depresyon Oykiisii olan kadinlarda AAM goriilme sikligr anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur.

Kadinlardaki alkol kullannmi ve KOAH ile AAM arasinda anlamli bir iliski
saptanmamustir (p>0,05).

47



4.4. AAMyi Etkileyen Faktorlerin Lojistik Regresyon Analizi fle incelenmesi

Tablo 12. AMM’yi Etkileyen Faktorlerin Lojistik Regreyonla Incelenmesi

B P OR % 95 GA "
Alt Ust
Yas 20-29 yas 1
30-39 yas -2,748 134 ,000 0,882 3,521
40-49 yas -1,379 0,020 2,456 1,109 4,281
50-59 yas -1,886 0,012 3,179 1,004 7,987
60 yas ve iizeri -1,205 0,010 4,253 2,295 6,036
BKi Zayif (<18.4) 1
Normal(18.5-24.9)  -18,389 ,999 ,000 ,000 .
Obez (25.0-29.9) -1,148 0,013 3,345 1,288 8,691
Asir1 obez (>30.0) -,397 0,001 6,253 2,261 12,536
Dogum sayisi 1 1
2 -20,280 1,997 ,000 ,000 .
3 -1,700 0,001 3,319 1,765 6,204
4 ve tizeri -1,220 0,009 4,620 1,432 9,366
. . Normal 1
Dogum sekli Sezeryan ,582 ,292 1,790 ,606 5,285
Hayir 1
Gabsma durumu 400 363 1492 630 3,533
Cok 1
Gelir durumu Orta -1,094 051 ,335 ,112 1,005
Az -,801 ,102 ,449 172 1,174
Yok 1
Konstipasyon
Var 1,133 0,005 3,106 1,402 6,882
Hipertansiyon Yok 1
Var -,664 ,135 515 216 1,229
Yok 1
Menopoz durumu
Var ,838 0,030 2,406 1,403 3,346
Yok
Kafein
Var -,070 ,864 ,932 417 2,083
Depresyon
f)yll)(iisif Yok !
Var ,790 0,070 2,203 937 5,184
Sigara Yok 1
Var ,822 0,041 2,276 1,036 4,998

*Wald testi P<0,05, B katsayilar1 Lojistik regresyondan elde edilmistir.
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Kadinlarin AAM’ye ait risk faktorleri lojistik regresyon analizi ile incelenmistir.
Elde edilen veriler Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12°de AAM’yi etkileyen risk faktorleri incelendiginde; 40-49 yas
grubunda AAM goriilme oram 2,45 kat fazla (p=0,020), 50-59 yas grubunda 3,17 kat
fazla (p=0,012) ve 60 yas ve lizerinde 4,25 kat fazla (p=0,010) olup bu sonug
istatistiksel olarak anlamlidir. Obez olan kadinlarda AAM goriilme oram 3,34 kat
fazla (p=0,013) ve asir1 obez kadinlarda 6,25 kat fazla (p= 0,001) olup sonug
istatistiksel olarak anlamlidir. Dogum sayis1 3 olan kadinlarda AAM goriilme oran
3,31 kat fazla (p=0,001), dogum sayist 4 ve iizeri olan kadinlarda 4,620 kat fazla
(p=0,009) olup sonug istatistiksel olarak anlamlidir. Konstipasyon sorunu olan
kadinlarda AAM goriilme oran1 3 kat daha fazla olup sonug istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,005). Menopozda olan kadinlarda AAM goriilme orani 2,4 kat fazla
olup sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,030). Sigara icen kadinlarda AAM
goriilme oram 2,27 kat fazla olup sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,041).
Dogum sekli, calisma durumu, gelir durumu, kafein tiiketimi, hipertansiyon ve

depresyon Oykiisiit AAM icin risk faktorii olarak bulunmadi.
4.5.AAM’si Olan Kadinlarin Yasam Kalitelerinin Incelenmesi
Bu boliimde kadinlarin AAM’ye 6zgii yasam kalitesine iliskin bulgular tablolar

halinde incelenmistir.

Tablo 13. TIQ-7 Olceginin Alt Boyutlarmm Ortalama Puanlari

N Min Max X +Ss
11Q-7 Fiziksel aktivite 29 0 99,90 35,50 21,42
IIQ-7 Sosyal aktivite/Yolculuk 29 0 99,90 28,60 13,77
IIQ-7 Sosyal iligkiler 29 0 99,90 32,40 14,71
IIQ-7 Emosyonel saglik 29 0 99,90 29,60 11,62
11Q-7 Toplam Puan 29 0 99,90 32,50 17,51

Tablo 13’te 11Q-7 dlgeginin alt boyutlarinin puan ortalamalar1 verilmistir.
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Kadinlarin 11Q-7 6lcegi fiziksel aktivite alt 6lgegi puani ortalamasi 35,50+21,42,
IIQ-7 olgegi sosyal aktivite/yolculuk alt 6l¢cegi puant ortalamasi 28,60+13,77, Q-7
Olcegi sosyal iligkiler alt Olgegi puani ortalamas1 32,40+14,71 ve 11Q-7 olgegi
emosyonel saglik alt 6l¢egi puani ortalamas1 29,60+11,62 ve IIQ-7 6lgegi toplam
puant ortalamast 32,50+17,51 oldugu saptanmistir (Tablo 13).

Tablo 14. 11Q-7 Maddelerinin Ortanca Degerleri

Ort SS Ortanca Min Maks
Ev islerini yapabilme 1,79 0,62 2 1,00 3,00
Yiiriime, yiizme, 1
egzersiz 141 0,50 1,00 2,00
Eglence aktiviteleri 1,14 0,52 1 0,00 2,00
Araba veya otobiis ile 1
30dk’dan fazla 1,14 0,69 0,00 3,00
seyahat
Ev dis1 sosyal 1
aktivitelere katilim 1,34 0,67 0,00 3,00
Ruh saghg 1,17 0,60 1 0,00 2,00
Engellenme hissi 1,21 0,62 1 0,00 2,00

SS: Standart Sapma

Inkontinans etkisine yonelik olusturulmus 11Q-7 degerlendirildiginde hastalarda
inkontinansin en sik ev islerini yapabilmeyi etkiledigi saptandi. Diger en sik
etkilenen aktiviteler de yiiriime, yiizme, egzersiz aktiviteleri ve ev dis1 sosyal

aktivitelere katilim oldugu oldugu gozlendi (Tablo 14).
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S.TARTISMA

Asint aktif mesane, kadinlarda ve erkeklerde yaygin olarak goriilen, kisilerde
yasam Kkalitesini olumsuz etkileyen AUSS’lar1yla karakterize bir saglik problemidir.
Diinya genelinde 50-100 milyon insanin AAM’den etkilendigi bildirilmektedir
(Stewart ve ark. 2003).

Literatiirde AAM ilgili prevalans ¢alismalar1 sayis1 oldukga smirlidir. Ulkemizde
de yeterli sayida AAM ile ilgili prevalans caligmasi bulunmadigi i¢in AAM’nin
gercek prevalansi bilinmemektedir.

Bu calismada, kadinlarda AAM prevalansi, risk faktorleri ve AAM’nin yagam
kalitesi tizerindeki etkisi degerlendirilmis ve literatiir verileri dogrultusunda

tartisilmastar.

5.1. Kadinlarin AAM Semptomlarina iliskin Verilerin Tartisilmasi
AAM Prevalansi

AAM prevalansi diinya genelinde %8-25 arasinda degismekte ve milyonlarca
insanin yasamini etkilemektedir (Quinn ve ark. 2003, Stewart ve ark. 2003, Castro ve
ark. 2005, Ninomiya ve ark. 2018).

Calismamizda 20 yas istii kadinlarda AAM prevalanst %16,3 bulunmustur
(Tablo 4). Bizim calismamiza paralel olarak, ABD’de yapilan NOBLE caligmasinda
18 yas iizeri kadinlarda AAM prevalansi %16.9 olarak bulunmustur (Stewart ve ark.
2003). Avrupa’da Milsom ve arkadaglar1 tarafindan yapilan 16.000’den fazla
hastanin alindig1 bir kohort calismasinda AAM’nin genel prevalanst %16,6 bulunmus
olup, bu oran kadinlarda %174, erkekler de ise %15,6 olarak bulunmustur.
Kadinlarda erkeklere gore biraz daha sik goriilmektedir (Milsom ve ark. 2001). Yine
Avusturya’da yapilan bir ¢calismada AAM prevalansit %16,8 oraninda saptanmistir
(Christian ve ark. 2005). Kore’de yapilan bir calismada da AAM prevalansi
9 14.1 olarak bulunmustur (Jo ve ark. 2012).

AAM prevalansini bizim ¢alismamizdan daha diisiik oranlarda bulan ¢alismalar
da mevcuttur. EPIC calismasina gore ise Kanada, Almanya, Italya, Isvec ve
Ingiltere’de yasayan AAM icin genel prevalans %11,8 (erkekler icin %10,8, kadinlar
icin %12,8) olup yasla beraber artmaktadir (Irwin ve ark. 2006). Japonya’da yapilan
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bir calismada ise; AAM prevalanst %11 olarak bildirilmistir (Homma ve ark. 2005).
Yine Japonya’da yapilan baska bir calismada AAM prevalanst kadinlarda %8,1
olarak bulunmustur (Ninomiya ve ark. 2018). Zhang ve ark. (2006) Cin’de yaptiklar
calismada kadinlarda AAM prevalanst %8 olarak bulunmustur. Tiirkiye’de Altinoz
(2014) tarafindan yapilan bir calismada AAM prevalans1 %10,5 (kadinlarda %15,8
ve erkeklerde %35,4) olarak bulunmustur (Altindz 2014).

AAM prevalansini bizim ¢alismamizdan daha yiiksek oranlarda bulan ¢aligmalar
da mevcuttur. Tiirkiye’de de Sarict ve ark. (2016) yaptig1 bir calismada kadinlarda
AAM prevalanst %?20.7 olarak bulunmustur. Tiikel (2005) tarafindan yapilan
calismada genel AAM prevalansi belirtilmemis, prevalans yas gruplarina gore
siniflandirilmistir. Bu ¢alismaya gore AAM prevalansi 35 yas alti kadinlarda %?21,9
ile %24,1 arasinda; 36 yas ve iistiindeki kadinlarda ise %25,7 ile %32,1 arasinda
oldugu bildirilmektedir (Tiikel 2005). Diger iilkelerde de prevalansin yiiksek c¢iktigi
calismalara rastlanilmaktadir. Kanada’da yapilan bir ¢alismada kadinlarda AAM
prevalans1 %21,1 olarak bulunmustur (Corcos ve Schick 2004). Yine aym sekilde
Ispanya’da da yapilan bir calismada AAM prevalans1 kadinlarda %25,6 olarak
bulunmustur (Castro ve ark. 2005).

AUSS (Alt Uriner Sistem Semptomlari)

Calismamizda AAM’li kadinlarda (n=61) AUSS’na bakildiginda sirasiyla; sik
idrara ¢cikma (%98,7), sikisma (%98,6), noktiiri (%94,5) ve Ul (%39,8) goriilmiistiir.
Calismaya dahil edilen biitiin kadinlardaki (n=375) AUSS dagilimlarina bakildiginda
ise; sik idrara ¢ikma (%59,5), sikisma (%47,5), noktiiri (%33,3) ve Ul (%7,7) olarak
gorilmistiir.

Altndz (2014) tarafindan yapilan calismada AAM’li kisilerdeki AUSS’na
bakildiginda; en sik goriilen semptom sikisma (%100) iken, daha sonra bunu noktiiri
(%90,7), sik idrara ¢ikma (%79,1), ve Ul (%60,5) takip etmektedir. Bu calisma
bulgulart bizim calisma bulgularimizla uyumludur. Altindz’iin (2014) calisma
evrenindeki semptom sikliklar1 degerlendirildiginde ise bizim calismamizda farkli
olarak; en sik saptanan AUSS’u bireylerin %52,6’sinda var olan nokturidir. Daha
sonra bunu %29 ile sik idrara ¢ikma ve %?26,5 ile sikisma yakinmasi takip
etmektedir. Bireylerin %18,2’si ise Ul tariflemektedir.
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Lee ve ark. (2011) calismasinda AUSS olarak en sik bildirilen semptom noktiiri
iken (%48,2), Ul sikayeti (%28,4) takip etmektedir.

Tikkinen ve ark. (2007) calismasindaAUSS sirasiyla ve noktiiri (%40), sik idrara
citkma(%38), sikisma (%27) olarak bildirilmisitr.

Milsom ve ark. (2001) yaptig1 calismada AAM semptomlar: arasinda sik idrara
citkma en sik bildirilen semptomken (%85), bunu sikisma (%54) ve sikisma
inkontinansi (%36) takip etmistir.

Zhang ve ark.’nin (2006) yaptiklar1 ¢alismaya gore kadinlarin %13,4linde Ul
sikayeti, %10,2‘sinde sikisma, %16,4‘linde sik idrara ¢ikma saptanmistir.

UDI-6 (Uriner Distress Inventory) Olceginin Alt Boyutlarimn Tartisiimasi

Calismamizda Ul prevalanst %7,7 (n=29) oraninda saptanmistir. Semptom
dagilimlarina bakildiginda ise sirasiyla; obstruktif semptomlari (%44,8), urge/irritatif
semptomlar1 (%32,4), stres semptomlar1 (%23,8) saptanmistir. Calismamizda UDI-6
Olceginden alinan toplam puan 42,50 olarak bulunmustur (Tablo 6).

Kara ve Sentiirk’iin  (2010) calismasinda kadinlarda cogunlukla miks Ul
(%64,3), sonra stres inkontinans (%23,5) ve urge inkontinans (%12,2) goriildigi
saptanmistir.

Sever’in (2010) yaptig1 calismada bizim caligmamizdan yiiksek olarak urge
inkontinans %38, 1, stres inkontinans %40,7 olarak saptanmistir.

Altindz’iin  (2014) calismasinda Ul prevalanst %18,2 olarak bulunmustur.
Calismaya katilan kadinlarda sirasiyla mikst (%43,8) urge (%34,4) ve stres (%21,9)
tipte inkontinans saptanmistir. Buna benzer sekilde Unsal ve ark. (2013) tarafindan
yapilan calismada Ul prevalansi %41,7 olarak bulunmus olup bu hastalar en sik
mikst (%48,8), daha sonra stres (%35,7) en az da urge (%15,5) tipte inkontinans
tariflemistir.

Ozerdogan ve Beji (2004) tarafindan gerceklestirilen bir calismada Ul prevalansi
9%?25,8 olarak saptanmis olup kadinlarin %42,9’u stres, %27,3’liniin de urge tipte
inkontinans tariflemektedir.

Yurtdisginda yapilan calismalara baktigimizda; Ul prevalansim  bizim

calisamamizdakiyle uyumlu olarak diisiik bulan c¢alsmalar da mevcuttur. Bu
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calismalarda Ul prevalansi %4,5 ile %14,1 arasinda degismektedir (Tikkinen ve ark.
2007, Teloken ve ark. 2006, Hong-Jeng Yu ve ark. 2006)

5.2. Kadinlarda AAM ile iliskili Faktorlere Ait Verilerin Tartisiimasi
Yas

Yasin artmasiyla birlikte alt iiriner sistem semptomlarinin (AUSS) ve AAM
prevalansinin arttig1 bildirilmektedir (Milsom ve ark. 2001, Quinn ve ark. 2003,
Zhang ve ark. 2006).

Bizim ¢aligmamizda kadinlarin AAM goriilme sikligi ile yas dagilimlar arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p=0,000) (Tablo 9). AAM prevalansi
yasla birlikte artmis olup, yas gruplarina goére dagilimi incelendiginde; 20-29 yas
arast %4,2 iken 30-49 yas arasinda %11 civarlarinda, 50-59 yas arasinda %14’e
cikmakta ve 60 yas lizerinde ise bu oranin %34’e yiikseldigi goriilmiistiir. Bizim
bulgularimiza paralel olarak ABD’de yapilan bir calismada AAM prevalanst yas
gruplaria gore; 25 yasinda %35 iken, 45-54 yas aralifinda bu oran %25’e, 65 yas
lizerinde ise %35’°e yiikselmektedir (Stewart ve ark, 2003). Barselona’da 18 yas
izeri kadinlarda yapilan calismada da AAM sikliginin 30 yas altinda %6,2, 40 yas
altinda %11,6 ve 50 yas iizerinde %19,2 olarak saptandig1 ve 50 yas iizerinde AAM
prevalansinin anlamli diizeyde arttig1 bildirilmektedir (Salcedo 2013). Zhang ve ark.
(2006) yaptiklar1 calismada da benzer sekilde AAM goriilme sikliginin yasla birlikte
arttigi, AAM prevalansinin 50 yasin altindaki kadinlarda %7’ nin altinda oldugu ama
50-59 yas araliginda bu oranin %12.1’e, 60-69 yas araliginda %18’e ve 70 yas

lizerinde ise %23’e yiikseldigi goriilmektedir.

Ulkemizde de bizim ¢alismamizdaki bulgular1 destekleyen calismalar mevcuttur.
Tiikel (2005) tarafindan yapilan caligmada, AAM prevalansi 35 yas alti kadinlarda
9%21,9-%24,1 arasinda, 36 yas ve iistiindeki kadinlarda bu oranin %?25,7 ile %32,1
arasinda oldugu bulunmustur. Altindz (2014) tarafindan yapilan calismada da, yasla
birlikte AAM prevalansinin arttigit  saptanmustir.  Yas  gruplarina  gore
degerlendirildiginde; AAM prevalansi 18-24 yas araligindaki bireylerde %3,3, 25-44
yas arasinda %9,3, 45-64 yas arasinda %11,4 ve 65 yas iizerinde %28,6 oldugu
bildirilmistir.
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Obezite, Yiiksek BKi

Obezite intraabdominal basinci arttirarak pelvik taban kaslarinin zayiflamasina
ve AAM’nin gelismesine yol acmaktadir (Teleman ve ark. 2004, Oztiirk ve ark.
2012, Aksu 2014). Fry (2013) hazirladig1 raporda, artmis kilo ve obezitenin AAM
tizerinde giiclii bir etkisinin oldugunu ortaya koymustur. Ayni zamanda BKI arttik¢a
Ul goriilme siklig1 da artmaktadir (Markland ve ark. 2011, Akin ve ark. 2015).

Calismamizda kadinlarin BKI artttkca AAM semptomlarinin arttig1 saptanmistir
(p=0,000) (Tablo 9). Normal BKI degerine sahip kisilerde AAM %8,2 oraninda
goriilirken, obez kisilerde bu oran %24,6’e ve asir1 obez kisilerde ise %45,5’e
yiikselmektedir. Bizim ¢alismamiza uyumlu olarak; yiiksek BKi ve AAM goriilme
siklig1 arasinda anlaml bir iliski bulan caligmalar da bulunmaktadir (Teleman ve ark.
2004, Zhang ve ark. 2006, Ninomiya ve ark. 2018).

Literatiirde bizim calismamizdan farkli olarak artmis BKi ve AAM arasinda
iliski bulamayan caligsmalara da rastlanmistir (Al Shaiji ve ark. 2012, Nadeem ve

ark. 2017).

Calisma Durumu

Kadinlarin caligma hayatinda olmasiin saglik arama davranmislarinda olumlu
bilgi ve tutum gelistirmesinde etkili oldugu bildirilmektedir. Calismamizda ¢alisma
durumu ile AAM goriilme sikligr arasinda istatiksel olarak anlamlhi bir iliski
saptanmistir (p=0,005) (Tablo 9). Caligmayan kadinlarda AAM goriilme siklig
calisan kadinlara gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. Calisan kadinlarda
AAM prevalanst %10,6 iken, calismayan kadinlarda bu oran %21,4 olarak
bulunmustur. Bizim c¢alismamizla uyumlu olarak Altinéz (2014)’iin calismasinda
calisan kadinlarda AAM goriilme siklig1 % 6,6 iken, calismayan kadinlarda bu oran
%13,8’e yiikselmektedir.

Zhang (2006), Nadeem ve ark. (2017) yaptiklarni calismalarda, bizim
calismamimizin aksine ¢alisma durumu ve AAM goriilme siklig1 arasinda anlamli bir

iliski saptanmamustur.
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Egitim Durumu

Kadinlarin egitim durumunun yiiksek olmasi, saglikla ilgili konularda dogru
davranis sekilleri gelistirmesinde biiyiik olgiide etkili olmaktadir. Bu caligmada
egitim durumu ile AAM goriilme siklig1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir
(p=0,322) (Tablo 9). Bizim calismamiza paralel olarak, Zhang (2006), Nadeem ve
ark. (2017) yaptiklar1 ¢alismalarda, egitim durumu ve AAM goriilme siklig1 arasinda
anlamli bir iligki saptamamislardir. Jo ve ark. (2012) ve Altundz (2014)’iin
calismasinda ise AAM siklig1 artan egitim diizeyleriyle azalmaktaydi. Altinoz
(2014)’tin calismasinda 0-5 yil arasi egitim gormiis olanlarda AAM sikligr %13,7
iken bu oran egitim siireleri 6-11 yil arasinda olanlarda %9,1 ve 12 yil ve iizeri
olanlarda %6,8 olarak bulunmustur. Buna benzer sekilde Song ve ark. (2003) ve
Sever (2010) calismasinda, AUSS na iliskin sorun yasayan kadinlarin egitim diizeyi,

AUSS olmayan kadinlardan anlaml diizeyde diisiik bulunmustur.

Gelir Durumu

Gelir durumu 1iyi olan kisilerde, saglik hizmetlerine ulasim ve saglik
hizmetlerinden yararlanmanin daha iyi oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizda AAM
goriilme sikligr ile gelir durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmistir (p=0,000). Kadinlarin gelir durumu orta ve iyi olanlarda, gelir durumu
diisiik olanlara gore AAM prevalansinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir (Tablo 9).

Bizim calismamiza paralel sekilde, Akgiin (2009) yaptig1 calismasinda, gelir
durumunun diisiik olmasinm Ul gériilme sikligimi arttirdigini bildirmistir. Bizim
calismamizin aksine Altindz (2014), Nadeem ve ark. (2017) calismalarinda AAM

goriilme siklig1 ve gelir durumu arasinda anlamli bir iliski saptamamaistir.

Dogum sekli

Vajinal dogum yapanlarda pelvik fasiyal destek, pelvik taban ve iiretral kaslarin
fonksiyonlarinda hasar meydana gelebilecegi diisiiniilmektedir. Ayn1 zamanda vajinal
dogumla iiretral kapanma basincinda, maksimum {iretral basincta ve fonksiyonel

tiretral uzunlukta azalma meydana geldigi bildirilmektedir (Kocadz ve Eroglu 2009).
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Ayrica, vajinal dogumun stres inkontinansi ve pelvik organ prolapsusunu Onemli
Olciide etkiledigi bildirilmektedir (Memon ve ark. 2012). Vajinal dogum sirasinda
olusan kas ve pudental sinir hasar1 sezaryen dogumda olmadigi i¢in sezaryen
dogumun stres inkontinansa ve AAM’ye kars1 koruyucu bir etkisi oldugu
diistiniilmektedir (Zhang ve ark. 2006). Calismamizda dogum sekli ve AAM goriilme
siklig1 arasinda anlaml bir iliski saptanmistir (p=0,001) (Tablo 10). Sezaryen dogum
yapan kisilerde AAM goriilme sikligr %8.4 iken vajinal dogum yapan kisilerde bu
oran %?22’ye yiikselmektedir (Tablo 10).

Literatiirde bizim ¢alismamizla paralel ¢aligmalara rastlanmaktadir (Tiikel 2005,
Zhang ve ark. 2006). Bu calismalarin aksine Nadeem ve ark. (2017) yaptiklari
calismada sezaryen ve normal dogum yapan kadinlarda AAM agisindan herhangi bir

fark saptamamustir.

Dogum sayis1

Literatiirde dogum sayis1 ile AAM goriilme siklig1 ve liriner inkontinans sikayeti
arasinda iliski oldugu bildirilmektedir. Dogum sayisi arttikca kadinlarda pelvik
kaslarda gevsemeler olmakta ve bunun sonucunda da AAM goriilme sikli§1 ve iriner
inkontinanas goriilme orani artmaktadir. Bunun yaninda paritenin, pelvik organ
prolapsusu acisindan da onemli Olgiide risk faktorii oldugu bilinmektedir (Wein ve
Rackley 2006). Calismamizda dogum sayist ve AAM goriilme sikligi arasinda
anlamli diizeyde bir iliski bulunmustur (p=0,000). Calismamizda bir dogum
yapanlarda AAM semptomlar1 goriilmezken iki dogum yapanlarda AAM goriilme
siklig1 %8,2, tic dogum yapan kisilerde bu oran %16,5’e, dort ve iizeri dogum yapan
kisilerde bu oran %49,3’e yiikselmektedir (Tablo 10).

Bizim calismamiza paralel olarak Tiikel (2005) calismasinda multiparlarda AAM
prevalansini yiiksek saptamistir. Buna benzer sekilde Zhang ve ark. (2006) ikiden
fazla dogumun AAM goriilme sikligim arttirdi@ini belirtmistir. Ham ve ark. (2009)
yaptiklar1 calismada iki ve iizeri vajinal dogum sayisinin AUSS riskini arttirdigim
bildirmislerdir. Yine yapilan bircok calismada paritenin Ul goriilme sikligim
artirdig1, multiparlarda Ul prevalansinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (Tiikel
2005, Kim ve ark. 2006, Hermann ve ark. 2008)
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Bizim caligmamizdan farkli olarak, Nadeem ve ark. (2017) calismasinda nullipar

ve multiparlarda AAM goriilme siklig1 agisindan anlamli bir iligski saptanmamustir.

Bebek Kilosu

Bebegin dogum agirliginin pelvik taban disfonksiyonu iizerine onemli etkileri
bulundugu bildirilmektedir (Torrisi 2012). Iri bebek dogurmak pelvik taban
kaslarinin zayiflamasina ve kadinlarda pelvik sinirlerin hasar gormesine neden
olmasi nedeniyle Ul goriilme riskini artirmaktadir (Din¢ 2016 ). Calismamizda
bebek kilosu ile AAM goriilme siklig1 arasinda istatiksel olarak iliski saptanmamustir
(p=0,072) (Tablo 10). Bizim calismamizdan farkli olarak, Zhang ve ark. (2006)
yaptig1 calismada fetal dogum agirligr artikca AAM goriilme sikliginin arttigini
bildirmistir. Calismamizla uyumlu olarak, Bilgili ve ark. (2008) calismasinda iri
bebek dogurma ile Ul arasinda bir iliski saptanmamistir. Buna benzer sekilde,
Sever’in (2010) ¢alismasinda AUSS ve 4 kg ve iizeri bebek dogurma arasinda iliski

bulunmamustir.

Epizyotomi

Epizyotomi ile AAM ve Ul arasindaki iliskiyi inceleyen calismalarda farkl
goriisler mevcuttur. Epizyotomi {iretra ve mesaneyi destekleyici yapilara ve pelvik
sinire hasar verebileceginden dolayt AAM semptomlari icin risk faktorii olarak
diisiiniilmektedir (Zhang ve ark. 2006). Baz1 calismalarda ise epizyotominin perineyi
hasardan koruyarak Ul ve AAM olusumunu engelledigi bildirilmistir (Bertozzi ve
ark. 2011).

Calismamizda epizyotomi uygulanmasi ve AAM goriilme sikligr arasinda
anlamlt bir iliski saptanmamistir (p=0,087) (Tablo 10). Bizim bulgularimiza paralel
olarak Sever’in (2010) calismasinda AUSS ve epizyotomi uygulanmasi arasinda
anlamli bir iliski bulunmamistir. Bizim caligmamizin aksine, AAM goriilme siklig1
ve epizyotomi arasinda anlamli iligki bulan ¢calismalar da mevcuttur (Parazzini ve ark.

2003, Zhang ve ark. 2006,)
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Menopoz

Kadinlarin hayatindaki en O©nemli biyolojik degisim menopoz doneminde
olmaktadir. Hem yaslanma siireci hem de hormonlardaki degisimler 6zellikle pelvik
taban fonksiyonlarini olumsuz etkilemektedir. Menopoz ddneminde Ostrojenin
etkisinin azalmasina baglh olarak diziiri, sik idrara ¢ikma, Ul ve iiriner sistem
enfeksiyonlar1 sik goriilmekte ve yas ilerledik¢e prevalanst da artmaktadir (Elder ve
ark. 2004, Bruce ve Rymer, 2009). Calismamizda menopoz ile AAM goriilme orani
arasinda anlaml bir iliski bulunmustur (p=0,000) (Tablo 10). Menopozda olmayan
kadinlarda AAM prevalanst %8,6 iken, menopozda olan kadinlarda %25,9’a
yiikselmektedir (Tablo ). Bizim caligmamizla uyumlu olarak; Tiikel (2005), Zhang
ve ark. (2006) ve Ahmad ve ark. (2015) calismalarinda da AAM prevalansinin
menopoz déneminde arttig1 bildirilmistir. AUSS larinin menopoz déneminde arttigin

gosteren bircok calismada mevcuttur (Sever 2010, Baykus 2016, Ozer 2017)

Jinekolojik Ameliyat Gecirme Durumu

Jinekolojik operasyonlarin iiretral doku hasarina yol acgarak stres {iriner
inkontinans1 ve diger AUSS’larmin gelisme riskini arttirdigi diisiiniilmektedir
(Kizilkaya ve ark. 1999). Calismamizda jinekolojik ameliyat gecirme durumu ve
AAM goriilme orani arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (p=0,000) (Tablo 10).
Jinekoloji ameliyat ge¢irmeyen kadinlarda AAM goriilme sikligt %13,5 iken,
jinekoloji ameliyat geciren kadinlarda %34,7’ye yiikselmektedir (Tablo 10). Yapilan
baz1 calismalarda jinekolojik operasyon ile Ul arasinda iliski bildirilmistir (Parazzini
ve ark. 2003; Hsieh ve ark. 2008). Calismamizin aksine, Tiikel (2005)’in yaptig
calismada pelvik organ cerrahisi gegirmenin AAM goriilme sikligr ile iligkisi
incelendiginde, pelvik organ cerrahisi gecirenlerde AAM goriilme sikligi, pelvik

cerrahi gecirmeyenlerden diisiik bulunmustur.
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Sigara Kullanim

Sigaranin, intraabdominal basinci arttirarak idrar kacirma ve sikigma hissine
neden oldugu bildirilmektedir (Bump 1994). Ayni zamanda nikotinin destriisor kas
aktivitesini de arttirdig diistiniilmektedir (Martins ve ark. 2010, Kizilyel 2011).

Calismamizda sigara kullanimi ve AAM goriilme siklig1 arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur. Sigara kullanan kisilerin %22’sinde AAM goriiliirken, sigara
kullanmayan kisilerde bu oran %13,3’tiir (p=0,030) (Tablo 11). Song ve ark.
(2003)’nin calismasinda sigara icenlerin AUSS larmin sigara icmeyenlere oranla
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ancak Van Geelen ve ark. (2000) ve Jo ve ark.
(2012) yaptiklar1 calismalarda sigara kullanimi ile AAM goriilme siklig1 arasinda

anlamli bir iliski bulamamuislardir.

Konstipasyon

Kronik kabizlik ve defekasyon sirasinda olusan zorlanma, intraabdominal
basinci arttirarak AAM gelismesine ve pelvik organ prolapsusuna neden olmaktadir
(Zhang ve ark. 2006). Ayrica defekasyon sirasinda zorlanma mesane basincinda ve
tiretral mobilitede artisa sebep olmaktadir. Calismamizda konstipasyon ve AAM
goriilme siklig1 arasinda anlamli diizeyde bir iliski saptanmistir (p=0,000) (Tablo 11).
Konstipasyonu olan kadinlarda AAM prevalansinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(Tablo ). Bizim calismamizla uyumlu bir¢ok calisma mevcuttur (Zhang ve ark. 2006,

Jo ve ark. 2012, Ninomiya ve ark.2018)

Kronik Hastalik Durumu

Hipertansiyon ve KOAH gibi kronik hastaliklarin  iiriner sistemin
fonksiyonlarinda bozulmalara yol ac¢tig1 diisiiniilmektedir. (Santos ve ark. 2000).
Calismamizda hipertansiyon ile AAM goriilme sikligi arasinda anlamli bir iliski
saptanmis olup (p=0,000) hipertansiyonu olan kisilerde AAM prevalansi daha
yiiksek bulunmustur (Tablo 11). KOAH ve AAM goriilme sikligi arasinda ise
anlaml bir iligki saptanmamustir (p=0,384) (Tablo 11). Bizim ¢alismamizin aksine Jo
ve ark. (2012) yaptig1 calismada astimin AAM goriilme sikligr icin risk faktori
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oldugu saptanmis olup hipertansiyon ve AAM arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

iliski saptanmamustir.

Psikolojik Bozukluklar

AAM’si olan hastalarin distres ve anksiyete dereceleri mesane semptomlarindan
bagimsiz olarak yiiksek bulunmustur. Bazi calismalar emosyonel rahatsizliklarin
AAM goriilme sikligini arttirdigini bildirmektedir (Quinn ve ark. 2003, Tarcan 2005,
Cankaya 2008). AAM semptomlari; anksiyete, panik atak gibi psikiyatrik rahatsizlik
yasayan Kkisilerde daha sik olarak goriilmektedir (Arikan ve Ergen 2007).
Calismamizda psikolojik bozukluk yasayan kisilerde AAM goriilme sikligi herhangi
bir psikolojik bozukluk yasamayan kisilere gore daha yiiksek bulunmustur (p=0,000)
(Tablo 11).

Diiiretik Etkisi Olan icecek Alimi

Bazi yiyecek, icecek ve ilaglarin iceriginde bulunan kafein, detriisor kasin
basmcim arttirarak AUSS’min gelismesine neden olmaktadir. Kafeine ek olarak
alkoliin de diiiretik etkiye sahip oldugu ve sik idrar yapmaya yol acabilecegi
distiniilmektedir (Dallosso ve ark. 2003, Kizilyel 2011). Bizim c¢alismamizda
kafeinli icecek tiikketimi ve AAM goriilme sikligi arasinda anlamli bir iliski
saptanmustir (p=0,005). Kafeinli icecek tiiketen kisilerde AAM prevalans1 %?21,4
iken tiiketmeyen kisilerde %10,6’dir (Tablo 11). Bizim calismamiza paralel olarak,
Tiikel (2005) calismasinda diiiretik etkisi olan igecekleri (cay, kahve, kola) tiiketen
kisilerde AAM prevalansinin daha yiiksek oldugunu saptamistir. Jo ve ark.
(2012)’nin calismasinda ise AAM goriilme sikligi ve icecek tiikketimi arasinda
istatiksel olarak anlami bir iliski saptanmamustir.

Calismamizda diiiretik etkisi olan alkol ile AAM goriilme siklig1 arasinda anlamli
bir iliski bulunmamistir (Tablo 11). Bu calismanin aksine Ozer (2017)’in
caligmasinda alkol kullamiminin AUSS’larindan olan Ul gelisme riskini arttirdig
bulunmustur. Akgiin (2009)’iin ¢calismasinda ise alkol kullanma ile Ul arasinda anlaml

bir iliski bulunmamuistir.
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5.4. AAM’ye Etki Eden Risk Faktorlerinin Lojistik Regresyonla Incelenmesi

Calismamizda kadinlarda AAM’ye etki eden risk faktorleri lojistik regresyonla
incelendiginde; AAM’nin 40-49 yas grubunda 2,45 kat (OR=2,456; %95 GA 1,109-
4,281), 50-59 yas grubunda 3,17 kat (OR=3,179; %95 GA 1,004-7,987), 60 yas ve
izerinde 4,25 kat (OR=4,253; %95 GA 2,295-6,036) fazla oldugu saptanmistir.
Bizim calismamizla uyumlu olarak; Ninomiya ve ark. (2018) 4804 Japon kadinlarla
yaptig1 calismada; 40-49 yas grubunda AAM goriilme oraninin 2 kat (OR=1.78;
%95 GA 1.18-2.70), 50-59 yas grubunda 2,5 kat (OR=2.41; %95 GA 1.55-3.74), 60-
69 yas grubunda 3,5 kat (OR=3.68; %95 GA 2.15-6.30), 70-79 yas grubunda 5,5 kat
(OR=5.33; %95 GA 2.05-13.84) daha fazla oldugu saptanmistir. Altindz’iin (2014)
calismasinda yasin AAM semptomlarinin gelisme riskini artirdigi, 65 yas ve {istii
kadinlarda AAM’nin 2 kat daha fazla goriildiigi saptanmistir (OR=2,005 %95 GA
1,044-3,849). Bizim calismamizdan farkli olarak; Zhang ve ark.’nin (2006)
caligmasinda yas risk faktorii olarak saptanmamuistir.

Calismamizda yiiksek BKi’nin AAM goriilme oranini arttirdigi, AAM’nin obez
kadinlarda 3,34 kat (OR=3,345; %95 GA 1,288-8,691), asir1 obez kadinlarda 6,25 kat
(OR=6,253; %95 GA 2,261-12,536) daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bizim
calismamizla uyumlu olarak; Zhang ve ark.’nin (2006) yaptig1 calismada; yiiksek
BKI'nin AAM goriilme oramint 1,5 kat (OR=1.40; %95 GA 1.06-1.84) arttrdigi
saptanmistir. Ninomiya ve ark.’nin (2018) yaptig1 calismada BKI>25 kg/m2’nin
izerinde olmasinin AAM goriilme oranim1 2 kat (OR=2.30; %95 GA 1.63-3) ve
Teleman ve ark.’nin (2004) yaptig1 ¢calismada BKI>30 kg/m2’nin iizerinde olmasinin
AAM goriilme oranim 1,5 kat arttirdigr saptanmistir (OR=1,5 %95 GA 1.1- 2.1).
Oskay ve ark.’nin (2005) yaptig1 calismada; AUSS’larinin goriilme oranini BKI>25
kg/mz’nin tizerinde olmasinin 2 kat arttirdig1 goriilmiistiir (OR=1,87; %95 GA 1.07-
3,24).

Calismamizda dogum sayisi ii¢ olan kadinlarda AAM goriilme sikligr 3,31 kat
(OR=3,319; %95 GA 1,765-6,204), dogum sayist dort ve lizeri olan kadinlarda 4,62
kat (OR=4,620; %95 GA 1,432-9,366) daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bizim
calismamiza paralel olarak; Zhang ve ark.’nin (2006) yaptig1 calismada; dogum
sayisinin 2’nin iizerinde olmasinin AAM goriilme sikhigim 4 kat arttirdigi

goriilmistiir (OR=3.72; %95 GA 2.50-5.52).
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Calismamizda konstipasyon sorunu olan kadinlarda AAM goriilme sikliginin 3
kat daha fazla oldugu saptanmistir (OR=3,106; %95 GA 1,402-6,882). Bizim
caligmamiza paralel olarak; Ninomiya ve ark.’min (2018) calismasinda AAM
goriilme oranimi konstipasyonun 1,5 kat arttirdigi saptanmistir (OR=1.61; %95 GA
1.28-2.02). Benzer sekilde; Zhang ve ark.’nin (2006) yaptig1 calismada; AAM
goriilme oranmini konstipasyonun 2 kat arttirdigi saptanmistir (OR= 1.99; %95 GA
1.20-3.31). Oskay ve ark.’nin (2005) yaptigi calismada; AUSS’larmin goriilme
oranini konstipasyonun 1,75 kat arttirdigi goriilmiistir (OR=1,75; %95 GA 1.17-
2.65).

Menopozda olan kadmlarda AAM goriilme sikligr 2,4 kat fazla goriiliirken
(OR=2,406; %95 GA 1,403-3,346), calismamiza paralel olarak Zhang ve ark. (2006)
yaptig1 ¢alismada; menopozun AAM goriilme sikligi icin potansiyel risk faktorii
oldugu saptanmistir (OR=1.61; %95 GA 1.02-2.66). Benzer sekilde; Oskay ve
ark.’nin (2005) yaptigi ¢alismada; AUSS’larinin goriilme oranimi menopozun 2 kat
arttirdigr saptanmistir (OR=1,84; %95 GA 1.18-2.89).

Calismamizda sigara icen kadinlarda AAM goriilme siklig1 2,27 kat fazla oldugu
goriilmiistiir (OR=2,27; %95 GA 1,036-4,998).

Calismamizda calisma durumu ve gelir durumu AAM ig¢in risk faktorii olarak
saptanmamustir. Altindz’iin (2014) calismasinda AAM prevalansinin egitim diizeyi,
calisma durumu ile iligkili oldugu saptanmis ancak lojistik regresyon analizinde risk
faktorii olarak saptanmamustir.

Calismamizda HT, AAM goriilme siklig1 icin risk faktorii olarak saptanmamuistir.
Bizim calismamizdan farkli olarak; Oskay ve ark.’nin (2005) yaptigi calismada;
AUSS’larinin  goriilme oranimi kronik hastaliklarin 2 kat arttirdigl saptanmustir
(OR=1,95; %95 GA 1.31-2.91).

Calismamizda kafeinli icecek tiiketiminin AAM igin risk faktorii olmadigi
goriilmiistiir. Martins ve ark. (2010) yaptig1 ¢alismada bizim c¢alismamizdan farkli
olarak kafein tiiketiminin Ul sikayetini 1,7 kat arttirdig1 bildirilmistir.

Zhang ve ark.’min (2006) yaptig1 calismada; AAM goriilme oranini
epizyotominin 1,5 kat arttirdigi saptanmis olup bu bulgularin tersine bizim
calismamizda epizyotomi AAM ile iligkili bulunmamistir (OR= 1.60; %95 GA 1.23-

2.08). Bizim calismamizla paralel olarak; Sever’in (2010) calismasinda dogum
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seklinin ve epizyotomi uygulanmasinin AUSS’larinin gelisimi icin risk faktorii

olmadig1 goriilmiistiir.

5.5. AAM’si Olan Kadinlarin Yasam Kalitelerinin incelenmesi

AAM semptomlart kadinlarin fiziksel, sosyal, egitim durumlarini etkileyerek
yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir saglik sorunudur.

Calismamizda, AAM’si olan kadinlardan Ul sikayeti olanlara yasam kalitesi
Olcegi ( 11Q-7) uygulandi. 11Q-7 Olcegine gore, alinan puanlar arttik¢a kadinlarin
yasam kalitesi etkilenmektedir. Bizim calismamizda I1Q-7 6l¢egi toplam puani 32,50
olarak bulunmustur. Buna gore calismadaki kadinlarin yasam kalitesinin hafif
diizeyde etkilendigi goriilmektedir. Alt boyutlarin ortalamalan ise; IIQ-7 oSlgegi
fiziksel aktivite alt Olcegi puanmi ortalamasi 35,50+21,42, 1IQ-7 Olcegi sosyal
aktivite/yolculuk alt Olcegi puani ortalamas1 28,60+13,77, 1Q-7 0Olcegi sosyal
iliskiler alt 6lcegi puani ortalamasi 32,40+14,71 ve I1Q-7 dl¢cegi emosyonel saglik alt
Olcegi puanm ortalamasi 29,60+11,62°dir. Kadinlarin yasam kalitelerini etkileyen
aktiviteler incelendiginde; en sik ev islerini yapabilme, daha sonra yiiriime, yiizme,
egzersiz aktiviteleri ve ev dis1 sosyal aktivitelere katilim oldugu oldugu goézlendi
(Tablo 21).

Beji ve Demir (2015) tarafindan 11Q-7 6lcegi kullanilarak yapilan ¢alismada Ul
olan kisilerin en fazla 30 dakikadan uzun siiren yolculuklarda, daha sonra ufak tefek
ev islerini yapabilmede, eglence amaclh etkinliklere katilabilme, ve ev disindaki
sosyal etkinliklere (arkadas toplantisi, aligveris ve benzeri) katilabilme gibi
durumlarda sosyal yasantilarinin olumsuz etkilendigi bulunmustur. IIQ-7 o6lcegi
altboyutlarindan  fiziksel aktivite puani ortalamasi 29,19+21,46, sosyal
aktivite/iligkiler puani ortalamasi 18,57£10,08 oldugu saptandi. Toplam puan
ortalamas1 ise; 24,816£15,615 olarak bulunmustur. Ayn1 zamanda kadinlarin, Ul
sikayetinden dolay1; ev disindaki sosyal etkinliklerine katilmadiklar1 ve buna bagh
olarak hiisran duygusunu yogun yasadiklari saptanmistir. I[IQ-7 emosyonel saglik
puant ortalamasi 29,19 +21,46 oldugu bulunmustur.

Altinoz’tin -~ (2014) calismasinda IIQ-7  oOlcegi ile yasam  kalitesi
degerlendirildiginde; hastalarda inkontinansin en sik 30dk’dan fazla yolculuk

yapmay1 etkiledigi saptandi. Diger iki en sik etkilenen alanin da ev dis1 sosyal
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aktivitelere katilim ve eglence aktiviteleri oldugu gozlendi.

Teloken ve ark. (2006) calismasinda AAM’si olan bireylerde ev islerini yapma,
fiziksel aktiviteleri yerine getirme, uyku, is, sosyal ve cinsel yasam gibi alanlarin
etkilendigi bildirilmistir. Ayrica AAM’li bireylerde depresyon sikligi, anksiyete,
utang, yorgunluk ve cinsel yasam bozuklugu ile AAM goriilme siklig1 arasinda iliski
saptanmigtir.

Temml ve ark. (2005) AAM’si olan kadinlarin yasam kalitesinin olumsuz
etkilendigini saptamislardir. AAM'nin cinsellik {izerindeki olumsuz etkisi kadinlarin
9 31'1 tarafindan bildirilmistir.

Giiler’in (2006), ¢aligmasinda kadinlarin yasadigi Ul sikligi ve siddetine baglh

olarak yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigi saptanmistir.
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6.SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Calismamizda AAM prevalanst %16,3 olarak bulunmustur. Calismaya katilan
kadinlardaki (n=375) AUSS’lar1 sirasiyla; sik idrara ¢cikma (%59,5), sikisma (%47,5),
noktiiri (%33,3) ve Ul (%7,7) olarak bulunmustur.

AAM goriilme sikligina etki eden iligkili faktorler incelendiginde; yas, BKI,
calisma durumu, gelir durumu, dogum sekli, ¢ocuk sayisi, menopoz, jinekolojik
ameliyat gecirme, bebek kilosu, konstipasyon, hipertansiyon, sigara, kafeinli icecek
kullanim1 ve depresyon ile AAM arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Egitim
durumu, medeni durum, epizyotomi, KOAH, alkol kullanim1 ve giinliik uyku saati ile
AAM goriilme siklig1 arasinda anlaml bir iliski bulunmamustir.

Calismamizda AAM risk faktorleri lojistik regresyonla incelendiginde ise; 41-50
yas grubunda AAM goriilme oran1 2,45 kat fazla, 51-60 yas grubunda 3,17 kat fazla
ve 61 yas ve lizerinde 4,25 kat fazla olup bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir.
Obez olan kadinlarda AAM goriilme oran1 3,34 kat fazla ve asir1 obez kadinlarda
6,25 kat fazla oldugu goriilmiistiir. Dogum sayist {i¢ olan kadinlarda AAM goriilme
orani 3,31 kat fazla, dogum sayis1 dort ve iizeri olan kadinlarda 4,62 kat fazla oldugu
goriilmiistiir. Konstipasyon sorunu olan kadinlarda AAM goriilme orant 3 kat daha
fazla iken, menopozda olan kadinlarda 2,4 kat fazla oldugu saptanmistir. Sigara icen
kadinlarda AAM goriilme orani 2,27 kat fazla oldugu goriilmiistiir. Dogum sekli,
calisma durumu, gelir durumu, kafein tiiketimi, hipertansiyon ve depresyon Oykiisii
kadinlarda AAM goriilmesicin risk faktorii olarak bulunmada.

Calismamizda I1Q-7 dlgegi toplam puani 32,50 olarak bulunmustur. Buna gore
calismadaki kadinlarin yasam kalitesinin hafif diizeyde etkilendigi goriilmektedir.
Olgegin alt boyutlarin ortalamalari ise; 11Q-7 olgegi fiziksel aktivite alt dlgegi puani
ortalamast 35,50+21,42, 11Q-7 olce8i sosyal aktivite/yolculuk alt 6lgegi puam
ortalamas1 28,60+13,77, 1IQ-7 olcegi sosyal iliskiler alt 6l¢egi puani ortalamasi
32,40+£14,71 ve 1IQ-7 olgegi emosyonel saglik alt Olcegi puami ortalamasi
29,60+11,62°dir. Kadinlarin yasam kalitelerini etkileyen aktiviteler incelendiginde;
en sik ev islerini yapabilme, daha sonra yiiriime, yiizme, egzersiz aktiviteleri ve ev

dis1 sosyal aktivitelere katilim oldugu oldugu gézlendi.

66



6.2. Oneriler

e Diinya’da ve iilkemizde prevalansi yiiksek olan AAM’nin varligi hem
kisilerin yasam Xkalitesini etkilemekte hem de toplum i¢in tedavi maliyeti
yiiksek olmaktadir. Yaglanan niifusla birlikte AAM prevalansi artacagi ve
daha biiylik bir sorun haline gelecegi icin toplumun bu konuda
bilin¢lendirilmesi gerekmektedir.

e AAM semptomlarinin erken dénemde saptanip bu konuda yeterli danismanlik
saglanmasimin kadin saghginin gelistirilmesine biiylik katki saglayacagi
diistiniilmektedir. Bu nedenle hemsirelerin AAM semptomlart konusunda
yeterli egitim almis olmas1 ve konuya daha duyarli olmasi1 gerekmektedir.

e AMM’nin tam ve tedavisine katki saglamasi agisindan iirojinekoloji alaninda
profesyonel hemsirelerin yetistirilmesi i¢in sertifika programlarinin yapilmasi
gerekmektedir.

e Ulkemizde sayilar1 oldukca az olan iirojinekoloji merkezlerinin arttirilmasi ve
bu merkezlerde calisanlarda ekip ¢alismasinin saglanmasi gerekmektedir.

e Hastanelerde ve aile hekimliklerinde AAM semptomlarinin Onlenmesine
yonelik egitim brosiirleri ve kitaplar1 bulundurulmalidir.

e Calismada AAM goriilme oranini paritenin artirdigt goriilmektedir. Bu

nedenle kadinlara aile planlamas1 konusunda danismanlik saglanmalidir.

e Calismada kadinlarda kilo artisinin AAM goriilme sikligr icin risk faktorii
olarak belirlenmesi nedeni ile saglik profesyonelleri tarafindan kadinlara spor
yapmanin onemi, dengeli ve yeterli beslenme konusunda egitim verilmelidir.

e (Calismada sigara ve kafeinli icecek kullanan kisilerde AAM goriilme oram
daha fazla oldugu icin bunlar1 biraktirmaya veya azaltmaya yonelik egitim
verilmelidir.

e Ulkemizde AAM siklig1 ve semptomlari ile ilgili yeterli calisma olmadigi igin

bu konuda daha fazla calisma yapilmalidir.
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8. EKLER

EK 1. Anket Formu

CANAKKALE ILI GELIBOLU ILCESINDE 20 YAS USTU KADINLARDA
ASIRI AKTIF MESANE PREVALANSI VE RiSK FAKTORLERI

Sevgili katilimci,

Bu caligma toplumdaki 20 yas tistii kadinlarda asir1 aktif mesane goriilme sikligini ve

asir1 aktif mesaneye neden olan faktorleri saptamak amaciyla yapilacaktir. Verilerden

elde edilen sonuclar Yiiksek Lisans tezinde kullanilacak olup, sadece bilimsel

amagclidir. Anket sorularinda kimliginizi ortaya ¢ikaracak bilgiler olmamakla birlikte,

vereceginiz bilgiler gizli tutulacaktir.

Katkiniz icin tesekkiir ederim.

Yas..
Boy...
Kilo...
BKI..

A e

Egitim durumunuz nedir?
1- Okur-yazar degil 2- Okur yazar
4- Ortaokul mezunu 5- Lise mezunu
7-Yiksek lisans mezunu 8-Doktora mezunu
6.Mesleginiz...
7.Calisma Durumu
1-Calistyor  2.Calismiyor
8.Medeni durumunuz
1-Evli  2-Bekar  3-Bosanmis
9.Gelir durumunuz
1-Gelir giderden fazla 2-Gelir gidere esit

10.Bilinen kronik bir hastaliginiz var m1?

Saglik Bilimleri Enstitiisii
Yiiksek Lisans Ogrencisi

Bur¢in Yilmaz

3-Ilkokul mezunu

6. Universite mezunu

3-Gelir giderden az
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Kisisel ahiskanhklar

11.Sigara icme

1-Evet(miktari....)  2-Hayir
12.Alkol alma

1-Evet(miktar1....)  2-Hayir
13-Kafeinli icecek alimi
1-Evet(Miktar1....)  2-Hayir
14.Kabizlik sikayeti
1.Evet(Miktari...) 2-Hayir
15.Kabizlik siklig

1-Sik stk 2-Araara 3-Nadiren
16.Siirekli kullandiginiz ilag var mi?
1-Evet(adin1 belirtiniz....... )

2-Hayir

17.Uyku problemi yastyor musunuz?
1-Evet 2-Hayir

18.Giinde kag saat uyuyorsunuz?

1.6 saatten az  2-6-8 saat 3-8 saatten fazla
19.Depresyon dykiiniiz var m1?

1-Evet 2-Hayir

Obstetrik-Jinekolojik Oykii
20.Cocuk sayiniz...
21.Dogum sekliniz.

I-sezaryen dogum 2.Normal dogum
22.Dogumda en agir bebek kilosu..........
23.Dogumda epizyotomi uygulandi m1?
1-Evet 2-Hayir
24 Menapoza girdiniz mi?

1-Evet 2-Hayir

25.Menopaza girdiyseniz; ka¢ yasinda girdiniz?
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26.Jinekolojik ameliyat gecirme durumu

1-Evet 2-Hayir

27.Giin icinde kag kez iseme ihtiyaci ile tuvalete gidersiniz?

1-6 kez 7-8 kez 8 den fazla

28. Gece idrara kalkiyor musunuz?

Hig 1 kez 2den fazla

29. Aniden idrar yapma hissi oluyor ve tuvalete kosuyor musunuz?
Asla Nadiren Bazen Cogu Zaman Her Zaman
30.Ani idrar yapma hissi geldiginde idrar kagirtyor musunuz?

Asla Nadiren Bazen  Cogu Zaman Her Zaman

31. Hangi durumlarda idrar kagirtyorsunuz? (liitfen size uyanlarin tiimiinii
isaretleyiniz)

() Higbir zaman-idrar kagirmiyorum.

() Tuvalete yetisemeden idrar kagirtyorum.

( ) Oksiiriirken veya hapsirirken kagirryorum.

() Hareket halinde iken ya da spor yaparken kagirtyorum.

( ) Isemeyi bitirip giyinirken idrar kagiriyorum.

() Belirgin bir neden olmadan kaciriyorum.

() Her zaman kagirtyorum.
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EK 2. OAB-V8 Formu (Overactive Bladder-Validated-8)

OAB-V8 Hig Cok | Biraz | Epey | Cok | Cok
az Fazla
Giindiiz sik idrara ¢ikma 0 1 2 3 4 5
Rahatsiz edici bir idrar sikigsmasi 0 1 2 3 4 5
Ani, beklenmedik bir idrar sikismasi 0 1 2 3 4 5
Kazara az miktarda idrar sikismasi 0 1 2 3 4 5
Gece idrara gitme 0 1 2 3 4 5
Gece idrar yapma ihtiyaci ile uyanma 0 1 2 3 4 5
Kontrol edilemez bir idrar sikismast 0 1 2 3 4 5
Asirt idrar yapma istegi ile birlikte idrar | O 1 2 3 4 5

kacirma
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EK 3. UDI-6 Formu (Urinary Distress Inventory-6)

UDI-6 Higbir | Hafif | Orta Siddetli
Zaman

Sik olarak idrara ¢ikiyor musunuz? 0 1 2 3

Birden tuvaletinizin geldigini hissedip idrar kagirdigimiz | O 1 2 3

oluyor mu?

Fizik aktivite, hapsirma veya oksiirme ile birlikte idrar 0 1 2 3

kacirtyor musunuz?

Idrar kagirmamiz az miktarda m1? (damla damla gibi..) 0 1 2 3

Idrar torbanizi tamamen bosaltmada zorluk ¢ekiyor 0 1 2 3

musunuz?

Kasiklarimizda veya genital (cinsel) bolgenizde agr veya | O 1 2 3

rahatsizlik hissi oluyor mu?
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EK 4. I1Q-7 Formu (Incontinance Impact Questionnaire-7)

Gectigimiz ay boyunca, idrar kacirmanizin asagidaki isleri yapmaniza etkisi oldu

mu?

11Q-7 Higbir Yarisindan | Yaklasik | Yarisindan | Her
Zaman | Azinda Yarisinda | Daha zaman

Fazlasinda

Giinliik ev islerinizi yapmanizda | O 1 2 3 4

problem yaratiyor mu? (Yemek

pisirme, camasir, bulasik, ev

temizligi gibi)

Yiiriime, yiizme veya diger 0 1 2 3 4

egzersizler gibi fiziksel

aktivitelerinize engel oluyor mu?

Eglence aktivitelerine (sinema, 0 1 2 3 4

konser, ev oturmasi, akraba

ziyareti) katilmanizda problem

yaratiyor mu?

Araba veya otobiisle 30 0 1 2 3 4

dakikadan daha fazla yolculuk

yapmaniza engel oluyor mu?

Ev disinda sosyal aktivitelere 0 1 2 3 4

katilmaniza engel oluyor mu?

Duygusal saghiginizda (sinirlilik, | O 1 2 3 4

depresyon vb.) problem

yarattyor mu?

Hayal kirikligina ugramaniza 0 1 2 3 4

neden oluyor mu?
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EK 5. Etik Kurul Karar Formu

T UNIVERSITESI REKTORLUGU
- { DEKANLIGI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Say1 :18920478-050.01.04-E.848383 29.07.2016
Komu  :Basvuru incelemesi

d.Dog.Dr. Ayten DING

Yirlitictligind yepmis oldugunu
Kadinlarda Asir1 Akaf Mes
2011-KAEK-27/2016-E. 77716 nelu projen
alimig oldugu 27/07/2016 tarih ve 14-03 o

Bilgilerinize rica ederim.

- "Canakkale i Gelibolu [igesinde 20 Yas Ustd
Prevalans:  ve Risk  Faktdrleri”  basliklt
ile ilgili olarak Klinik Arastirmalar Etik Kuralunun
: karar: asag:dad.

Karar Tarihi :27.07.2016 14:00
Karar No 2016-14

Karar-03)2011-KAEK-27/2016-E.77716 no'lu aragtirma ile ilgili olarak, proje yiirtliclisii Yrd.
A

imesinin ve raportOriin hazirladig: degerlendirilmenin
okunmast sonrasmda yapilan oylamads " STIK KURUL ONAYINI ALIR." karan veriimistir.

B i
Prof. Dr. Oztiirk OZDEMIR
Bagkan

Not: 5670 sav:lt elekironik vmza Kanuni geredi bu

Bilgi igin:Faize OTURAN
Sekreter
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EK 6. Gelibolu Devlet Hastanesi’nde Calisma Yapilmasina Dair izin Onay

Formu

GANAKKALE IL! KAMU HASTANELER] BIRLIG! GENEL
SEKRETERLIG - CANAKKALE ILi KHBGS EGITIM VE
9

AR-GE BIRIM!
15/07/2016 18:10 - 33598204 li‘flﬁiil‘Tl‘ii“lll l Ill
6641308

¥ re. IR

\ ) SAGLIK BAKANLIGI
) Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu

Canakkale ili Kamu Hastaneleri Birlifi Genel Sekreterligi

Say1  : 33598204/774.01.99
Konu : Arastirma Calismasi

Sayin BURCIN YILMAZ

flgi: 01/07/2017 tarihli yazinz;

Canakkale Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sckreterligimize bagh Gelibolu Devlet
Hastanesinde 01.09.2016 - 30.06.2017 tarihleri arasinda 10 (on) ay stire ile " Canakkale li
Gelibolu Tlgesinde 20 Yas Ustii Kadmlarda Asin Aktif Mesane Prevelanst ve Risk Faktorleri"
konulu anket ¢aligmanizi Hasta ve Caligan Giivenligi kriterleri ile Goniilliiliik esaslar

kapsaminda yapmaniz Genel Sekreterligimizee uygun bulunmustur.

Bilgilerinizi ve geredini rica ederim.

Op. Dr. Tezcan SEZGIN
Genel Sekreter

TOKI 960 Konutlan Hamidiye Mah. Rauf Denktag Cad. No: 3 Kepez/CANAKKALE Bilgi igin:Sakibe KARATURNA

Faks No:0 286 217 63 63 Unvan:HEMSIRE

e-Posta:sakibe karaturna@saglik.gov.tr Int. Adresi: Sakibe KARATURNA Egitim
AR-GE Birimi Tel:0 (286) 262 00 10 Dahili 1201 Faks: 0 (286) 217 63 63 E-posta :

sakibe karaturna@saglik.gov. tr
Evrakin clektronik imzali suretine http:f/e-belge.saglik.gov.tr adresinden [c088a5b-0556-4eb9-b71d-8e63676ec034 kodu ilc erigebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore givenli elektronik imza ile imzalanmistir,

Telefon No:02862620010
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EK 7. Bilgilendirmis Onam Formu

CANAKKALE ONSEKIiZ MART UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GONULLU BIiLGILENDIiRME FORMU
Dokiiman: | Form- | Revizyon | 02 Revizyon 23/01/
11 No: Tarihi: 2012

Calismanin adi: *Canakkale 1li Gelibolu Ilgesinde 20 Yas Ustii Kadinlarda Asiri
Aktif Mesane Prevalansi ve Risk Faktorleri

1. Arastirmacilarin adlari, kurumlan ve iletisim numaralari.

Yrd. Dog. Dr. Ayten Ding, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi, Saglik Bilimleri

Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim Dal1 , 02862181397/2619

Burcin YILMAZ, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi, Saghk Bilimleri

Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans Ogrencisi, 05433116842
2. Arastirmanin amaci ve Kisa ozeti:

Asint aktif mesane sik idrara ¢ikma, gece idrara ¢ikma, idrar kagirma sikayeti
olsun veya olmasin, sikisma hissi olarak tanimlanir.

Genellikle ilerleyen yasin normal bir sonucu olarak goriilmekte veya utanma,
cekinme gibi nedenlerle doktora gidilmemektedir. Asir1 aktif mesane yasami tehdit
edici bir durum olmamasina ragmen bireylerde yarattig1 sosyal, ekonomik, hijyenik
ve duygusal baskilar nedeni ile yasam kalitesini de anlamli Olgiide azalttigi
diistiniilmektedir.

Biz bu arastirmada; 20 yas iistii kadinlarda asir1 aktif mesane sikligin1 ve

nedenlerini ve yasam kalitesi iizerine etkisini incelemeyi amacladik.
3. Bu arastirma icin neden siz secildiniz?

20 yas ve iistii oldugunuz i¢in siz secildiniz.

4. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam
etmek zorunda miymm?

Arastirmaya katilma zorunlulugunuz yoktur ve arastirmanin herhangi bir

asamasinda bildirmeden arastirmadan ayrilma hakkiniz vardir.
5. Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak?

Size baz1 anketler verilerek cevaplamaniz istenecektir.

6. Arastirmaya katilmak size bir zarar verecek mi? Sizin icin olumsuz

yonleri/riskleri olacak mi?

Arastirmaya katilmaniz halinde herhangi ekstra bir risk bulunmamaktadir.

7. Arastirmaya katilmanin size olas1 yararlari nelerdir? Arastirmaya katilmak

size bir fayda/iistiinliik saglayacak mi?

Calismaya katilmaniz halinde herhangi bir maddi kazanciniz olmayacaktir.

8. Arastirma icin masrafim olacak mi1? Arastirmanin benim icin maddi bedeli
var mi1?
Arastirmaya katilmaniz halinde herhangi bir iicret ddemeyeceksiniz
9. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Anketler isimsiz olarak doldurulacaktir.
10. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Isterseniz arastirma sonunda size arastirmanin sonucu ile ilgili bilgi verilecektir.
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11. Arastirma sonuclarina ne olacak?
Arastirmanin sonuglart yiiksek lisans tezi olarak yayinlanacaktir.

12. Daha ayrintih bilgi icin
Yrd. Dog. Dr. Ayten DINC’e bagvurabilirsiniz. Tel. 02862181397/2619
13. Tesekkiir: Arastirmamiza katildiginiz icin tesekkiir ederiz.

BU BIiLGILENDIRME FORMU SiZDE KALACAKTIR. ARASTIRMAYA

KATILMAK ISTERSENiZ ASAGIDA YER ALAN ONAM FORMUNU

IMZALAMANIZ GEREKMEKTEDIR.

ONAM FORMU (D?)

’Canakkale ili Gelibolu {lcesinde 20 Yas Ustii Kadinlarda Asir1 Aktif Mesane Prevalansi ve Risk

Faktorleri

Evet

Hayir

Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Aragtirma projesi size sozlii olarak da anlatildi m1?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

arastirmadan c¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

Aragstirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

L OO odn

L OO odn

Yukaridaki sorularin yanitlar size kim tarafindan aciklandi1? Liitfen ismini yaziniz.

[mza:
Ad1/ Soyadi:

Tarih:
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EK 8. Ozgecmis

Kisisel Bilgiler
Adi BURCIN Soyad1 KARAKAS
Dogum Yeri |GELIBOLU Dogum Tarihi  |15.06.1991
Uyrugu T.C. TC Kimlik No
brenylmz@windowslive.c
E-mail Tel 05433116842
om
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Yiiksek Lisans Canakkale Onsekiz Mart Universitesi 2019
Lisans Dokuz Eyliil Universitesi 2014

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Yil - Y1)
1. Hemsire Lapseki Devlet Hastanesi 2018-Halen
2. Hemgire Gelibolu Devlet Hastanesi 2015-2018
3. Hemsgire Acibadem International Hospital 2014-2015
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Yabanci Dil Sinav Notu®

KPDS

UDS | YDS |IELTS TOEF

IBT

TOEFL
PBT

TOEFL
CBT

FCE

CAE

# Bagarilmis birden fazla smav varsa, tiim sonuclar yazilmalidi* KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil

Smavi; UDS: Universitelerarasi Kurul Yabanci Dil Smavi; YDS: Yabanci Dil Smnavi; IELTS:

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-
Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL

CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English;

CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English

A-Uluslararasi ve Ulusal Yayinlary/Bildirileri/Diger:

1. Burcin Karakas, Ayten Ding, Canakkale ili Gelibolu Ilgesinde 20 Yas

Uzeri Kadinlarda Uriner Inkontinans Prevalansi ve Risk Faktorleri, Trakya

Universiteler Birligi III. Lisansiistii Ogrenci Kongresi, Namik Kemal

Universitesi, Tekirdag, 3 Mayis 2018

B-Katildig1 Uluslararasi ve ulusal konferans ve kongreler:

1.Trakya Universiteler Birligi III. Lisansiisti Ogrenci Kongresi, Namik

Kemal Universitesi, Tekirdag, 3 Mayis 2018

C-Sertifikalar:

D-Qdiiller:
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EK 9. Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Spiralli/Ciltli Tez Yazim Kontrol Listesi

KONTROL BASLIGI OGRENCI DANISMAN
Tez yaziminda kullanilan yazi tipi @U0YGUN 20YGUN
Sayfa kenar bosluklari WIYGUN ZYGUN
Kapak sayfas: diizeni ﬂ{JY GUN SAYGUN
I kapak sayfasi diizeni WIYGUN <(YGUN
Onay sayfas1 diizeni EY{JY GUN w{TY GUN
Beyan sayfasi igerigi ve diizeni EZGYGUN ’E{JYGUN
Icindekiler sayfasi diizeni AYGUN EfﬁY GUN
Tesekkiir sayfasi YGUN wY GUN
Tiirkge Ozet ZT{IY GUN B‘GY GUN
ingilizce ozet AIYGUN YGUN
Simgeler ve kisaltmalar dizini “IYGUN Q(JY GUN
Sekiller dizini YGUN AyGuN
Tablolar dizini »0YGUN “YGUN
Tezin On sayfalarinin siralamasi m(TY GUN ?V{WGUN
On sayfalarin numaralandiriimasi 2UYGUN dGYGUN
Sayfalarinin numaralandirilmas: JUYGUN ﬁ(IY GUN |
Basliklariin numaralandiriimasi s(TY GUN (J{JYGUN
Sekil, resim ve tablo numaralandirmasi D!{IY GUN \;/UYGUN
Yontem ve Gereg JUYGUN AIY GUN
Bulgular U(IY GUN \U{J YGUN
“Tartigma . HIYGIN JSvauN
Sonug ve Oneriler SHIYGUN AUYGUN
Kaynaklar @YGUN \‘J{WGUN
Atiflar (almt1 ve gondermeler) AJYGUN ArvGun
Ekler (etik kurul onayi, vs) JIYGUN wYGUN
Tez plant GUYGUN Juycun
Dil (anlatim, yazim —imla) QJJY GUN JdUYGUN
Kagit ve basks 6zelligi uﬂfY GUN JUY GUN
Tezin son seklinin elektronik kopyasi GOYGUN wBYGUN
Tarih: .9 .97F2018
Ogrenci
Bur¢in KARAKAS
mza
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EK 10. Spiralli Tez Kontrol Formu

Evet

Hayir

1) Amblem renkli ve 2x2 ¢m boyutunda olmalidir.

2) Kapakta sadece baglik bold ve 14 punto, diger yazilar normal renkte

venl2 punto yazilmalidir.

3) Tez savunma sinavinda kabul edilmig tezler i¢in, tezin sirt1 tez

yazim kilavuzuna uygun olarak diizenlenmis olmalidur.

4) Kabul edilmis tez konusu ile tezin bas sayfasindaki tez konusu ayn

olmalidir.

5) Beyan eksiksiz ve imzal: olarak Tez Yazim Kilavuzundaki gibi

konmalidir.

6) Ozet ve Summary 250’ser kelimeyi asmamahdir. (1 sayfa)

7) Anahtar kelimeler (en fazla) 5 adet olmalidr.

8) Ingilizce dzetin baginda konu baghgi yaziimahdir.

9) Metin ve kaynaklarmn tiimii 1,5 aralikli olmalidur.,

10) Tezde vyazim Kkarakteii olarak “Times New Roman”

kullaniimalidir,

LSS SN S

11) Web sayfa kaynaklar: metin i¢inde de geemelidir (parantez iginde
gincelleme tarihi ile birlikte). Kaynaklar boliimiinde de ciimlenin en

sonunda Erigim adresi ve Erigim tarihi sirastyla verilmelidir.

<

12) Calismanm Etik Kurul onayi, varsa kurum onay: tezin en arkasina

konmalidir.

AN

Ogrenci
Burgin KARAKAS
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Tarih: 19/ 63 2018 Tarih: 19 ©F 2043
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