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GEBELIKTE URINER INKONTINANS VE ETKIiLEYEN
FAKTORLERIN BELiRLENMESI

OZET

Citak G., Gebelikte Uriner Inkontinans ve Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi,
Gaziosmanpasa Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ebelik Program Yiikseklisans
Tezi, Tokat, 2017. Bu g¢alisma, gebelikte iiriner inkontinans goriilme sikligini ve etkileyen
faktorleri belirlemek amaciyla gerceklestirilmistir. Calismaya Gaziosmanpasa Universitesi
Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Poliklinigi’ne rutin gebelik takibi i¢in bagvuran
toplam 300 gebe dahil edilmistir. Gebeler fiziksel ve sosyodemografik 6zelliklerin yanisira,
kronik hastalik durumu, gebelik oncesi ve gebelikte ila¢ kullanimi, pelvik travma ve cerrahi
Oykiisii, kronik Okstiriik ve sigara kullanimi, konstipasyon varligi, kontrasepsiyon kullanimu,
obstetrik hikaye, gebelik 6ncesi ve gebelik sirasindaki iiriner inkontinans durumu agisindan
incelenmistir. Idrar kacirma sikayeti olan gebelerde inkontinansin siddetini belirlemek igin
Sandvik indeksi uygulanmis, kacirma durumunun yasam kalitesine etkisini degerlendirmek
icin ise King Saglik Anketi kullanilmistir. Calismanin sonucunda 173 gebede (%57.7) iiriner
inkontinans saptanmis olup; gebelikten once idrar kacirtyor olmak, gebelikte hipertansif
kullanmak, i¢inde bulunulan trimester, gebelik oncesi ve gebelik sirasindaki diziiri, gebelik
oncesi ve gebelik sirasindaki mesanenin doluluk hissi ve gebelik sirasinda yasanan idrar
yapmada zorluk durumunun gebelikteki inkontinansi etkileyen faktorler oldugu bulunmustur
(p<0.05). Sandvik indeksi degerlerine gore olgularin hafif siddette idrar kagirdiklari, idrar
kagirmanin yasam kalitelerini minimal diizeyde olumsuz etkiledigi ve inkontinans siddeti ile
yasam kalitesi arasinda iliski olmadig1 belirlenmistir. Gebelikte goriilen liriner inkontinansin
mevcut gebelikteki artan fiziksel streslerden ve Onceki obstetrik hikayeden etkilenmedigi,
bununla birlikte ikontinans gelisiminde; maternal genetik yap1 ve/veya gebelikteki hormonal
ve fizyolojik degisiklikler gibi; mekanik olmayan faktdrlerin rol oynayabilecegi

diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Uriner inkontinans, gebelik, risk faktorleri, ebelik



URINARY INCONTINENCE DURING PREGNANCY AND
DETERMINATION OF THE FACTORS AFFECTING IT

ABSTRACT

Citak G., Urinary Incontinence During Pregnancy And Determination Of The Factors
Affecting It, Gaziosmanpasa University, Institue of Health Sciences, Master of Science
Thesis in Midwifery Program, Tokat, 2017. This study was conducted to determine the
prevalence of urinary incontinence in pregnancy and the factors affecting it. A total of 300
pregnant women; who applied for routine pregnancy follow-up at Gaziosmanpasa University
Faculty of Medicine, Obstetrics and Gynecology Clinic; were included. Subjects were
examined in terms of physical and sociodemographic characteristics as well as chronic illness
status, prenatal and gestational drug use, pelvic trauma and surgical history, chronic cough
and smoking, presence of constipation, contraceptive use, obstetric history and urinary
incontinence before and during pregnancy. The Sandvik index was used to determine the
severity of incontinence in cases having incontinence and the King’s Health Questionnaire
was used to assess the quality of life of the incontinent. As a result of the study, it was
determined that 173 women (%57.7) had urinary incontinence during their pregnancy; and
found that having urinary incontinence prior to pregnancy, use of anti-hypertensive in
pregnancy, trimester, disuri and fullness sensation of bladder before and during pregnancy
and difficulty in urination during pregnancy were the factors affecting incontinence in
pregnancy (p<0.05). According to the Sandvik index values, it was determined that
incontinent women had mild intensity of incontinence and their quality of life was minimally
adversly affected by being incontinent; and no correlation was found beween the severity of
incontinence and quality of life scores (p>0.05). Urinary incontinence in pregnancy is affected
by neither advanced physical stresses in the current pregnancy nor by the previous obstetric
history; but non-mechanical factors such as the maternal genetic structure and/or hormonal

and physiological changes are thought to play role in urinary incontinence development.

Key Words: Urinary incontinence, pregnancy, risk factors, midwifery.
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1.GIRIS

Istem dis1 idrar kagirma olarak tanimlanan iiriner inkontinans (UI), objektif olarak
degerlendirilebilen, kiside sosyal ve hijyenik sorunlara neden olan ve yasam kalitesini
olumsuz etkileyen bir problemdir (Bogner ve digerleri, 2002). Alt {iiriner sistem
disfonksiyonunun 6énemli bir semptomu olan Ul, erkeklere kiyasla kadinlarda daha fazla
goriilmekte ve artan yas ile birlikte goriilme sikligi da artmaktadir (Up To Date (1)). Yetiskin
kadinlarin yaris1 tarafindan deneyimlendigi bildirilmekle birlikte, problemin tedavisi igin
basvuran kadinlarin sayisi oldukca azdir (Harris ve Link, 2007; Minassian ve digerleri, 2012).
Bu durumun nedenleri arasinda tedavi segcenekleri hakkinda yetersiz bilgi sahibi olma, utanma

duygusu ve ameliyat korkusunun oldugu diisiiniilmektedir (Minassian ve digerleri, 2012).

Ul’nin risk faktorleri arasinda ileri yas, iiretra boynunun kisaligi, hormonal durum ve
genetik farkliliklarin yani sira gebelik ve dogum travmasi, dogum sonrasinda agir ¢aligma
temposuna erken doniilmesi, tekrarlayan direngli {iriner enfeksiyonlar, sismanlik, kronik
konstipasyon, sigara kullanimi, oksiiriik, jinekolojik operasyonlar, sedanter yasam ve diyabet
ve pulmoner hastaliklar1 gibi sistemik hastaliklar sayilabilir (Bilgili ve digerleri, 2008),
(Wesnes ve digerleri, 2007).

Ul dogrudan yasam tehdit etmemesine ragmen, kadimin aile igi ve sosyal yasantisini
fiziksel ve psikolojik yonden etkileyen bir problem olmasindan dolayr ele alinmali ve
degerlendirilmelidir (Ozerdogan ve digerleri, 2004). Ul yasam Kkalitesini belirgin olarak
etkileyebilir ve sosyal iligkilerin bozulmasina, depresyona ve is goremezlige sebep olabilir
(Dubeau ve digerleri, 2006). Ayrica koitus sirasinda inkontinans korkusu seksiiel

disfonksiyona neden olabilir (Munaganuru ve digerleri, 2017).

Gebelik yaklasik 40 hafta siiren ve kadiin viicudunda pek ¢ok fizyolojik degisikligin
yasandig1 6zel bir siirectir. Gebelikte pek ¢ok viicut sistemi gibi iiriner sistem de hem
anatomik hem de fonksiyonel olarak degisiklige ugrar. Gebelikte artan kan hacmi ile birlikte
pelvik organlardaki kan akimi da artmaktadir (Cardoza, 1997; Davison, 2000). Diiz kaslarda
hipertrofi, alt lirogenital yol mukoz membranlarda hiperplazi olusur. Gebelikteki hormonal
degisiklikler, basta pelvis olmak {izere viicuttaki tiim kas-iskelet sisteminde gevsemeye sebep
olur. Uterusun zamanla genislemesi sonucu mesanenin pozisyonu degisir ve ayrica hacmi
artar. Bu donemde sik idrara ¢ikma, gece idrar i¢in uykudan kalkma, dilirezis ve inkontinans

gortlebilir (Cardoza, 1997; Davison, 2000).



Literatiirde, gebelikte iiriner inkontinans prevalanst %16-%72 olarak bildirilmistir
(Abdullah ve digerleri, 2016). Prevalans ¢alismalarindaki farkli degerler, dahil edilen
popiilasyonun 6zelligi, incelenen donem ve metodolojideki farkliliklardan kaynaklanmaktadir

(Up To Date (1)).

Gebelikte meydana gelen fizyolojik ve biyomekanik degisiklikler, ilk kez gebelikte
yasanabilecek inkontinans sikdyetine zemin hazirlayabildigi gibi, mevcut inkontinans
problemini de siddetlendirebilir. Gebelikte yasanan inkontinans kadinlarin ¢ogunda dogum

sonras1 donemde de sorun teskil etmektedir (Up To Date (1)).

Literatiir incelendiginde, gebelikte iiriner inkontinansin prevalans ve etyolojisine
yonelik pek ¢ok ¢aligma 6rnegi bulunmakla birlikte, her bir calismada risk faktorlerinin belirli

bir boyutunun ele alindig1 goriilebilir.

Gebeler arasinda yaygin karsilasilan bir problem olmasina karsin ¢ogu kadin tedavi
secenekleri hakkinda bilgi sahibi olmama ve utanma duygusu nedeniyle bdylesine 6nemli bir
problemi saglik calisani ile paylasamamaktadir. Gebeyi, gebelik siirecinin en basindan
itibaren izleme sansi olan ebelerin konu ile ilgili bilgi ve farkindaliklarinin artmasi, erken
donemde durumun tespiti ve gerekli adimlarin atilmasi agisindan Onemlidir. Boylelikle
gebelikte, dogum sonrasi donemde ve hatta menopoz sonrasi siiregte yasanabilecek pek ¢ok

sorunun Oniine gegmek miimkiin olacaktir.

Gebelikte iiriner inkontinans goriilme sikligmi ve etkileyen faktorleri belirlemek
amactyla planlananan bu calismaya Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi’ne 01/02/2017 — 31/05/2017 tarihleri arasinda rutin gebelik
takibi i¢in bagvuran toplam 300 gebe dahil edilmistir. Olgular fiziksel ve sosyodemografik
ozelliklerinin yani sira medikal (6zge¢mis, cerrahi Oyki, kullanilan ilaglar, vs) ve obstetrik
acidan da incelenmis, idrar kacirma sikdyeti olan gebelerde inkontinansin siddeti

belirlenmeye calisilmis ve yasam kalitesi ile olan iliskisine bakilmistir.
Calismamizin hipotezleri sunlardir:
Hipotez 1. Yas ile gebelikteki iiriner inkontinans arasinda iligki vardir.

Hipotez 2: Viicut kiitle indeksi ile gebelikteki iiriner inkontinans arasinda iligki vardir.



Hipotez 3. Sosyodemografik 6zellikler ile gebelikte liriner inkontinans goriilme siklig

arasinda iliski vardir.
Hipotez 4. Kronik hastaliklarla gebelikteki inkontinans arasinda iliski vardir.
Hipotez 5. Gebelikte kullanilan ilaglarla iiriner inkontinans arasinda iliski vardir.

Hipotez 6. Pelvik travma ve pelvik ve abdominal cerrahiler gebelikteki inkontinans

icin risk faktoriidiir.

Hipotez 7. Sigara ve kronik Oksiiriik gebelikte iiriner inkontinans goriilme riskini

artirir.
Hipotez 8. Kabizlik gebelikteki inkontinans i¢in bir risk faktoriidiir.

Hipotez 9. Gebenin iginde bulundugu trimester ile {iriner inkontinans arasinda iligki

vardir.

Hipotez 10. Gravida, parite, abortus, kiiretaj, epizyotomi/perineal yirtik,
forseps/vakum kullanimi, dogum sekli, iri bebek dogumu ve gogul gebelik gibi obstetrik

parametreler ile gebelikteki inkontinans arasinda iliski vardir.
Hipotez 11. Uriner semptomlarla iiriner inkontinans arasinda iliski vardir.

Hipotez 12. Gebelik oncesindeki iiriner inkontinans varligi ile gebelikteki inkontinans

arasinda iligki vardir.
Hipotez 13. Gebelikteki iiriner inkontinans yasam kalitesini olumsuz etkiler.

Hipotez 14. Uriner inkontinans siddet indeksi ile yasam kalite skoru arasinda iliski

vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KONTINANS MEKANIZMASI

Kontinans, istemli olarak idrar yapmanin gerceklestirildigi donemler arasinda idrari
mesanede tutabilme yetenegidir. Istirahatte ve abdominal basing artislar1 esnasinda idrar
mesanede tutmak i¢in tiretral kapanma basincinin mesane basincindan biiyiik olmasi gerekir.
Uretral basincin mesane basmcini gegtigi durumlarda, iiretral kaslarin istirahat tonusu
mesaneye karst basincin 6nemli bir kismini siirdiiriir. Ornegin; Oksiirme gibi aktiviteler
sirasinda mesane basinci lretral basinci gectiginde, dinamik bir siire¢ iiretral kapanmay1
saglamak icin iiretral kapanma basincini artirir ve kontinanst devam ettirir ve bu “basing

transmisyonu’ olarak bilinir (Kim ve digerleri, 1997).

Mesanenin fizyolojik dolum fazinda, mesane hacmindeki biiylik artislara ragmen
intravezikal basin¢ta artma daha az olmaktadir. Bu nedenle kontinans, mesane duvarinin
yiiksek viskoelastik ozelliklerinin yanisira, mesane dolum fazinda aktive olan inhibitor
noronal mekanizmalara da baglidir. Bu norolojik mekanizmalar arasinda; mesanedeki beta
reseptorlerini aktive eden ve mesane gangliyonlari diizeyinde mesanenin parasempatik motor
aktivitesini inhibe eden sempatik bir spinal refleks vardir. Bu refleks yolaklar pelvik ve
pudendal sinir afferentleri ile baslatilabilirler. Normal mesane dolumu sirasinda detrusorun
istemsiz kontraktil aktivitesi olmamaktadir. Kontinansin saglanmasinda {retranin pasif

ozelliklerinin de 6nemi vardir (Bayramova, 2008).

Uretral sfinkterin dominant elementi ¢izgili iirogenital sfinkter kasidir. Sfinkterik
kisminda, iirogenital sfinkter kas birkag sirkiiler diiz kas hiicresi ile karisir ve longitudinal diiz

kas tabakas1 ve mukozal vaskiiler pleksusu gevreler (Ashton ve digerleri, 2007).

Kadinlarda kontinans mekanizmasi dort faktore baglidir (Harrison, 1994);

1- Anatomik ve fonksiyonel iiretral uzunluk
2- Uretral kapanma basinci
3- Mesane ¢ikisinin anatomik destegi

4-  Stres sirasindaki pelvik taban kas aktivitesi.



2.1.1. Anatomik ve fonksiyonel iiretral uzunluk

Anatomik iiretral uzunluk; internal ve eksternal meatus arasi olup, 3-4 cm
uzunlugundadir. Fonksiyonel iiretral uzunluk ise; liretral basincin mesane basincini astigi

boliimdiir ve ortalama 2.8 cm'dir (Siegel, 1998).
2.1.2. Uretral kapanma basinci

Idrarin iiretraya kacisinm engellemek igin iiretral basincin intravezikal basingtan yiiksek
olmas1 gerekir. Bu basing ise; iyi bir iiretral koaptasyon ile iiretropelvik ligamentin gerilme
kuvvetine baglidir (Penson, 1996). Uretral koaptasyon; dstrojen etkisinde olan iiretral mukoza
ile submukozal vaskiiler pleksus sayesinde olusur. Uretropelvik ligament ise; levator ani veya
obturator kasinin istemli veya refleks kontraksiyonlariyla gerilerek ve iiretraya kompresyon

yaparak lretral kapanma basincini arttirir (Wahle, 1996).
2.1.3. Mesane c¢ikisinin anatomik destegi

Gergek valviiler etki, mesane boynuyla iligkili mesane tabaninin ve iiretranin yiliksek
retropubik fiksasyonuyla olusur. Stres sirasinda iyi destekli liretraya kars1 mesane tabaninin

sinirli posterior rotasyonu mesane boynunun etkisini arttirir (Wahle, 1996).
2.1.4. Uriner kontinansla iligkili pelvik taban fonksiyonu

Fonksiyonel olarak, levator ani kas1 ve endopelvik fasya kontinans ve pelvik organ
destegini siirdiirmede karsilikli iletisimde bulunurlar. Bozukluklar ¢ogunlukla sistem stres
altina girdiginde ortaya cikar. Bu streslerden biri Oksiirmedir ve diyafram ve abdominal
kaslarin giiglii kontraksiyonu abdominal basingta gegici olarak 150 cm H,O veya daha fazla

artisa yol agmaktadir (Howard ve digerleri, 2000).

Levator ani kasi, 6n abdominal duvarin ¢izgili kaslar1 ile sinerji iginde hareket ederek
karin i¢i basmcin olusumuna eslik eder. Oksiirme, hapsirma gibi, karin i¢i basmcinin arttig
durumlarda bu basing, pelvik ve abdominal duvarin tiim alanlarma esit olarak yansir.
Abdominal basingtaki ani ylikselme sirasinda; ndrolojik acidan saglam kadinlarda; hem
levator grubu hemde {irogenital diafram kaslar1 refleks kasilma olusturarak midiiretral basinci

yiikseltirler (Raz, 1992). Bu durum sekil 2.1'de belirtilmistir.



(A)

Sekil 2.1. Pelvik taban kas kuvveti normal olan kisilerde okstirme (Sapsford, 2004).

A) Oksiirmeden &nceki inspiratuar giic hizli diafragmatik ¢okmeyi gerektirir ve karin 6ne dogru hareket eder.

B) Oksiirme sirasinda karin igeri dogru cekilir, pelvik taban kaslar1 kuvvetli bir sekilde kasilir ve diyafram yukari

dogru zorlanir.

Levator ani kas1 zayifladiginda, pelvik organlar iizerindeki basing dagiliminda
dengesizlik olusur. Eger bu durum, vissero-iiretral birlesim noktasinda oldugu gibi, organi
pelvik kavitenin digina iterse, normalde iiretra ve mesanenin intraperitoneal veya
intraabdominal kismina esit olarak dagilan karin i¢i basingtaki artis, sadece mesaneyi
etkileyecek, dolayisi ile mesana i¢i basing iiretra i¢i basingtan daha fazla olacag icin idrar

kacirma meydana gelecektir (Miller ve digerleri, 2004). Bu durum sekil 2.2'de belirtilmistir.

(A)

Sekil 2.2. Uriner stres inkontinansi olan kisilerde ksiirme (Sapsford, 2004).

A\) Inspiratuar gii¢ pelvik taban kas kuvveti normal olanlar ile benzerdir. Ancak karin duvarinin hareketi daha az,

gogiis kafesinin hareketi daha fazladir.

B) Ekspiratuar fazda, karin duvari 6ne dogru ¢ikar ve pelvik taban kaslar1 agag1 dogru zorlanir.



2.2.  URINER INKONTINANS

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (International Continence Society [ICS]) 1979 yilinda
Ul’yi “sosyal ve hijyenik sorunlara neden olan ve objektif olarak gosterilebilen istemsiz idrar
kagirma” olarak tanimlamistir. Son ICS raporunda Ul nin neden, tip, siklik ve siddet, hijyenik
ve sosyal boyut, yasam kalitesine etkileri ve bireyin tibbi yardim isteyip istememe durumuna
gbre daha ayrintili olarak incelenmesi gerektigi vurgulanmustir (Khandelwal, 2013). Ul sadece
semptom degil, kisinin biitiin sosyal hayatini degistirebilecek bir durumdur. Bu nedenle
degerlendirme yapilirken hastanin semptomlarinin hayat kalitesini etkileyip etkilemedigine

onem verilmelidir (Abrams ve digerleri, 2002).
2.2.1. Uriner inkontinasin Prevalansi

Yetiskin kadinlarin yaklasik olarak 9%50’sinin {iriner inkontinansi deneyimledigi
bildirilmigtir (Minassian ve digerleri, 2012). Ul sikhig: Ispanya'da %23, Almanya'da %41,
Ingiltere'de %42, Fransa'da %44 olarak bildirilmistir (Hunskaar ve digerleri, 2004). Bir meta
analizi calismasinda da 30-60 yas arasindaki kadinlarin %29’unda, 30 yasindan geng
kadinlarin ise %16'sinda Ul goriildiigii bildirilmistir (Bakarman ve Al-Ghamdi, 2016). Bir
bagska calismada ise, gebelikteki inkontinans prevalansi %30-60 olarak bulunmustur
(Bayramova, 2008).

Prevalans calismalarindaki farkli degerler, dahil edilen popiilasyonun o6zelligi,

incelenen donem ve metodolojideki farkliliklardan kaynaklanmaktadir (Up To Date (1)).

Klinik yonden bakildiginda inkontinansin semptom, bulgu ve durum olarak ele
alindig1 goriilebilir (Kogak, 2005).

2.2.2. Uriner inkontinansin Risk Faktorleri

a. Yas ve cinsiyet: Inkontinans, kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha sik
goriilmekte ve yas ilerledikge tiriner inkontinansin prevalansi ve siddeti artmaktadir (Thom,
1998; Wu ve digerleri, 2014; Hannestad ve digerleri, 2000). Yaslilarda sik goriilebilen
demans, iiriner enfeksiyon, kullanilan ilaglar (diiiretik vb) ve diabet gibi bazi kronik

hastaliklar inkontinansa zemin hazirlar (Déver, 1998).

b. Obesite: Ul icin giiglii bir risk faktorii olarak belirtilmektedir. Obes olmayan

kadmlara kiyasla obes kisilerde Ul ii¢ kat daha fazla bildirilmistir (Al ve digerleri, 2017).
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Ozellikle stres inkontinansta kilo vermenin semptomlar: diizelttiSine ve inkontinansi
iyilestirdigine dair sonuclar vardir. Bariatrik cerrahi sonrasi stres inkontinansta % 50’lik
azalma oldugu rapor edilmistir (Romero ve digerleri, 2016).Fazla yag dokusu, karin igi
basingta artisa neden olur ve bu durum mesaneye yansir. Obesite, stres inkontinanasin cerrahi

tedavisinde teknik giigliiklere ve komplikasyonlara neden olabilir

c. Hormonlar: Postmenapozal kadinlarda premenopozal doneme gore iiriner
inkontinans siklig1 daha fazla olmaktadir (Burgio, 1991; Bektas, 2007). Ostrojen eksikliginin
bu duruma neden oldugu yaygin bir bilgi olmakla birlikte bu déonemde verilen sistemik
Ostrojen tedavisinin inkontinans tablosunu koétiilestirdigi yoniinde ¢alismalar vardir. Sistemik
Ostrojen tedavisi yerine lokal sekilde uygulanacak Ostrojen takviyesinin semptomlari

iyilestirdigi bildirilmektedir. (Cody ve digerleri, 2012; Rees ve digerleri, 2012).

Literatiirde, gebelik esnasinda iriner inkontinans prevelansinin %16-72 arasinda
oldugu bildirilmektedir (Abdullah ve digerleri, 2016). Gebelikte artan relaksin ve progesteron
hormonlari, basta pelvis olmak iizere viicuttaki tiim kas-iskelet sisteminde gevsemeye sebep

olur.

Gebelik sirasinda relaksin, 0strojen ve progesteron hormon seviyesindeki degisiklikler,
kollajen doku metabolizmasinda degisikliklere sebep olur ve konnektif dokunun esnekligi
artar. Gebelikte relaksin hormonu 12. haftanin basina kadar artar, 17. haftaya kadar seviyesi
azalmaya devam eder ve daha sonra relaksin seviyesi dengelenir (Akarcali ve digerleri, 2001).
Relaksin, bebegin gecisine izin vermek amaciyla simfizis pubis ve sakroiliak eklemde laksite
artisina neden olur. Bu ligamentoz laksite postnatal altinct aya kadar devam eder

(Kristiansson ve digerleri, 1996).

Gebelikte ortaya ¢ikan inkontinansin; fizyolojik parametrelerin gebelik 6ncesi duruma
donmesiyle birlikte; genellikle dogumdan sonraki haftalar igerisinde diizeldigi, ancak bazi

kadinlarda 1srarli sekilde devam ettigi de bildirilmistir (Bektas, 2007).

d. Gebelik ve dogum: Dogum, bir kadinin yasami boyunca pelvik taban i¢in en stresli
donemdir. Bununla birlikte dogum, pelvik taban degisimleri ve stres iiriner inkontinans (SUI)
arasindaki iliskiye dair ¢cok az sey bilinmektedir. SUI’nin gebelik/dogumun bir sonucu oldugu

ve gebeligin daha onceki SUT’yi kétiilestirdigi yaygin bir sekilde kabul gérmektedir (Hojberg



ve digerleri, 1999). Ozellikle uzamis 1kinma fazi, vakum ya da forseps ile dogum bu duruma

nedendir (Berghmans ve digerleri, 2011).

Koebl’e gore vajinal dogum, SUI’ye dért temel mekanizma ile sebep olmaktadir

(Koebl ve digerleri, 2002)
1)Vajinal dogumun mekanik siireci ile konnektif doku desteklerinin yaralanmasi

2) Dogum sirasinda fetiisiin 6nde gelen kisimlarina bagli kompresyon sonucu pelvik

vaskiiler yapilara hasar.
3) Dogum sirasinda travmaya bagl pelvik sinirler ve/veya kaslara hasar.
4) Dogum eylemi ve dogum sirasinda iiriner sisteme direk yaralanma.

Gebelikte olusan fizyolojik degisiklikler kadinlar1 bu patofizyolojik siireclere daha
hassas hale getirir. Ciinkii gebelik doneminde meydana gelen hormonal degisiklikler

konnektif doku elastikiyetini degistirir.

Pelvik taban kas kuvveti dogum sonrasi azalmaktadir. Baz1 yazarlara gorebirkag¢ hafta
sonra normal smirina dénmektedir (Peschers ve digerleri, 1997). Inkontinans cesitli
parametrelere bagli gibi goriinmektedir. Ayrica dogum sirasinda epidural anestezi ile pelvik
taban yaralanmalarinin ciddiyeti arasinda yakin bir iligkinin oldugu goriilmektedir (Francis,

1960).

e. Abdominal ve pelvik cerrahiler: Onceden yapilan inkontinans ameliyatlar,
histerektomi sirasinda olusan kas ve fasya hasarlari, pelvik sinir zedelenmeleri, strojen
eksikligi, kolon, servikal veya over kanseri i¢in yapilan genis pelvik ameliyatlar iiriner

inkontinans sorununa neden olabilmektedir (Taskin, 2003).

f. Uriner enfeksiyonlar: Alt iiriner sisteme ait enfeksiyonlar kadinlarda genellikle sik
goriiliir. Gegici veya uzun siireli kullanilan idrar kateterleri nedeniyle hasar olmasi, radyasyon
tedavisi, kemoterapi, uterus kanseri, mesane tasi, menopoz ve diabetle tekrarlayan sistit

gozlenebilir ve bu nedenlere bagli inkontinans gelisebilir (Dover, 1998).

g. Sigara, kafein ve alkol: Yapilan ¢alismalarda, sigara i¢cenlerde inkontinans riski 2-
3 kat yiikksek bulunmustur. Sigaranin Ostrojen seviyesini azalttigi ve kollajen sentezini

olumsuz etkiledigi, genellikle sigaraya bagli olarak gelisen kronik oksiiriik sikayetinin ise
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karm i¢i basincinda artisa neden olarak uzun donemde pelvik taban kaslarini zayiflattig
belirtilmektedir (Bump ve McClish, 1992). Alkol ve kafeinli igecekler merkezi sinir sistemini
(MSS) deprese ederek, idrar depolama ve salinmasi ile ilgili sinirleri harap edebilir (Déover,
1998).

h. Kronik éksiiriik: Literatiirde 6zellikle stres inkontinans basta olmak iizere Ul’nin
etyolojisinde kronik oksiiriik ve sigara kullanimi gosterilmektedir (Dallosso ve digerleri,
2003), (Tahtinen ve digerleri, 2011). Alerjik hastaliklar sonucu veya sigaraya bagl gelisen
kronik oksiirtik sikayetinin, karin i¢i basincinda artisa neden olarak uzun donemde pelvik

taban kaslarini zayiflattigi belirtilmektedir (Bump ve McClish, 1992).

i. Kronik konstipasyon: Defekasyon sirasinda meydana gelen ikinmanin pelvik taban
tizerinde olusturdugu basincin uzun donemde buradaki kaslar1 zayiflattig: ileri siiriilmektedir
(Davis ve Kumar, 2003). Bununla birlikte, barsak ve mesanede birbiri ile iligkili ndronlarin
bulundugu ve konstipasyon gibi fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarda alt iiriner yola ait
sorunlarin meydana gelebilecegi insan ve hayvan calismalarinda gosterilmistir (Kaplan ve

digerleri, 2013; Taskin, 2003).
2.2.3. Uriner Inkontinansin Siniflandirilmasi
Uriner inkontinans tipleri sunlardir: (Kogak, 2015; Saric1, 2009).

a. Stres iiriner inkontinans (SUT): Stres inkontinans, 6ksiirme, aksirma, fiziksel ¢aba
sirasinda oldugu gibi karm i¢i basmci artiran durumlarda istemsiz idrar kagirma olarak

tanimlanmaktadir ve en sik goriilen inkontinans tipidir

b. Sikisma tip inkontinans (STI): Sikisma tip inkontinansinda semptom, hastanin
ani, giiclii bir iseme istegiyle beraber istemsiz idrar kagirmasidir. Bulgu, kontrolsuz isemeyle

birlikte iiretradan senkronize istemsiz idrar kaybinin gézlenmesidir.

c. Miks tip inkontinans: Hem stres hem de sikisma tip idrar kagirmanin beraber

goriilmesidir.

d. Noktiirnal eniirezis: Noktiirnal eniirezisde hasta sadece uyku sirasinda idrar

kacirmadan sikayetcidir.

e. Tasma tip inkontinans: Siirekli veya aralikli olarak az miktarda idrar kagirmadir
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f. Diger: Bazi hastalarda giilerken veya koitus sirasinda idrar kagirma goriilebilir.
2.3. URINER INKONTINANS TEDAVISi

2.3.1. Konservatif Yaklasimlar

Uriner inkontinans tedavisinde pek c¢ok kiiciik oneri veya konservatif tedavi
yontemleri iyilesmede etkili olabilmektedir. Ucuz olmalar1 ve yan etkilerinin az olmasi

sebebiyle tercih edilmektedir (Bektas, 2007).

a. Biofeedback: Hastanin "gizli" fizyolojik siireci anlamasina yardimci olan ve
olaylar1 hastanin kendisinin diizenlemesine izin veren bir yontemdir (Demirci ve digerleri,

1999).

Biofeedback tek basina bir tedavi degildir, ama tedavinin var olan yapisin1 destekler.
SUI’li hastalarin tedavisinde hastalara dinlenme, kasilma ve gevseme durumunda pelvik taban
kaslarinin aktivitesini, kuvvetini ya da dogru kaslarin1 kasma ve kasilma yoniinii gostermek

icin kullanilabilir (Berghmans ve digerleri, 2011).

Biofeedback ilerlemeyi gorsellestirerek, hastalarin egzersize devamliligini saglamak

i¢cin de kullanilabilir.

Biofeedback ile beraber uygulanan pelvik taban kas egitiminin SUI’li hastalar igin
etkili bir tedavi oldugu gosterilmistir. SUI’nin erken dénem tedavisinde pelvik taban kas
egitiminin biofeedback ile birlestirilmesi, pelvik tabanda yetersiz istemli kontrolii olan
hastalarda faydali olabilir. Ciinkii bu durum hastalarin pelvik taban kaslarmi daha erken

donemden itibaren dogru bir sekilde kasmasini saglayabilir (Berghmans ve digerleri, 2011).

b. Pelvik taban kas egitimi: Ik kez 1948'de Arnold Kegel tarafindan tanimlanmustir.
Kegel egzersizinin amaci; pelvik taban kaslarimi giiclendirmek ve fiiretral sfinkter
fonksiyonunun iyilesmesini saglamaktadir (Demirci ve digerleri, 1999). Literatiirde, pelvik
taban egzersizlerini denetim altinda ve diizenli olarak yapan stres iiriner inkontinansl

kadinlarin %60-80 oraninda klinik iyilesme gosterdigi belirtilmektedir (Bektas, 2007).

c. Mesane egitimi: Istemli kortikal kontrol ile istemsiz mesane kasilmalarmin
Onlenebilecegi diisiincesiyle bu yontem gelistirilmistir. Tiim davranigsal yontemlerde oldugu

gibi burada amag¢ mesane kontroliinii saglamaktir (Demirci ve digerleri, 1999). Bu yontemle
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hastanin diizenli araliklarla tuvalete gitmesi saglanir. Bunun igin hastaya 2-4 saat araliklarla

tuvalete gitmesi ya da siirgii verilmesi onerilmektedir.

d. Fonksiyonel elektrik stimulasyonu (FES): Vagina ya da rektuma bir prob
yerlestirilerek pelvik taban kaslarinin elektriksel uyarimi saglanmaktadir. Bu elektriksel

uyarim pelvik taban kaslarmin kasilmasini ve detriisor refleksinin inhibisyonuna neden

olmaktadir (Glavind, 1999).

e. Vajinal konlar: Vajinaya 20-100g arasinda degisen konlar yerlestirilerek pelvik
taban kaslar giiclendirilmeye c¢aligilmaktadir. Vajinaya yerlestirilen konlarin disar1 ¢ikacagi
duygusu biofeedback mekanizmasini uyararak pelvik taban kaslarinin kasilmasimni

saglamaktadir (Bektas, 2007).

f. Mekanik araglar: Mesane boynunun ve proksimal {iretranin alttan desteklenmesi

ve ylikseltilmesi amaciyla pesser kullanilmaktadir (Kisnis¢i ve digerleri, 1996).

g. Manyetik alan tedavisi: Pasif bir tedavi yontemidir. Atimli manyetik teknoloji ile
pelvik taban kas yapis1 gii¢lendirilir. Hastalar giyinik halde iken, oturma bdlgesinde manyetik
alan iceren bir sandalyeye oturtulur. Hijyenik agidan sorun teskil etmedigi igin, hastalar

tarafindan kolay tolere edilebilen bir yontemdir.
2.3.2. Medikal Tedavi

Medikal tedavinin amaci alfa adrenerjik uyarilarin artmasini saglamaktir. Siklikla

stkigma tip inkontinans i¢in tercih edilmektedir (Aygen, 2005).

Alfa adrenerjik blokaj yapan (hipertansif) ilaglar hastanin {iretral tonusunun
azalmasma ve inkontinans gelismesine neden olabilmektedir. Bu nedenle alfa adrenerjik
blokaj yapan ilaglarin verilmemesi ya da antagonist ilaglarin verilmesi stres {iriner inkontinans

tedavisinde yararli olabilmektedir (Demirci ve digerleri, 1999).

Ostrojenik etkinin yoklugunda iiriner sistemde gelisen atrofinin lokal &strojen
tedavisiyle geriye donebilecegi ve Tretral sfikter yetersizliginin  diizelebilecegi

diistiniilmektedir (Cody ve digerleri, 2012; Rees ve digerleri, 2012).

Serotonin ve norepinefrin gerialinim inhibitdrleri stres inkontinans tedavisi agisindan

incelenen ajanlardir (Aygen, 2005).
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2.3.3. Cerrahi Tedavi
Uriner inkontinans cerrahi operasyonlari sunlar1 igermektedir: (Bektas, 2007):
1. Geleneksel anterior vajinal kolpografi,

2. Anatomik asir1 hareketlilie bagli olarak gelisen stres iiriner inkontinansi diizelten

operasyonlar,

3. Intrensek sfinkter mekanizmasinin yetersizligi sonucunda gelisen stres iiriner inkontinansi

diizelten operasyonlar

2.4. GEBELIK

Yumurta ile spermin birlesmesi sonucu meydana gelen zigotun uterusa yerlesmesi ile
baslayan ve yeni olusan canlinin dogum kanalindan ¢ikmasia kadar devam eden bu siirecte
kadin viicudu, biiyiiyen ve gelisen fetiisii ve gereksinimlerini karsilayacak uygun ortami
saglayarak doguma hazirlanir. Gebeligin siiresi son menstruasyonun ilk giiniinden itibaren

yaklasik olarak 280 giin veya 40 haftadir (Taskin, 2003).

Gebelik anne organizmasinda fizyolojik ve psikolojik pek ¢ok degisikliklere sebep
olur. Ddllenmeden hemen sonra baglayan ve gebelik boyunca devam eden bu degisiklikler
hem annenin hem de fetiisiin saghgmi siirdirmek, metabolik ihtiyaglarini kargilamak ve
dogum eylemi i¢in gerekli anatomik ve fizyolojik uyumu saglamak amaciyla olusur (Fenkci

ve Cigek, 2004).
2.4.1. Gebelikte pelvik taban degisiklikleri

Gebelikte pelvik tabanda olusan normal fizyolojik degisiklikler konusundaki bilgiler
oldukg¢a smirhdir. Gebeligin kendisinin mi, yoksa dogum olaymm mi pelvik taban
bozukluklarryla daha ¢ok iliskili oldugu konusu acik degildir. Uriner inkontinans, fekal
inkontinans ve pelvik organ prolapsusu gibi sorunlar gebelik ve doguma baglanmis olmasina
ragmen gebelik ve dogumun pelvik organ destegi tizerindeki etkileri objektif olarak

tanimlanmamistir (O'Boyle ve digerleri, 2005).

Gebelik siiresince biiyiiyen uterusa bagli olarak artan karin i¢i basincinin etkisiyle
pelvik organlar asagiya dogru itilmekte ve pelvik taban kaslari siirekli olarak stres ve

zorlanmaya maruz kalmaktadir. Boylelikle gebelik siiresince pelvik destek olumsuz
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etkilenmektedir. Ayrica gebe kadinlarda fasyalarin tensil giiciiniin gebe olmayanlarla

karsilagtirildiginda daha az oldugu saptanmistir (Dietz ve digerleri, 2004).

Gebelerin eklemlerindeki mobilite artisinin, bag dokusunun jeneralize etkilenimine
bagli oldugu ve bu etkilenimin hormonal nedenlerden kaynaklandigi bilinmektedir (O'Boyle
ve digerleri, 2005). Bu degisim pelvik yapilarin desteklenmesini de olumsuz etkilemekte,
iiretral mobilitede artisa ve pelvik organ prolapsus gelisimine neden olmaktadir. Gebelik

oncesinde var olan problemler bu déenmde siddetlenebilmektedir (Sze ve digerleri, 2002).
2.4.2. Gebelikte iiriner sistemde goriilen degisiklikler

Gebelik iiriner sistemde pek ¢cok anatomik ve fizyolojik degisikliklere yol agmaktadir.
Gebelikte olusan bu degisikliklerin iyi bilinmesi, gebelikle beraber goriilen iiriner sistem
hastaliklarmin degerlendirilmesinde olduk¢a onemlidir. Uriner sistemdeki degisim iist ve alt

tiriner sistem olarak iki grupta degerlendirilebilir:

a. Ust iiriner sistem degisiklikleri: Gebelikle beraber bdbrekler ve iireterlerde
degisim meydana gelmektedir. Bobrekler 1-1.5 cm uzar ve agirlik artis1 gozlenir. Fakat bu
artis gercek bir hipertrofi olmayip vaskiiler ve interstisyel hacim artisina baghidir. Boylelikle
normalde en fazla 10 ml olan bobrek pelvisi 60 ml’ye kadar genisleyebilir (Helli A, 2011).
Gebelik sirasinda glomeriiler boyutta da degisiklikler meydana gelir. Ureterlerde dilatasyon
ve fizyolojik hidronefroz gebelik sirasinda genellikle asemptomatiktir. Ortalama olarak renal
kan akiminda %50-70 ve glomertiler filtrasyon hizinda %30-50 artig olur. Postiiriin bu orana
etkisi ¢cok minimaldir, ancak gec¢ gebelik periyodunda iiriner akim ve sodyum ekskresyon
oranlar postiirle ilgilidir. Supin pozisyona gore lateral pozisyonda iki kat artig goriiliir. Bu
nedenle iriner fonksiyonlar degerlendirilirken postiir dikkate alinmalidir (Chapman ve
digerleri, 1998).

Normal gebelikte ¢ogunlukla ortaya cikan patolojik idrar bulgusu glukoziiridir. Izole
glukoziiri gestasyonel diabetes mellitus i¢in bir risk olusturmaz. Glukoziirinin ana nedeni,
artmig glomeriiler filtrasyon hizi ve filtre olmus glukozun tiibiiler reabsorbsiyonunun
bozulmasidir (Ali ve digerleri, 2011).

Gebelikte mineralokortikoid, progesteron seviyesinin yiiksek olmasina baglanmistir ve
potasyum tutucu diiiretik kullanan gebelerde bu durum 6nem kazanmaktadir (Ali ve digerleri,

2011). Bobrekten filtre edilen kalsiyum ve {irik asit gibi bazi ¢oziinlir madde miktarlar
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yiikselir. Bunlar1 dengeleyecek sekilde idrarda sitrat ve magnezyum gibi tas olusumunda
baskilayic1 etkisi olan maddelerin artis1 tas olusumunu onler. 1k iki trimesterde serum iirik

asit diizeyi gebelik oncesi diizeyinden %25 daha azdir (Ali ve digerleri, 2011).

Genellikle gebeligin 6-10. haftalarinda artan progesteron nedeniyle hidronefroz baslar
ve son trimestere gelindiginde gebelerin %90°inda goriiliir. (Kisnisci ve digerleri, 1996).
Progesteron ve Ostrojen lreterin tonusunu ve peristaltik aktivitesini azaltir ve gestasyon
sirasinda Uireteral diiz kas hipertrofiye olur (Kazancioglu, 2005). Gebeligin ilerleyen
donemlerinde bliyliyen uterusun iireteral basis1 hidronefrozun énemli sebebidir. Bu basi sag

tarafta soldan 2-3 kat daha fazla g6zlemlenir (Di Salvo,2003).

b. Alt iiriner sistem degisiklikleri: Artmis progesteron nedeniyle mesane ve iiretra
mukozasi hiperemik hale gelir. Gebelik ilerledik¢e uterus biiyiidiigii i¢in liretral uzunluk artar.
Anatomik uzunluk artig1 4-7 mm arasindadir ve fonksiyonel uzunluk artis1 5 mm civarindadir.
Vajinal dogum sonrasi tiretral uzunluk azalir. Bliylimiis uterusun mesaneye basisi nedeniyle 3.
trimesterde mesane kapasitesi azalir. Uterusun yaptig1 basingla idrar ¢ikarma sikligi artar.
Gebelikte mesane vaskiilaritesi artar, tonusu azalir ve sonugta kapasitesi 1500 ml’ye kadar

artar. Dogum sonu donemde mesane normal haline gelir (Ali ve digerleri, 2011).

Gebelikte idrar siklig1 biiyiiyen uterusun mesaneye basisina bagli olarak artar. Ugiincii
trimesterin sonlarinda ise angaje olan fetal bagin da mesaneye basist s6z konusudur ve idrar
sikligimin artmasinda sadece mekanik faktorler degil, hormon diizeylerindeki dramatik
degisiklikler, plazma hacmi, bobrek kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizindaki artiglar da

etkilidir (Bayramova, 2008).
2.5. GEBELIKTE INKONTINANS

Literatiirde, gebelikte iiriner inkontinans prevalansi %16-%72 olarak bildirilmistir
(Abdullah ve digerleri, 2016). Prevalans c¢alismalarindaki farkli degerler, dahil edilen

popiilasyonun 6zelligi, incelenen donem ve metodolojideki farkliliklardan kaynaklanmaktadir

Gebelikte meydana gelen fizyolojik ve biyomekanik degisiklikler, ilk kez gebelikte
yasanabilecek inkontinans sikdyetine zemin hazirlayabildigi gibi, mevcut inkontinans
problemini de siddetlendirebilir. Bu donemde ortaya c¢ikan inkontinans dogum sonrasi
diizelebilecegi gibi baz1 kadinlarda dogum sonrasi donemde de sorun teskil etmektedir

(Abdullah ve digerleri, 2016).
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Uriner inkontinans igin belirlenen risk faktorlerinin bazilari, gebelikte ortaya cikan

inkontinans i¢in de gegerli olmakla birlikte, bu doneme has risk faktorleri de mevcuttur:
a. Hormon Degisimi

Gebelikle birlikte tim sistemlerde oldugu gibi endokrin sistemde de degisiklikler

olusur.

Serum 0&strojen ve progesteron seviyeleri ilk trimesterden itibaren yiikselmeye baslar
ve terme kadar bu artis siirer. Ostrojen diiz kaslar iizerindeki alfaadrenerjik uyarinm etkisini
kuvvetlendirerek kontinansin devamini saglar. Progesteron ise beta-adrenerjik uyariy1
kuvvetlendirir, diiz kaslarda gevseme olusturur ve Ostrojenin tam tersi bir etkiye sahiptir

(Cetindag, 2016).

Relaksin kanda hizla yiikselir ve gebeligin 12. haftasinda tepe olusturup azalir. 17.
haftada, tepe degerinin yarisina ulastiginda, terme kadar bu seviyede devam eder

(Kristiansson ve digerleri, 1996).

Ostrojen, progesteron ve relaksin seviyesindeki bu degisiklikler pelvik taban

fonksiyonunu olumsuz etkilemektedir (Cetindag, 2016).
b. Biiyiiyen Uterusun EtKkisi

Biiyiiyen uterus ve fetusun yiikii pelvik taban kas grubu {izerinde bir yiik olusturur ve
zayiflamasina yol agar. Bu zayiflik sonucunda pelvik taban kaslari sfinkterlere ve pelvik

organlara vermesi gereken destegi etkin sekilde saglayamaz (Morkved, 2003).

Uterusun biiylimesi ve Ozellikle 3. trimesterde fetal agirlik artisi; mesane iizerinde
bask1 olusturarak mesane boynu pozisyonunun de§ismesine, mesane hacminin azalmasia ve
mesane i¢i basincin iiretral basinc asacak kadar yilikselmesine yol agarak {iriner inkontinansin

aciga ¢ikmasina neden olur (Jundt, 2010).

Uterusun agirliginin, idrara ¢ikma frekansin etkileyen en 6nemli faktor oldugu ve ilk
trimesterde 410 ml olan mesane hacminin son trimesterde 272 ml’ye distiigiinii ve bu
durumun detrusor kasinda artmis irritabiliteye neden oldugunu gosteren caligsmalar vardir

(Francis, 1960).
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c. Parite

Dogum ile iiriner inkontinans iliskisi literatiirde netlik kazanmis olup 6zellikle riskin
vajinal dogum yapanlarda arttig1 belirtilmektedir (Up To Date (1); Maserejian, 2014). Dogum
yapmis olmanin gebelikte ortaya ¢ikabilecek inkontinans i¢in giiclii bir risk faktorii oldugunu

belirten ¢alismalar da vardir (Burgio ve digerleri, 1996).

Hi¢ dogum yapmamaya gore, vajinal tek dogum yapmanin stres iiriner inkontinans
riskini 3.89 kat, vajinal birden fazla dogum yapmanin 4.37 kat, sezaryen tek dogumunsa 1.78
kat arttirdign bildirilmektedir (Zhu ve digerleri, 2009). Ulkemizde ise hi¢ dogum
yapmamislara gore, bir kez dogum yapanlarda pelvik taban disfonksiyonlar1 gozlenme
riskinin 1.75 Kat, iki kez dogum yapanlarda 2.12 Kkat, ii¢ kez dogum yapanlarda 3.40 kat, dort
ve lizeri kez dogum yapanlarda 3.89 kat fazla oldugu bildirilmektedir (Kepenekg¢i ve digerleri,
2011).

d. Dogum Seklinin Etkisi

Dogum sekli ile gebelikteki iiriner inkontinans iliskisine yonelik yeterli sayida ¢alisma
bulunmamakla birlikte, vajinal dogum yapmis olmanin sezaryene kiyasla pelvik taban
bozukluk riskini daha fazla artirdigi, bununla birlikte sezaryenin pelvik taban bozukluklar

acisindan koruyucu amagla tercih edilmemesi gerektigi belirtilmektedir (Up To Date (1))
e. Dogum Yonetiminin Etkisi

Epizyotomi, perineal yirtik, forseps veya vakum endikasyonlari dogum yonetiminin

ileriki doneme yansiyacak etkileri agisindan 1yi degerlendirilmelidir.

Mediolateral epizyotominin pelvik taban kas kuvvetini azalttigi belirtilmektedir
(Anger ve digerleri, 2006; Al-Mukhtar ve digerleri, 2017). Median epizyotominin anal
sfinkterde yirtilmalara neden oldugu ve anal inkontinans i¢in risk faktorii oldugu ifade
edilmistir (Nager ve Helliwell, 2001). Pelvik organ prolapsusu ile epizyotomi iligkisinin ele
alindig1 bir derlemede; pelvik organ prolapsusu gelisiminde epizyotomi ile kendiliginden
olusan yirtiklar arasinda anlaml fark bulunmamis, ayn1 zamanda epizyotominin pelvik taban

disfonksiyonunu 6nlemede etkin olmadig bildirilmistir (Hartmann, 2005).

Forsepsle dogum 3. ve 4. derece perine yirtiklarin1 ve iriner inkontinans riskini

artirmaktadir. Bir calismada vajinal dogumdan 7 yil sonra stres inkontinans sikliginin, forseps
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kullanilan dogumlarda 10 kat daha yiiksek oldugu bulunmustur (Kessel, 2001). Vajinal
dogum sonrasi {iriner inkontinansin degerlendirildigi bir c¢aligmada; forseps kullanilan
dogumlardan sonra inkontinans goriilme oraniin miidahalesiz veya vakumla doguma kiyasla

daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Arya, 2001).

Vakumla dogum operatif dogum tekniklerinden bir digeridir ve forsepsle
kiyaslandiginda; pelvik taban kas grubunda hasar riskinin daha diisiik oldugu bildirilmistir
(Meyer, 2000).

f. Dogum Objesinin Etkisi

Makrozomi pelvik tabanin gerilmesine, perinede yirtilmalara ve pudendal hasara
neden olarak iiriner inkontinansa yol agabilir. 4000 gr ve ilizeri bebeklerin vajinal dogumu
sonrast inkontinans riski géz 6ntinde bulundurulmalidir (Maserejian, 2014). Makrozominin
yant sira; yenidogan bas g¢evresinin 3. derece perineal laserasyonlari i¢in bir risk faktorii

olusturdugu bildirilmistir (Riskin ve digerleri, 2002).

Fetal pozisyon; dogum eyleminin pelvik taban iizerindeki etkisini belirleyen
faktorlerden biridir. irlanda’da 2001 yilinda yapilan bir arastirmada oksiput posterior durusta;
anal sfinkter hasar1 ve vajinal dogum eyleminin forseps veya sezaryen ile sonlanma riskinin
arttig1 belirlenmis olup, benzer sonuglarin yaymlandigi baska bir ¢alismada oksiput posterior
durus, perineal hasar ve epizyotomi ile yakindan iliskili bulunmustur (Pearl, 1994; Fitzpatrick
ve digerleri, 2001).

2.6. EBELERIN GEBELIKTE URINER INKONTINANS ILE IiLGIiLi
SORUMLULUKLARI

Gebeler arasinda yaygin karsilasilan bir problem olmasia karsin ¢ogu kadin tedavi
secenekleri hakkinda bilgi sahibi olmama ve utanma duygusu nedeniyle bdylesine 6nemli bir
problemi saglik calisani ile paylasamamaktadir. Gebeyi, gebelik siirecinin en basindan
itibaren izleme sansi olan ebelerin konu ile ilgili bilgi ve farkindaliklarinin artmasi, erken
donemde durumun tespiti ve gerekli adimlarin atilmasi acisindan O6nemlidir. Boylelikle
gebelikte, dogum sonrasi donemde ve hatta menopoz sonrasi siiregte yasanabilecek pek ¢ok
sorunun Oniine gegmek miimkiin olacaktir.

Ebeler, izlemleri altindaki gebelere iiriner inkontinans mekanizmasi ve gelisiminde rol

oynayan faktorler hakkinda bilgi verebilir, yapmis olduklar1 degerlendirmeler 1s131nda mevcut
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sikdyetlerin ortaya ¢ikmasini saglayabilir ve multidisipliner bir yaklasim igerisinde gebenin
problemine yonelik dogru saglik profesyoneline yonlendirilmesine yardimer olabilirler

(Spellacy, 2001). Ebelerin bu siirecin yonetimindeki gorevleri sunlar1 igermektedir:

- Gebeleri iiriner inkontinans agisindan sorgulamak ve sorunun ortaya g¢ikmasini
saglamak,

- Gebelikte {iriner inkontinansa neden olabilecek risk faktorleri konusunda gebelere
bilgi vermek,

- Pelvik tabanda stres yaratacak durum ve aktiviteler acisindan dikkat edilmesi
gereken ergonomik prensipleri 6gretmek,

- Gebelerin kilo kontroliinii saglamalar1 konusunda rehberlik etmek,

- Sigara ve alkol gibi zararli aligkanliklarin bu dénemde sonlandirilmasina yardimei
olmak,

- Beslenme aligkanliklarini diizenleme konusunda rehberlik etmek (konstipasyon
yasamalarinin 6nlenmesi agisindan),

- Bebegin dogumu esnasinda perinede olabilecek travmalari dnlemek i¢in gebeligin
son aylarinda perineye masaj uygulamak veya anneye 6gretmek,

- Pelvik tabaninin travmatize olmasini Onlemek i¢in dogum eyleminin ikinci
evresini iyi yonetmek,

- Gebelikte inkontinansi olan kisileri dogum sonrast dénem i¢in de bilgilendirmek
ve gereken adimlari atmak,

- Risk faktorlerinin diizenlenmesi ve sorunlarin ¢oziimiinde multidisipliner bir

anlayisla uygun saglik calisanlari ile igbirligi icerisinde ¢aligmak.
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3. MATERYAL ve YONTEM
3.1.  Arastirmann Tipi
Arastirmamiz ‘tanimlayici’ tiirde bir arastirma olup, ‘kesitsel” sekilde tasarlanmistir.
3.2. Arastirma Evreni, Zamani ve Veri Toplama

Gaziosmanpasa Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi’ne
01/02/2017 — 31/05/2017 tarihleri arasinda rutin gebelik takipleri i¢in bagvuran toplam 300
gebenin tamami ¢alismaya dahil edilmistir. Gebelere ¢alisma hakkinda bilgi verildikten ve
imzalanmis onam formlar1 temin edildikten sonra, King Saglik Anketi ve bu g¢alisma i¢in
hazirlanan degerlendirme formu arastirmacinin gebelerle ylizylize goriismesi sonucunda

doldurulmustur. Formlarin doldurulmasi sirasinda herhangi bir sorun yasanmamustir.
3.3.  Etik Kurul Onay1

Arastirmamiz, Cumbhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan, 20.01.2017 tarih ve 2017-01/35 sayili karar ile onaylanmis olup bilimsel

ve etik acidan uygun goriilmiistiir.

3.4. Degerlendirme Parametreleri

a. Olgularin fiziksel 6zellikleri: Calismaya alinan olgularin fiziksel 6zellikleri olarak yaslar
(y1l), boy uzunluklar1 (m) ve gebelik dncesi ve ¢aligmanin yapildig tarihteki viicut agirliklar
(kg) kaydedilmistir. Gebelik dncesi ve gebelikteki viicut kiitle indeksi (VKI) degerleri, viicut

agirliklarinin boy uzunlugunun karesine boliinmesi ile hesaplanmistir (kg/mz).

b. Sosyodemografik o6zellikler: Olgularin egitim durumlar1 okur-yazar degil, ilkokul,
ortaokul, lise, liniversite olarak; c¢alisma durumlari ise “calisiyor” ve “calismiyor” seklinde

kaydedilmigtir. Sosyal giivenceye sahip olma durumu “var” veya “yok” seklinde

kaydedilmistir.

d. Kronik hastahk durumu: Siklikla belirtilen hastaliklar bes grupta toplanmistir
(Demirtiirk; 2006).

1) Pulmoner ve kardiovaskiiler sisteme ait problemler (astma, hipertansiyon (HT), kardiak

problemler ve vaskiiler problemler)

20



2) Endokrin ve metabolik bozukluklar (tiroid bezi problemleri, diyabetus mellitus (DM),

yiiksek kolesterol diizeyi ve diger metabolik bozukluklar)

3) Otoimmiin hastaliklar (Behget hastaligi, sistemik lupus eritrematosus, romatoid artrit,

faktor 5 Leiden mutasyonu, antifosfolipid sendromu vs.)
4) Norolojik problemler (migren, servikal ve lumbal disk hernisi)

5)Yukaridaki smiflandirmaya uymayan diger problemler (psikolojik hastaliklar,
dermatolojik hastaliklar, ortopedik problemler vs).

e. Gebelik oncesi kullanilan ilaclar: Gebelere, gebelikten 6nce ilag kullanip kullanmadiklar

sorulmus; ila¢ kullanan gebelerin hangi ilaci kullandiklar1 kaydedilmistir.

f. Gebelikte kullanilan ilaglar: Gebeler, anketin yapildigi giin de dahil olmak iizere
gebelikleri siiresince kullandiklar1 ilaglar agisindan sorgulanmis ve kullanilan ilaglar

kaydedilmistir.

g. Pelvik travma oykiisii ve cerrahi oykii: Gebeler pelvik bolgeyi igeren travma ve pelvik,

abdominal veya vajinal cerrahi 6ykii agisindan sorgulanmastir.

h. Kronik oksiiriik ve sigara ahskanhgi: “Yok” veya “var” seklinde degerlendirilmis ve

sigara kullanan gebelerde siire “toplam y1l” olarak, miktar “adet/giin” olarak kaydedilmistir.

i. Konstipasyon: Gebelik 6ncesi ve gebelik sirasindaki konstipasyon sikayeti “var” veya

“yok” seklinde kaydedilmistir.

j. Kontrasepsiyon: Gebelere, gebelik oncesi donemde cinsel iligki sirasinda korunup
korunmadiklar1 sorulmus ve kontrasepsiyon uygulayan olgularin verdigi cevaplar “dogal

yontemler’’, “rahim i¢i ara¢ (RIA)”, “oral kontraseptif ”, “kondom” ve “aylik enjeksiyon”,

seklinde kaydedilmistir.

k. Obstetrik hikaye: Gebelerin iginde bulunduklart gebelik haftas1 kaydedilmistir. Olgular
gebelik, dogum, diisiikk ve kiiretaj sayilar1 ile dogum sekli (vajinal, sezaryen) agisindan
sorgulanmis, vajinal dogum yapan olgularda epizyotomi ve/veya perineal yirtik varligr ile
dogum sirasinda bebegi dogum kanalindan ¢ikarmak amaci ile forseps ve/veya vakum

kullanilip kullanilmadigi yardimli dogum hikayesi agisindan incelenmistir. 4000 gram (g)

21



agirhigin tizerindeki bebek dogumu, iri bebek dogumu olarak not diisiilmiistiir. Cogul gebelige
sahip olgu sayis1 kaydedilmistir.

l. Uriner inkontinans: Gebelere gebelik oncesinde ve gebelikleri siiresince istem dis1 idrar
kacirip kagirmadiklari sorulmustur. Idrar kagirmanm hangi durumlarda ortaya ciktig

inkontinansin tipini [stres/sikisma/stres+sikisma(miks tip)] belirlemek amaci ile incelenmistir.

m. Sandvik indeksi: Indeksin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik calismasi Hazar ve Sirin

tarafindan gergeklestirilmistir (Hazar, 2008).

Ne siklikta idrar kac¢irtyorsunuz?(frekans)
1 Ayda bir defadan az (birkag ayda bir)

2 Ayda birkag kez

3 Haftada birkag kez

4 Her giin ve/veya her gece

Her seferinde ne kadar idrar kagiriyorsunuz?(siddet)
1 Birka¢ damla
2 Kiiciik lekeler

3 Daha fazla

Frekans ve siddetin carpimi sonucu elde edilen skora gore 1-2 puan “hafif
inkontinans”, 3-6 puan “orta siddette inkontinans”, 8-9 puan “siddetli inkontinans” ve 10-12

puan “cok siddetli inkontinans” anlamina gelmektedir.

n. King Saghk Anketi: Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik caligmas1 2015°de Kaya ve arkadaslari
tarafindan gerceklestirilmistir (Kaya ve digerleri, 2015). Anket inkontinans sikayeti olan
gebelerin genel saglik durumlarini, inkontinans etkisini, limitasyon diizeylerini (rol, fizik ve
sosyal), kisisel iligkilerini, duygu durumlarini, uyku/ enerji diizeylerini ve semptomlarin
siddetini sorgulayan 9 ana boéliimden olugsmaktadir.

King Saglik Anketi’nde skor hesaplamalart:
1. Genel Saglik Durumu: Skor: [(1.soru skoru-1)/4]x100
2. Inkontinans Etkisi: Skor: [(2. soru skoru-1)/3]x100

3. Rol Limitasyon: Skor: [((3a+3b soru skorlar1)-2)/6]x100
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4. Fizik Limitasyon: Skor: [((4a+4b soru skorlar1)-2)/6]x100

5. Sosyal Limitasyon: Skor: [((4c+4d+5¢ soru skorlar1)-3)/9]x100 Eger 5S¢ nin skoru >1 ise
yukaridaki formiil, Eger 0 ise [((4c+4d+5¢ soru skorlar1)-2)/6]x100 kullanilir.

6. Kisisel liskiler: Skor: [((5a+5b soru skorlar1)-2)/6]x100 Eger Sa+5b skoru > 2 yukaridaki
formiil, Eger 5a+5b=1 ise [((5a+5b soru skorlar1)-1)/3]x100 kullanilir iken, Eger 5a+5b=0 ise

bu formiil uygulanamaz.

7. Duygu Durum: Skor: [((6a+6b+6c¢ soru skorlar1)-3)/9]x100

8. Uyku / Enerji Diizeyi: Skor: [((7a+7b soru skorlar1)-2)/6]x100

9. Semptom Siddeti: Skor: [((8a+8b+8c+8d+8e soru skorlar1)- 5)/15x100

King Saglik Anketi skoru 0-100 arasindadir ve bu hesaplamaya gore belirlenen skorun

yiiksek saptanmasi hastanin hayat kalitesinin bozulmus oldugunu gostermektedir (Gokkaya ve

ark., 2011).

0. Fekal inkontinans: Gebelik oncesi ve gebelik sirasindaki fekal inkontinans “var” veya

“yok” seklinde kaydedilmistir.

p. Uriner semptomlar: Diziiri, hematiiri, idrar yapmada zorluk ve mesanenin doluluk hissi
gibi iiriner semptomlarin varligi, gebelik Oncesi ve gebelik siireci i¢in ayr1 ayr

degerlendirilerek “var” veya “yok” seklinde not edilmistir.
3.5. Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 20.0 paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler ortalama +
standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak ifade edilmistir. Verilerin
normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Kolmogorov Smirnov testi kullanilmistir.
Bagimsiz  grup  farkliliklarin = karsilastirilmasinda ~ Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi (Pearson ve
Fisher Exact) ile incelenmistir. Ayrica kategorik degiskenlerde bagimli grup incelemelerinde
McNemar Testi kullanilmistir. Hastalik tizerinde etkili risk faktorlerinin belirlenmesinde
Lojistik Regresyon Analizi kullamlmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak

alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen gebelerin yas araligi 17-44 yil olup, gestasyon zamani
33.42 + 9.43 hafta idi.

4.1. Olgularin Fiziksel Ozellikleri ile Ilgili Bulgular

Olgularin gebelik 6ncesi ve icinde bulunduklart gebelik haftasindaki fiziksel

ozellikleri Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Gebelerin fiziksel 6zellikleri (n=300)

Ortalama£SS

Yas (y1l) 26.92+5.39
Boy (m) 1.61+0.06

Gebelik oncesi viicut agirligr (kg) 62.79+12.18
Gebelikteki viicut agirligi (kg) 73.55+11.56
Viicut agirligindaki fark (kg) 10.76+6.87
Gebelik dncesi viicut kiitle indeksi (kg/m?) 24.15+4.58
Gebelikteki viicut kiitle indeksi (kg/m?) 28.30+4.35

SS: Standart Sapma

4.2. Sosyodemografik Ozellikler

Olgularin egitim durumlari, sosyal giivenceleri ve calisma durumlarina ait bilgiler
Tablo 2’de sunulmustur. Gebelerin egitim durumlarina baktigimizda ¢ogu gebenin ilkogretimi
tamamladigi goriilmektedir. Gebelerin %96.7’sinin sosyal giivenceye sahip oldugu ve

%15.7’sinin ¢alistig1 belirlenmistir.
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Tablo 2. Gebelerin sosyodemografik 6zellikleri (n=300)

Sosyodemografik Ozellikler n %

Egitim Durumu

Okur-yazar degil 13 4.3
Tlkokul mezunu 89 29.7
Ortaokul mezunu 86 28.7
Lise mezunu 60 20

Universite mezunu 52 17.3

Calisma Durumu

Calistyor 47 15.7

Calismiyor 253 84.3
Sosyal Giivence

Var 290 96.7

Yok 10 3.3

4.3. Kronik Hastahk ve fla¢ Kullanimina Ait Bulgular

Gebelerin kronik hastalik durumuna baktigimizda %90’inda (n=270) herhangi bir
kronik hastalik goriilmezken %10’unda goriilen kronik hastaliklar Tablo 3’te verilmistir.
Olgularin %4.7’sinin (n=14) gebelik Oncesinde c¢esitli nedenlerle ila¢ kullandigi tespit
edilmistir (Tablo 4). Gebelik sirasinda kullanilan ilaglar Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 3. Gebelerde bulunan kronik hastaliklar (n=30)

Kronik Hastahklar n %
Pulmoner ve kardiyovaskiiler hastalik 9 30
Endokrin ve metabolik bozukluklar 7 23
Otoimmiin hastaliklar 3 10
Norolojik problemler 5 17
Diger 6 20
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Tablo 4. Gebelik 6ncesinde kullanilan ilaglar (n=14)

Gebelik Oncesinde Kullanilan Tlaclar n %

Antihipertansif 3 21.4
Antidiyabetik 2 14.3
Tiroid flact 6 42.9
Antianemik 2 14.3
Antidepresan 1 7.1

Tablo 5. Gebelik sirasinda kullanilan ilaglar (n=266)

Gebelik Sirasinda Kullanilan Ilaglar n %

Vitamin ve antianemik 247 82.3
Antihipertansif 13 4.3

Antidiyabetik 2 0.7

Tiroid Ilact 4 1.3

4.4. Pelvik Travma ve Cerrahi Oykii ile Tlgili Bulgular

Pelvik travma ile abdominal, pelvik veya vajinal cerrahi geg¢irmis olma durumu
acisindan olgular incelenmis ve higbir olgunun pelvik travma 6ykiisiiniin olmadigi, 95 olguda
(%31.7) yukarda bahsedilen cerrahilere ait dykii oldugu saptanmistir. Cerrahi uygulamalarin

siklikla apendektomi, myomektomi ve sezaryen oldugu belirtilmistir.
4.5. Kronik Oksiiriik ve Sigara Kullanimu ile flgili Bulgular

Pelvik taban iizerinde olumsuz etkileri olmasi agisindan sigara kullanimi1 ve kronik
Oksiiriik durumu sorgulanmis ve sonug¢ olarak sadece 4 gebede (%1.3) kronik oksiiriik
bulundugu, 11 gebenin de 6.09+2.66 yildir (%3.7) sigara kullandig1 saptanmistir. Sigara
kullanan gebelerin giinliik sigara tiiketimi ortalama 7.54+5.75 adettir.
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4.6. Olgularin Konstipasyon Bulgular:

Gebelik oncesinde 84 olguda (%28) konstipasyon sikayeti mevcutken, gebelik
sirasinda bu sayr 141°e (%47) yiikselmistir. Gebelerin ifadelerine gore, gebelik Oncesi ile
karsilastirildiginda, konstipasyonu olan olgu sayisinin gebelikte anlamli sekilde arttigi

belirlenmistir (p<0.05).
4.7. Olgularin Kontrasepsiyon Bulgular

Gebelik oncesi donemde 135 olgunun (%45) cinsel iliski sirasinda korunmadigi, 165
olgunun ise (%55) korundugu belirlenmistir. Korunma yontemlerinin dagilim1 Tablo 6’da

verilmistir.

Tablo 6. Gebelik 6ncesi donemde kontrasepsiyon kullanma durumu (n=165)

Kontrasepsiyon Yontemleri n %

Dogal Yontemler 68 22.7
Rahim I¢i Arac 38 12.7
Oral Kontraseptifler 14 4.7
Aylik Enjeksiyon 8 2.7
Kondom 37 12.3

4.8. Olgularin Obstetrik Hikayeleri ile ilgili Bulgular

Gebelerin 26’s1 (%8.7) 1. trimester; 22’°si (%7.3) IL.trimester; 252’si ise (%84) IIIL.

trimesterde bulunmaktadir. Tiim olgularin gestasyon ortalamasi 33.42 + 9.43 haftadir.

Mevcut gebeliklerin %96.3’iinlin spontan gebelik oldugu, %3.7’sinin ise tedavi

gebeligi oldugu belirlenmistir.

Olgularin 108’inde (%36) mevcut gebeligin ilk gebelik oldugu; 179 olgunun (%59.7)
daha once dogum yapmis oldugu belirlenmistir. Dogum yapmis olan 179 olgudan 104’i

(%58.1) vajinal dogum; 75’1 (%41.9) sezaryen ile dogum yapmuistir.

[k dogum yas1 21.66 + 3.87 yil olarak hesaplanmustir (minimum 16, maksimum 36
yil). Dogum yapmis olgularin son dogum tarihleri ile su anki gebelik zamani arasinda 5.42 +
3.29 y1l gectigi belirlenmistir (minimum 1 y1l, maksimum: 17 yil).

27



71 gebede (%23.7) abortus Oykiisii, 13 gebede ise (%4.3) kiiretaj Oykiisii
kaydedilmistir. Olgularin gebelik, dogum, abortus ve kiiretaj sayilar1 Tablo 7°de

gosterilmistir.

Tablo 7. Gebelerin gravida, parite, abortus ve kiiretaj sayilari

n %
1 108 36.0
2 65 21.7
_ 3 71 23.7
Gravida (n=300)
4 35 11.7
5 17 5.7
6 4 1.3
0 121 40.3
1 91 30.3
Parite (n=300) 2 62 20.7
3 23 7.7
4 3 1.0
1 11 84.6
Kiiretaj (n=13)
2 2 15.4
1 57 80.3
2 11 15.5
Abortus (n=71) 3 2 238
4 1 14

Dogum yapmis olgularin son dogumlarindaki epizyotomi ve perineal yirtik varligr ile

forseps/vakum kullanimi Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. Dogum yapmis olgularin son dogumlarindaki epizyotomi, perineal yirtik ve

forseps/vakum kullanimi 6ykiisii (n=179)

Var Yok
n % n %
Epizyotomi 101 56.4 78 43.6
Perineal Yirtik 45 25.1 134 74.9
Forseps/Vakum 2 1.1 177 98.9

Son doguma yonelik olarak; 15 olgunun (%8.4) iri bebek dogumu gerceklestirdigi, 3
olgunun ise (%1.7) ¢cogul gebelige sahip oldugu kaydedilmistir.

4.9. inkontinans Ile Tlgili Bulgular

300 gebenin 173’inde (%57.7) gebelik sirasinda idrar kagirma sikadyeti oldugu
belirlenmistir. Gebelikte idrar kacgiran 173 olgunun 106’s1 (%35.3) gebelik oncesinde de idrar
kacirdigini ifade etmistir. Olgularin %13’tinde (n=39) ¢ocukluk déneminde idrar kagirma

sikayeti kaydedilmistir.

Gebelik oncesinde ve gebelik sirasinda stres inkontinans, sikigma tip inkontinans, miks
tip inkontinans, fekal inkontinans, koital inkontinans ve nokturnal eniiresis sikayetlerine sahip
olan olgu sayilar1 Tablo 9°da gosterilmistir. Yapilan analizler sonucunda; gebelik Oncesine
kiyasla; stres inkontinans, sikisma tip inkontinans ve fekal inkontinansa sahip olgu sayisinin

gebelikte anlamli sekilde arttig1 bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 9. Gebelik 6ncesinde ve gebelik sirasinda stres inkontinans, sikisma tip inkontinans,

miks tip inkontinans, fekal inkontinans, koital inkontinans ve nokturnal eniirezis sikayetlerine

sahip gebe sayilari
Gebelik Oncesi Gebelik Sirasinda
Var Yok Var Yok *p
n % n % n % n %

Stres inkontinans 103 (%34.3) 197 (%65.7) 169 (%56.3) 131 (%43.7) 0.0001
Sikisma tip inkontinans 11 (%3.7) 289 (%96.3) 21 (%7.0) 279 (%93.0)  0.006
Miks tip inkontinans 8 (%2.7) 292 (%97.3) 17 (%5.7) 283 (%94.3) 0.004
Fekal inkontinans 8 (%2.7 292 (%97.3 28 (%9.3 272 (%90.7) 0.0001
Koital inkontinans 0 (%0) 300 (%100) 2 (%0.7) 298 (%99.3) -
Nokturnal eniirezis 7(%2.3) 293 (%97.7) 8 (%2.7) 292 (%97.3) 1

*: McNemar test

Inkontinans siddetinin belirlenmesinde kullanilan Sandvik indeksi skorlarina gére,
idrar kagiran 173 gebenin biiyilk ¢cogunlugunun (%71.1) hafif siddette inkontinansa sahip

oldugu belirlenmistir. Sandvik siddet indeks skorlarina ait sonuglar Tablo 10°da gdsterilmistir.

Tablo 10. Uriner inkontinans1 olan gebelerin inkontinans ciddiyet indeksi skorlar1 (n=173)

Sandvik Siddet Indeksi n %o
Hafif inkontinans 123 71.1
Orta inkontinans 32 18.5
Siddetli inkontinans 12 6.9
Cok siddetli inkontinans 6 3.5

Inkontinans1 olan gebelere uygulanan King Saglik Anketi sonuglarina gore idrar

kagirmanin yasam kalitesine olan olumsuz etkisinin diisiik diizeyde oldugu goriilebilir (Tablo

11).
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Tablo 11. Gebelikte inkontinans1 olan olgularin King Saglik Anketi sonuglari (n=173)

King Saghk Anketi Boliimleri

Ortalama = S.S

Median (minimum-maksimum)

Genel Saghk Durumu
Inkontinans EtKisi
Rol Limitasyon

Fizik Limitasyon
Sosyal Limitasyon
Kisisel Tliskiler
Duygu Durum

Uyku /EnerjiDiizeyi
Semptom Siddeti

30.35+13.36
31.41 +£29.79
22.64 +27.72
23.7+27.73
17.79 +23.35
5.68 +£16.22
22.29 +25.96
36.13 £24.65
35.3+18.21

25 (0 - 75)
33.33 (0 - 100)
0 (0 - 100)
16.67 (0 - 100)
0 (0 - 100)

0 (0 - 100)
22.22 (0 - 100)
33.33 (0 - 100)
33.33 (0 - 100)

SS: Standart Sapma

4.10. Gebelerin Uriner Semptomlarina Ait Bulgular

Gebelerin gebelik oncesi ve gebelik sirasindaki tiriner semptomlart Tablo 12°de

sunulmustur. Diziiri, hematiiri, idrar yapmada zorluk ve mesanenin doluluk hissi gibi

sikdyetlere sahip birey sayisinin gebelikle birlikte anlamli sekilde arttig1 gériilmiistiir (p<0.05)

Tablo 12. Gebelik dncesi ve gebelik sirasindaki iriner semptomlar (n=300)

Gebelik Oncesi Gebelik Sirasinda
Uriner Semptomlar Var Yok Var Yok *P
n % n % n % n %
Diziiri 94 (%31.3) 206 (%68.7) 137 (%45.7) 163 (%54.3) 0.0001
Hematiiri 11 (%3.7) 289 (%96.3) 21 (%7.0) 279 (%93.0) 0.013
Idrar yapmada zorluk 50 (%16.7) 250 (%83.3) 70 (%23.3) 230 (%76.7) 0.0001
Mesanenin doluluk hissi 76 (%25.3) 224 (%74.7) 144 (%48) 156 (%52) 0.0001

*: McNemar test
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4.11. Gebelikte Inkontinans1 Olan ve Olmayan Olgularin Fiziksel Ozellikleri ile Tlgili
Bulgular

Gebelikte idrar kagirma sikayeti olan ve olmayan gebelerin fiziksel 6zellikleri benzer

bulunmustur (p>0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. Gebelikte iiriner inkontinans sikayeti olan ve olmayan olgularin fiziksel

Ozelliklerinin karsilagtirmasi

Gebelikte Inkontinans
Var (n=173) Yok (n=127) z p
Ortalama £SS  Ortalama = SS

Yas (yil) 27.13 £ 5.66 26.62 +4.99 -0.712 0477
Boy (m) 161.15+5.92 161.46 £6.15 -0.405 0.686
Gebelik oncesi viicut agirhg: (kg)  62.32 + 12.83 63.44+11.26 -1.328 0.184
Gebelikteki viicut agirhg (kg) 73.27 £11.41 73.93+11.8 -0.868  0.385
Viicut agirh@indaki fark (kg) 10.95+6.73 10.49 £ 7.07 -0.987 0.323
Gebelik oncesi vki (kg/mz) 23.97+4.6 24.4 £4.56 -0.903  0.366
Gebelikteki VKIi (kg/m?) 28.21 +£4.1 28.41 +4.69 -0.271  0.786
Gestasyon zamam (hafta) 3423 + 8.65 32.33+10.34 -1.047  0.295
VKi: Viicut Kiitle indeksi SS: Standart Sapma z: Mann Whitney U Testi

4.12. Gebelikte Inkontinans1 Olan ve Olmayan Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri
ile Tlgili Bulgular

Gebelikte idrar kagirma sikayeti olan ve olmayan gebelerin egitim durumlari, ¢calisma

durumlari, sosyal giivenceye sahip olma durumlar1 benzer bulunmustur (p>0.05 (Tablo 14).
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Tablo 14. Gebelikte inkontinansi olan ve olmayan olgularin sosyodemografik 6zellikleri

Gebelikte inkontinans

Toplam
Var Yok NG p
n % n % n %
OKkur Yazar Degil 11 (%6.36) 2 (%1.57) 13 (%4.33)
ilkokul 53 (%30.64) 36 (%28.35) 89 (%29.67)
Egitim Durumu Ortaokul 50 (%28.9) 36 (%28.35) 86 (%28.67) 5.526 ¢ 0.237
Lise 30 (%17.34) 30 (%23.62) 60 (%20)
Universite 29 (%16.76) 23 (%18.11) 52 (%17.33)
alistyor 26 (%15.03 21 (%16.54) 47 (%15.67
Calisma Durumu Cabsty ( : ( ) ( ) 0.126 ¢ 0.723
Cahismiyor 147 (%84.97) 106 (%83.46) 253 (%84.33)
Var 168 (%97.11) 122 (%96.06) 290 (%96.67)
Sosyal Giivence & 0.748
Yok 5 (%2.89) 5 (%3.94) 10 (%3.33)

x%: Ki-kare testi

@:Pearson Ki-karetesti

d:Fisher’sExact test

4.13. Gebelikte Inkontinansi1 Olan ve Olmayan Olgularin Kronik Hastalik ve Ilag

Kullaninu ile ilgili Bulgular

Gebelikte idrar kagirma sorunu olan ve olmayan gebeler kronik hastalik agisindan

benzer bulunmakla birlikte (sirasiyla: n=17 (%9.83) ve n=13 (%10.24)) (p>0.05),gebelikteki

ila¢ kullanimlar1 agisindan farkli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 15).

Tablo 15. Gebelikte idrar kagiran ve kagirmayan olgularin ilag kullanimlari (n=300)

Gebelikte Inkontinans
Toplam

Gebelikte Ila¢ Kullanim var Yok X2 p

n % n % n %
Vitamin ve Antianemik 141 (%81.5) 106 (%83.46) 247 (%82.33)
Antihipertansif 12 (%6.94) 1 (%0.79) 13 (%4.33)
Antidiyabetik 0 (%0) 2 (%1.57) 2 (%0.67) 13.157¢  0.011
Tiroid ilaci 1 (9%0.58) 3 (%2.36) 4 (%1.33)
Yok 19 (%10.98) 15 (%11.81) 34 (%11.33)

x%: Ki-kare testi  @:Pearson Ki-kare testi
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4.14. Gebelikte Inkontinans1 Olan ve Olmayan Olgularin Pelvik Travma ve Cerrahi
Oykiileri ile Tlgili Bulgular

Gebelerin higbirinde pelvik travma Oykiisii bulunmamakla beraber, gebelikte idrar
kagirma sorunu olan ve olmayan gebelerde pelvik veya abdominal cerrahi 6ykii agisindan
anlamli farklilik saptanmamuistir (sirastyla: n=56 (%32.37) ve n=39 (%30.71)) (p>0.05).

4.15. Gebelikte Inkontinans1 Olan ve Olmayan Olgularmn Sigara Kullanim ve Kronik
Oksiiriik ile Tlgili Bulgulan

Gebelikte idrar kagirma sorunu olan ve olmayan gebeler sigara kullanimi ve kronik

oOksiiriik problemi agisindan benzer bulunmustur (p>0.05) (Tablo 16).

Tablo 16. Gebelikte inkontinansi olan ve olmayan kadmlarn sigara kullanimi ve kronik

oksiiriik durumlar1 (n=300)

Gebelikte Inkontinans
Toplam
Var Yok p
n % n % n %
_ Var 8 (%4.62) 3 (%2.36) 11 (%3.67)
Sigara kullanim 0.366 &
Yok 165 (%95.38) 124 (%97.64) 289 (%096.33)
) Var 3 (%1.73) 1 (%0.79) 4 (%1.33)
Kronik oksiiriik 0.640 5

Yok 170 (%98.27) 126 (%99.21) 296 (%98.67)

x% Ki-kare testi  §:Fisher’sExact Test

4.16. Gebelikte Inkontinans1 Olan ve Olmayan Gebelerin Konstipasyon Sikiyetlerinin

Karsilastirmasi

Idrar kagirma sikdyeti olan ve olmayan gebeler hem gebelik &ncesi, hem de gebelik
sirasindaki kabizlik durumu agisindan benzer bulunmustur (gebelik éncesi x?=0.165; p>0.05);

gebelik sirasinda x*=0.026; p>0.05).
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4.17. Gebelikte Inkontinans1 Olan ve Olmayan Gebelerin Kontrasepsiyon Yontemlerinin

Karsilastirmasi

Inkontinans sikayeti olan ve olmayan gebeler, gebelik oncesinde uyguladiklar:

kontrasepsiyon yontemleri a¢isindan benzer bulunmustur (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo 17. inkontinansi olan ve olmayan gebelerin gebelik oncesinde uyguladiklari

kontrasepsiyon yontemlerinin karsilagtirmas: (n=165)

Kontrasepsiyon Gebelikte Uriner Inkontinans

Toplam X p
Yontemleri Var Yok
Dogal Yontemler 39 (%22,54) 29 (%22,83) 68 (%22,67)
Rahim I¢i Arag 22 (%12,72) 16 (%12,6) 38 (%12,67)
Oral Kontraseptifler 8 (%4,62) 6 (%4,72) 14 (%4,67)  1.099 0.954
Aylik Enjeksiyon 4 (%2,31) 4 (%3,15) 8 (%2,67)
Kondom 24 (%13,87) 13 (%10,24) 37 (%12,33)

x% Ki-kare testi

4.18. Gebelikte Inkontinans1 Olan ve Olmayan Olgularin Obstetrik Hikayeleri ile Tlgili

Bulgularin Karsilastirmasi

Inkontinans sikayeti olan ve olmayan olgular gravida, parite, abortus ve kiiretaj

acisindan benzer bulunmustur (p>0.05) (Tablo 18).
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Tablo 18. inkontinans1 olan ve olmayan kadinlarin gravida, partum, kiiretaj ve abortus

acisindan karsilagtirmasi

Gebelikte inkontinans

Toplam
Var Yok N p
n % n % n %
1 62 (%35.84) 46 (%36.22) 108 (%36)
2 34 (%19.65) 31 (%24.41) 65 (%21.67)
3 44 (%25.43) 27 (%21.26) 71 (%23.67)
Gravida 1.842 ¢ 0.871
4 20 (%11.56) 15 (%11.81) 35 (%11.67)
5 10 (%5.78) 7 (%5.51) 17 (%5.67)
6 3 (%1.73) 1 (%0.79) 4 (%1.33)
0 67 (%38.73) 54 (%42.52) 121 (9%40.33)
1 50 (9%28.9) 41 (%32.28) 91 (%30.3)
Partum 2 43 (%24.86) 19 (%14.96) 62 (%20.7) 5130 ¢ 0.274
3 11 (%6.36) 12 (%9.45) 23 (%7.67)
4 2 (%1.16) 1 (%0.79) 3 (%1)
Var 8 (%4.62) 5 (%3.94) 13 (%4.3)
Kiiretaj 0.083 ¢ 0.773
Yok 165 (%95.38) 122 (%96.06) 287 (%95.7)
Var 40 (%23.12) 31 (%24.41) 71 (%23.7)
Abortus 0.067 ¢ 0.795
Yok 133 (%76.88) 96 (%75.59) 229 (%76.3)

x% Ki-kare testi

¢:Pearson Ki-kare testi

IIk dogum yasinin gebelikte inkontinans sikdyeti olan kadinlarda 21.59+4.11 yil,
inkontinansit olmayanlarda ise 21.75+£3.51 yil oldugu saptanmustir (z=-0.749; p=0.454).
Ayrica, yapilan analizler sonucunda, dogum seklinin gebelikte inkontinans goriilmesini

etkileyen bir faktor olmadigi (p>0.05) belirlenmistir (Tablo 19).
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Tablo 19. Gebelikte inkontinans sikdyeti olan ve olmayan gebelerin bir onceki dogum

seklinin karsilagtirmasi (n=179)

Gebelikte inkontinans

Toplam
Dogum Sekli Var Yok p
% n % %
Vajinal dogum 61 (%57.55) 43 (%58.9) 104 (%58.1)
330 0.857

Sezaryen

45 (%42.45)

30 (%41.1)

75 (%41.9)

x%: Ki-kare testi ¢:Pearson Ki-kare testi

Epizyotomi,

perineal yirttk ve forseps/vakum kullanimi

acisindan  gebelikte

inkontinansi olan ve olmayan kisiler karsilagtirllmis ve anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 20).

Tablo 20. Gebelikte inkontinans sikdyeti olan ve olmayan gebelerin bir dnceki dogumlarinin

epizyotomi, perineal yirttk varligi ve forseps/vakum kullanimi agisindan karsilastirmasi

(n=179)
Gebelikte inkontinans
Toplam
Var Yok X2 p
n % n % n %
) _ Var 60 (%56.6) 41 (%56.16) 101 (%56.42)
Epizyotomi 03¢ 0.954
Yok 46 (%43.4) 32 (%43.84) 78 (%43.58)
) Var 29 (%27.36) 16 (%21.92) 45 (%25.14)
Perineal yirtik 80¢ 0.410
Yok 77 (%72.64) 57 (%78.08) 134 (%74.86)
Var 2 (%1.89) 0 (%0) 2 (%1.12)
Forseps/Vakum 0.514
Yok 104 (%98.11) 73 (%100) 177 (%98.88)

x%: Ki-kare testi

@:Pearson Ki-kare testi

o:Fisher’sExact Test

Inkontinans sikayeti olan ve olmayan gebeler, iri bebek dogumu ve gogul gebelik

acisindan da benzer bulunmustur (p>0.05) (Tablo 21).
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Tablo 21. Gebelikte inkontinans sikdyeti olan ve olmayan gebelerin bir 6nceki dogumlarinin

iri bebek dogumu ve ¢ogul gebelik agisindan karsilagtirmasi

Gebelikte inkontinans

Toplam
Var Yok X2 p
n % n % n %
) var 7 (%6.6) 8 (%10.96) 15 (%8.38)
Iri bebek 0.301
yok 99 (%93.4) 65 (%89.04) 164 (%91.62) 1.068 @
] var 1 (9%00.94) 2 (%2.74) 3 (%1.68)
Cogul gebelik 0.568

yok 105 (%99.06) 71 (%97.26) 176 (%98.32) 5

x2: Ki-kare testi @:Pearson Ki-kare testi 6:Fisher’sExact test

4.19. Gebelikte inkontinansi Olan ve Olmayan Olgularin Gebelik Oncesi Uriner

Inkontinans ile Gebelik Oncesi ve Gebelik Sirasindaki Fekal inkontinans Sikayetlerinin

Karsilastirmasi

Inkontinans sikdyeti olan ve olmayan gebeler, gebelik 6ncesi idrar kagirma durumlar

acisindan karsilastirilmis ve anlamli farklilik saptanmistir (p<<0.05). Ancak idrar kagiran ve

kagirmayan olgular gebelik dncesi ve gebelik sirasindaki fekal inkontinans agisindan benzer

bulunmustur (p>0.05) (Tablo 22).

Tablo 22. Gebelikte inkontinansi olan ve olmayan olgularin gebelik 6ncesi iiriner inkontinans

ile gebelik 6ncesi ve gebelik sirasindaki fekal inkontinans sikayetlerinin karsilagtirmasi

Gebelikte inkontinans

Toplam X p
Var Yok

. ] Var 106 (%61.27) 0 (%0) 106 (%35.33)

Gebelik Oncesi Inkontinas 120.333 ¢  0.0001
Yok 67 (%38.73) 127 (%100) 194 (%64.67)

. . Var 7 (%4.05 1 (%0.79 8 (%2.67

Fekal Inkontinans (GO) ( ) ( ) ( ) 8 0.144

Yok 166 (9%95.95) 126 (%99.21) 292 (%97.33)

Fekal inkontinans (GS)
Yok 153 (%88.44) 119 (%93.7) 272 (%90.67)

x%: Ki-kare testi ¢:Pearson Ki-kare testi d:Fisher’sExacttest
GO: Gebelik oncesi GS: Gebelik sirasinda
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4.20. Gebelikte Inkontinansi Olan ve Olmayan Gebelerin Uriner Semptomlan ile Tlgili

Bulgular

Yapilan analizler sonucunda idrar kagirmasi olan ve olmayan olgularin gebelik

oncesinde gebelik sirasinda diziiri ve mesanenin doluluk hissi agisindan farkli oldugu

(p<0.05); idrar yapmada zorluk acisindan ise sadece gebelik sirasinda farkli oldugu

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 23).

Tablo 23. Gebelikte inkontinans1 olan ve olmayan gebelerin iiriner semptomlari

Gebelikte inkontinans

Toplam
Uriner Semptomlar Var Yok X2 p
n % n % n %
), var 63 (%36.42) 31 (%24.41) 94 (%31.33)
Diziiri (GO) 4.907 ¢ 0.027
yok 110 (%63.58) 96 (%75.59) 206 (%68.67)
var 89 (%51.45) 48 (%37.8) 137 (%45.67)
Diziiri (GS) 5.499 ¢ 0.019
yok 84 (%48.55) 79 (%62.2) 163 (%54.33)
. var 7 (%4.05) 4 (%3.15) 11 (%3.67)
Hematiiri (GO) ) 0.765
yok 166 (%95.95) 123 (%96.85) 289 (%96.33)
var 15 (%8.67) 6 (%4.72) 21 (%7)
Hematiiri (GS) 1.752 ¢ 0.186
yok 158 (%91.33) 121 (%95.28) 279 (%93)
. . var 35 (%20.23) 15 (%11.81) 50 (%16.67)
Idrar yapmada zorluk (GO) 3.739 ¢ 0.053
yok 138 (%79.77) 112 (%88.19) 250 (%83.33)
. var 52 (%30.06) 18 (%14.17) 70 (%23.33)
Idrar yapmada zorluk (GS) 1033 ¢ 0.001
yok 121 (%69.94) 109 (%85.83) 230 (%76.67)
o var 52 (%30.06) 24 (%18.9) 76 (%25.33)
Doluluk hissi (GO) 4.822 ¢ 0.028
yok 121 (%69.94) 103 (%81.1) 224 (%74.67)
o var 97 (%56.07) 47 (%37.01) 144 (%48)
Doluluk hissi (GS) 10.661 ¢ 0.001
yok 76 (%43.93) 80 (%62.99) 156 (%52)

x%: Ki-kare testi
GO: Gebelik dncesi

@:Pearson Ki-kare testi
GS: Gebelik sirasindaki

o:Fisher’sExact test

4.21. Inkontinans Siddeti ile Yasam Kalitesi Arasindaki iliskiye Ait Bulgular

Yapilan korelasyon analizi sonucunda, gebelikte idrar kagiran kadinlarin (n=173)

Sandvik siddet indeksi degerleri ile King Saglik Anketi skorlar1 arasinda bir iliski

bulunmadigr goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 24).



Tablo 24. Sandvik inkontinans siddet indeksi degeri ile King Saglik Anketi skorlari

arasindaki iligki

Sandvik Siddet Indeksi Degeri
King Saghk Anketi Skorlar:

r Y
Genel Saglik Durumu -0.095 0.213
Inkontinans Etkisi 0.013 0.861
Rol Limitasyon -0.039 0.608
Fizik Limitasyon -0.064 0.405
Sosyal Limitasyon -0.071 0.352
Kisisel liski -0.012 0.881
Duygu Durum -0.095 0.212
Uyku/Enerji Diizeyi -0.047 0.541
Semptom Siddeti -0.130 0.088

4.22. Gebelikte inkontinans: Etkileyen Faktorler

Yapilan tek degiskenli lojistik regresyon analizinde trimester, gebelik Oncesi ve
gebelik sirasindaki diziiri, gebelik oncesi ve gebelik sirasindaki mesanenin doluluk hissi ve
gebelik sirasinda yasanan idrar yapmada zorluk durumunun gebelikteki inkontinansi etkileyen
faktorler oldugu bulunmustur (p<0.05). Bu duruma gore; trimesterdeki bir birim artis,
gebelikte idrar kagirma riskini 1.49 kat arttirmakta iken (%95 GA:1.018-2.194), gebelik
oncesi diziiri varligl, yoklugu durumuna gore idrar kagirma riskini 1.77 kat artirmaktadir
(%95 GA:1.065-2.953). Gebelik sirasindaki diziiri varhigi, yoklugu durumuna gore
gebelikteki idrar kagirma riskini 1.74 kat arttirmaktadir (%95 GA:1.094-2.78). Gebelik 6ncesi
mesanedeki doluluk hissi varligi, gebelikte idrar kagirma riskini 1.84 kat arttirmaktadir (%95
GA:1.064-3.198) Gebelik sirasindaki doluluk hissi varligi, yoklugu durumuna gore idrar
kacirma riskini 2.17 kat arttirmaktadir (%95 GA:1.359-3.472) Gebelik sirasinda yasanan idrar
yapma zorlugu, yoklugu durumuna gore idrar kacirma riskini 2.6 kat arttirmaktadir (%95

GA:1.435-4.719).

Tiim anlamli degiskenlerden olusan ¢oklu regresyon modelinde ise, sadece trimester
degiskeninin gebelikte idrar kacirma durumu {izerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi

bulundugu gortilmiistiir (Tablo 25).
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Tablo 25. Gebelikte idrar kagirma durumunu etkileyen faktorlerle ilgili cok degiskenli lojistik

regresyon analizi sonuglari

0O i¢in %95 GA
p 0]0) .
Alt Simir Ust Simir
Trimester 0.046 1.500 1.008 2.232
Diziiri (GO) 0.656 1.195 0.546 2.615
Diziiri (GS) 0.840 1.074 0.535 2.156
Mesanenin doluluk hissi (GO) 0.867 0.938 0.444 1.982
Mesanenin doluluk hissi (GS) 0.067 1.765 0.961 3.242
Idrar yapmada zorluk (GS) 0.060 1.899 0.973 3.709

OO0: Odds Orani GA: Giiven Aralig1 GO: Gebelik 6ncesi ~ GS: Gebelik sirasinda

Risk faktorlerini belirlemek icin yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda elde

edilen gii¢, %95 giiven diizeyinde % 94 olarak hesaplanmustir.
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5. TARTISMA

Gebelikte tiriner inkontinans goriilme durumunun ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi
amaciyla gerceklestirilen bu ¢alismaya yas ortalamalar1 26.92+5.39 yil olan toplam 300 gebe
alimmistir. Calismanin sonucunda, 300 gebenin 173’linde (%57.7) gebelik sirasinda idrar
kagirma sikdyeti oldugu ve gebelik Oncesi donemde idrar kagiriyor olmani, diziiri ve
mesanede doluluk hissi gibi {liriner semptomlarin yan sira, gebelik sirasinda kullanilan bazi
ilaglarin (antihipertansif ilaglar), gebelikte yasanan diziiri, idrar yapmada zorluk ve mesanenin
doluluk hissi gibi iiriner semptomlarin ve gebenin i¢inde bulundugu trimesterin gebelik

sirasinda idrar kagirma sikayetini etkileyen faktorler oldugu bulunmustur.

Literatiirde gebelikte tiriner inkontinans prevalansi %16-%72.0 olarak belirtilmektedir
(Abdullah ve digerleri, 2016). 2010°da Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gebe
Poliklinigi’nde yapilan bir ¢alismada prevalans % 27 olarak bulunmustur (Kocadz ve ark.,
2010).

Wesnes ve Lose ilk kez gebelikte Ul sikayeti goriilme sikligini % 17-54 olarak
belirtmis, genel olarak gebelikteki prevalansin % 35-67 oldugunu ifade etmistir (Wesnes ve
digerleri, 2013). Kok ve arkadaslar1, 287 gebeyi dahil ettikleri calismalarinda Ul prevalansini
% 21.3 olarak bulmuglardir (Kok ve digerleri, 2016). Ding’in 750 gebe lizerinde yapmis
oldugu arastirmasinda bu oran % 40 olarak belirtilmistir (Ding, 2017).

Prevalansla ilgili farkli sonuglarin, incelenen gebelerin yaslari, i¢inde bulunduklar
trimester ve obstetrik dykiilerine gore degistigi sdylenebilir. Bizim ¢aligmamizda 300 gebenin
173’iinde (%57.7) gebelik sirasinda idrar kagirma sikayeti oldugu belirlenmistir. Prevalansla

ilgili sonucumuz, literatiirde belirtilen sinirlar igerisinde yer almaktadir.

Fiziksel oOzellikler olarak incelenen yas, boy uzunlugu, gebelikten Onceki ve
gebelikteki viicut agirligi ile VKI degerleri ve viicut agirligindaki fark agisindan, inkontinansi
olan ve olmayan gebeler arasinda fark olmadigi goriilmiistiir (p>0.05). Bu sonucumuz fiziksel

ozelliklerin inkontinansi etkileyen bir faktor olmadigr seklinde yorumlanabilir.

Gebelikteki inkontinans sikayeti ile maternal yas arasindaki iligki net bir sekilde ortaya
konmamistir. Calismalarin ¢ogu maternal yas ile dogum sonras1 donemde ortaya ¢ikan iiriner

inkontinans arasindaki iliskiye isaret etmektedir Artan maternal yasin {iriner inkontinans
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riskini artirdigina dair sonuglar mevcuttur (Gyhagen ve digerleri, 2013). Bu sonug¢ 90.000
kadinin yer aldig1 retrospektif kohort bir caligma ile de gosterilmistir (Leijonhufvud ve
digerleri, 2013). 30 yasindan sonra vajinal dogum yapan kadmlarda Ul ve pelvik organ
prolapsusu gelisme riskinin, 30 vyas Oncesinde dogum yapanlara kiyasla arttig:
belirtilmektedir. Buna sebep olarak da, dogum travmasi sonrasi iyilesebilme potansiyelinin

ilerleyen yasla azalmas1 6ne siiriilmektedir.

Hojberg ve ark., calismalarinda, gen¢ maternal yasin gebeligin 16. haftasinda goriilen
inkontinans i¢in bir risk faktorii oldugunu belirtmistir (Hojberg ve digerleri, 1999). Chavez ve
arkadaglarmin (2011), gebelikte iiriner prevalansini inceledikleri ¢alismalarinda, maternal
yasin 26 yildan kii¢iik olmasmin, gebelikteki inkontinans agisindan koruyucu bir faktor

oldugunu 6ne siirmiistiir (Chavez ve digerleri, 2011).

Sangsawang’in primigravidalarda stres {iriner inkontinans prevalansi ve etkileyen risk
faktorlerini iceren derlemesinde, ileri maternal yas hem gebelikteki hem de gebelik
sonrasindaki stres inkontinans i¢in bir risk faktorii olarak ifade edilmistir (Sangsawang,
2014). Kok ve arkadaslar1 arastirmalarinda, maternal yas ile gebelikteki inkontinans arasinda
iliski bulmuslardir (Kok ve digerleri, 2016).

Calismamizda yer alan tiim gebelerin yas ortalamasi 26.92+5.39 yil olup, literatiirde
siklikla gegen 30 yas sinirindan kiigiiktiir. Kontinant ve inkontinant gebelerin yas ortalamalari
da benzer oldugundan, maternal yasin gebelikteki inkontinansi etkileyen bir faktor olmadigi

sOylenebilir.

Aydin tarafindan 2016 yilinda yapilan bir c¢aligmada kontinant ve inkontinant
gebelerde gebelik boyunca VKI acisindan anlamli bir fark bulunmamustir (Aydin, 2016).

Wesnes ve ark, gebeligin baslangicindan 15. haftaya kadar olan siirede viicut
agirhgindaki artis 4 kg’dan fazla ise, gebeligin 30. haftasinda Ul riskinin arttigmi; 15-
30.haftalardaki yiiksek kilo artisnin ise Ul gelisimine etkisinin olmadigmi belirtmislerdir
(Wesnes ve digerleri, 2010).

Sismanligin intraabdominal ve intravezikal basinci artirmasi, pelvik tabanda gerilmeye
ve zayiflamaya yol agmasi ve iiretral mobiliteyi artirmasi sebebiyle inkontinansa zemin
hazirladigr sdylenmektedir. Postnatal donemdeki kilo kaybinin mevcut inkontinansi azaltici

etkisine yonelik caligsmalar bulunmakla beraber, viicut agirligi ile gebelikteki inkontinans
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iligkisini gosteren c¢ok fazla calisma bulunmamaktadir. 20’den fazla kohort c¢alisma
gebelikteki kilodan ziyade, gebelik 6ncesindeki sismanligin gebelik ve postpartum donemdeki
inkontinansla iliskisini ortaya koymaktadir (Glazener ve digerleri, 2006; Burgio ve digerleri,
2007; Brown ve digerleri, 2010).

Calismanmizdaki gebelerin gebelik oncesi VKI degerlerinin normal smirlar icerisinde
oldugu ve kontinant ve inkontinant gebelerin fiziksel 6zellikler agisindan benzer olduklar1 goz
oniinde bulunduruldugunda, gebelikte yasanan iiriner inkontinansin fiziksel yiliklenmeler

disinda baska faktorlerin etkisiyle meydana geldigi soylenebilir.

Bu ¢alismada kontinant ve inkontinant gebelerin egitim siireleri, ¢alisma durumlari ve
sosyal giivence durumlart benzer bulunmustur (p>0.05). Artan egitim diizeyinin farkindalig:
artirmasi ve yliksek sosyo ekonomik diizeyin genel sagligi olumlu yonde etkileyen yasam
kosullarin1 i¢ermesi beklenebilir. Ancak konu ile ilgili literatirde bu beklentiyle ¢elisen

arastirma sonuglar1 da mevcuttur.

Demircan ve arkadaslarinin 132 gebeyi iceren calismasinda idrar kagiran olgularin
2/3’linden fazlasinin ev hanimi oldugu ancak idrar kaciran ve kagirmayan gebelerin ¢alisma
durumu agisindan benzer oldugu belirtilmistir. Ancak aymi ¢alismada egitim diizeyleri
karsilastirildiginda, kontinant ve inkontinant grup arasinda fark oldugu ve ilkdgretim mezunu
olgu sayisinin kontinant grupta daha fazla oldugu gosterilmistir (Demircan ve digerleri,
2016).

Abdullah ve arkadaslarinin ¢aligmasinda (2016), {iglincii trimesterdeki 306
primigravidada iiriner inkontinans varlig1 incelenmis ve egitim durumu ve ¢alisma durumu
acsindan kontinant ve inkontinant gebeler arasinda fark bulunmadigr bildirilmistir.
[statistiksel agidan anlamli fark bulunmamakla birlikte, idrar kagirmayan gebelerin egitim
diizeylerinin daha ytiksek oldugu ve bu gruptaki ev hanimi sayisinin inkontinant gruba kiyasla

daha fazla oldugu tespit edilmistir (Abdullah ve digerleri, 2016).

Benlioglu’nun 2006 yilinda Kahramanmaras il merkezinde gebe olmayan kadinlar
tizerinde yaptigi ¢alisma sonuglarina gore ise, egitim seviyesi arttikga sikisma tip, stres ve

miks tip inkontinansin goriilme sikliginin azaldig: belirlenmistir (Benlioglu, 2006).
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Benzer sekilde, 2007 yilinda yaymnlanan bir baska ¢alisma sonuglarina gore, okur
yazar olmayan grupta iiriner inkontinans prevelans1 % 37 iken, yliksekdgretim mezunu olan
grupta % 7.9 olarak bulunmus olup; kadinlarda egitim seviyesi yiikseldik¢e iiriner inkontinans

prevelansinin azaldigi tespit edilmistir (Bektas, 2007).

Terzi ve arkadaslarinin 18 yas istii 555 kadinmi inceledigi calismalarinda, egitim
seviyesi lise ve tistii olanlarda iiriner inkontinans goriilme sikliginin anlamli derecede diisiik
oldugu bildirilmistir. Bu sonug, egitim seviyesi yiiksek olanlarda dogum sayisinin daha az
olmasma baglanmistir (Terzi ve digerleri, 2013). Van Oyen ve arkadaslarmin yaptigi
calismada ise, egitim durumu veya kisi basma diisen aile geliri ile {iriner inkontinans
prevelans: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (Van ve digerleri,

2002).

Bizim ¢alismamizda da sosyodemografik 6zelliklerin gebelikteki iiriner inkontinansi

etkilemedigi soylenebilir.

Calismamizda idrar kagiran ve kagirmayan kadmlar, sistemik etkileri bulunan ve
inkontinans {izerinde etkisi olabilecegi diisiiniilen hastaliklara (pulmoner ve kardiyovaskiiler
hastaliklar, endokrin ve metabolik bozukluklar, otoimmiin hastaliklar, nérolojik problemler ve

digerleri) sahip olma agisindan benzer bulunmustur (p>0.05).

Literatiirde, kadinlarda iiriner inkontinansin risk faktorleri arasinda siklikla fiziksel
ozellikler ve obstetrik parametreler yer alirken, kronik hastaliklar ile inkontinans iligkisini
ortaya koyan calismalar sayica yetersiz olup, ozellikle gebelerdeki duruma iliskin sonuglar

son derece kisitlidir.

Song ve ark., iriner inkontinans prevalansinmi ve risk faktorlerini inceledikleri
calismada kronik hastalik olarak hipertansiyon ve diabetus mellitus acisindan gebeleri

sorgulamig ve bu hastaliklar1 olanlarda stres inkontinansin daha fazla goriildiigiinii belirtmistir

(Song ve digerleri, 2005).

Duignan ve ark., bronsiektazisi olan 40 kadindan 19’unda (%48) iiriner inkontinans
varligin1 tespit etmistir. Bu sonug, yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir durum olarak
belirtilmekle birlikte hastaligin siddeti ile UI arasinda bir iliski saptanmamstir (Duignan ve
digerleri, 2016).
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Bani-issa ve arkadaslari, 20-65 yas arasindaki 1011 kadin hastada (435 diabetik, 576
diabetik olmayan) iiriner inkontinans goriilme sikliginit ve bu durumun emosyonel ve sosyal
acidan 1yi olma hali iizerine etkilerini incelemislerdir. Tiim olgularin %66.8’inde (n=676)
{iriner inkontinans saptanmis olup, diabetik kadinlarda Ul prevalansinin daha yiiksek oldugu,
sosyal iyilik halini olumsuz etkiledigi ve Ul’nin diabetiklerde obesite ve ileri yasla iliskili

oldugu bildirilmistir (Bani ve digerleri, 2013).

Benzer sonu¢ Lawrance’in ¢alismasinda da gosterilmis ve obes ve diabetik kadinlarin

Ul acisindan riskli grubu olusturdugu belirtilmistir (Lawrence ve digerleri, 2007).

Horng ve ark., farkli yas grubundaki Tayvanli kadinlarda hiperlipidemi, psikiyatrik
hastalik ve kronik obstriiktif akciger hastaligini Ul’'nin risk faktorleri olarak gdstermistir

(Horng ve digerleri, 2013).

Buchsbaum ve ark., nullipar rahibelerde iiriner inkontinans1 ve etkileyen faktorleri
arastirmis ve hipertansiyon, artrit ve depresyonu Ul ile iliskili bulmuslardir (Buchsbaum ve
digerleri, 2002).

Beleke ve ark. gebelerde kronik oksiiriik/hapsirik ve astim/alerji/siniizit gibi hastaliklar
ile Ul arasindaki iliskiye dikkat ¢ekmislerdir. Kronik oksiiriik ve hapsirik gibi problemlerin;
gebelikteki yiiklenmeye ilave olarak; karmn igi basincinda artisa yol agacagini ve bunun da
pelvik taban tizerindeki stresi artiracagini ve sonugta pelvik taban kaslarini zayiflatacagini

ileri siirmiislerdir (Bekele ve digerleri, 2016).

Calismamizda 300 gebe igerisinde kronik hastaliga sahip toplam 30 gebe (%10)
bulunmaktadir. Bu gebelerden 17’sinde ise inkontinans sikayeti mevcuttur. Gebelerin iginde
bulundugu yas donemi dikkate alindiginda kronik hastalik goriilme oranimin az olmasi
beklenen bir sonu¢ olarak yorumlanabilir. Bizim c¢alismamizda anlamli bir iliski
saptanmamakla beraber; 6zellikle gebelik siirecinde; kronik hastaliklar ve inkontinans gelisme
riski arasindaki iligkiyi saglikli sekilde ortaya koyabilmek icin daha fazla sayida olgu iceren

calismalara ihtiya¢ vardir.

Inkontinans1 olan ve olmayan gebeler, gebelik éncesinde kullanilan ilaglar agisindan

benzer bulunmustur (p>0.05). Kontinant ve inkontinant olgularin gebelikteki ila¢ kullanimina

46


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bani-Issa%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24112089
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Horng%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22972439
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buchsbaum%20GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12151141
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buchsbaum%20GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12151141

baktigimizda ise anlamli farklilik bulunmus olup; farkin antihipertansif ila¢ kullanimina bagli

olabilecegi diisliniilmektedir.

Intraiiretral basing adrenerjik inervasyonun kontroliinde calisan iiretral diiz kaslar
aracihig1 ile saglanmaktadir. Uretral diiz kastaki alfa reseptdrler mesane boynunu daraltirken,
beta reseptorler gevsetir. Insan iiretrasindaki baskin reseptdr alfa reseptdrlerdir ve adrenerjik
aktivite mesane boynunda daralmayla sonuglanir. Buna karsin, idrarin depolanmasi igin
gereken detrusor gevsemesi adrenerjiklerin uyarilmasi ile olurken, parasempatik muskarinik

reseptorler detrusorde kasilmaya neden olur (Steele, 1999).

Literatiirde belirtildigi iizere alfa blokerlerin kan basimncini diisiirmek ig¢in
vazodilatasyona yol agmasi ve mesane boynundaki diiz kaslar1 gevsetmesi sebebiyle
inkontinansa ve triner semptomlarda artisa neden oldugu ileri siiriilmektedir. Diiiretiklerin
ayrica biiyiilk miktarda idrarin mesaneye ani girisine sebep olarak detrusorun kasilmasina da

neden oldugu belirtilmektedir (Steele, 1999).

Calismamizda toplam 95 gebe onceden pelvik veya abdominal cerrahi gegirdiklerini
belirtmiglerdir. Idrar kagiran ve kacirmayan gebelerin cerrahi Oykiileri arasinda anlamli
farklillk  bulunmamustir (p>0.05). Literatiirde cerrahi Oykii ile gebelikteki inkontinans

arasindaki iligkiyi ortaya koyan ¢alisma sayis1 yetersizdir.

Bekele ve ark, 422 gebeyi dahil ettikleri c¢alismalarinda, olgularin %50.7’sinde
gecirilmis jinekolojik cerrahi (sezaryen) ile gebelikteki Ul arasinda anlamli iliski tespit
etmistir (Bekele ve digerleri, 2016). Melville ve ark., 30-90 yaslar1 arasindaki 3536 vakay1
sorgulamig ve histerektomi ve sezaryenin inkontinans agisindan risk faktorii oldugunu

belirtmistir (Melville ve digerleri, 2005).

Calismamizda higbir olguda vajinal cerrahi tespit edilmemis olup gecirilen abdominal

cerrahilerin kontinans mekanizmasi iizerinde olumsuz etki birakmadigi s6ylenebilir.

Calismamizda sigara igen gebe orani oldukga diisiiktiir (%3.7) ve sadece dort gebede
kronik oksiiriik problemi tespit edilmistir. Literatlirde sigara kullanimu ile iiriner inkontinans

iliskisine yonelik farkli sonuglar mevcuttur.
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Brown ve ark., 1507 nullipar1 dahil ettikleri kohort calismalarinda Ul’nin prevalans,
insidans ve risk faktorlerini incelemis ve sigara kullanrmmin Ul agisindan risk faktorii

olmadigi sonucuna varmislaridir (Brown ve digerleri, 2010).

Giinde 20 adetten fazla igilen sigaranin veya 15 yildan fazla siiredir igiyor olmanmn Ul
igin bir risk faktorii oldugunu ve siddetli inkontinans ile sigara kullanimi arasinda zayif iliski

oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (Hannestad ve digerleri, 2003).

Acar Bektas’in (2007) stres inkontinans yayginlig1 ve iliskili faktorlerin incelenmesi
amaciyla yapmis oldugu yiiksek lisans tez ¢aligmasinda sigara igen ve igmeyen kadinlarda

stres inkontinans goriilme siklig1 benzer bulunmustur. (Bektas, 2007).

Literatiirde dzellikle stres inkontinans basta olmak iizere Ul’nin etyolojisinde kronik
Oksiirik ve sigara kullanimi gosterilmektedir (Dallosso ve digerleri, 2003; Tahtinen ve
digerleri, 2011). Sigaranin Ostrojen seviyesini azalttigi ve kollajen sentezini olumsuz
etkiledigi, genellikle sigaraya bagli olarak gelisen kronik Oksiiriik sikayetinin ise karmn igi
basincinda artisa neden olarak uzun donemde pelvik taban kaslarini zayiflattig

belirtilmektedir (Bump ve digerleri, 1992).

Gebelikte sigara kullaniminin, gebelik 6ncesi veya sonrasindaki siiregte oldugu kadar
yaygin olmadig1 ve calismamizdaki gebelerin sigara kullanim stirelerinin ortalama 6.09+2.66
yil, gilinliik sigara tiiketimlerinin ise 7.54+5.75 adet oldugu dikkate alindiginda, sigara
kullantminin gebelikteki iiriner inkontinans gelisimi agisindan bir risk faktorii olmadigi

seklinde yorumlanabilir.

Idrar kagiran ve kagirmayan gebeler hem gebelik 6ncesi, hem de gebelik sirasindaki

konstipasyon agisindan benzer bulunmustur (p>0.05).

Literatiire baktifimizda konstipasyon, defekasyonun haftada ii¢ defadan az olmasi
seklinde tanimlanmaktadir (Davis ve Kumar, 2003). Gebelikte konstipasyon prevalansinin
%11-38 oldugu ve en fazla iigiincl trimesterde goriildiigii bildirilmistir (Sangsawang, 2014).
Gebelikte hormonlarin etkisiyle gastrointestinal sistem fizyolojisinde degisim meydana
gelmektedir. Sonug olarak, gastrik bosalma gecikmekte ve gastrointestinal geg¢is zamani

artmaktadir.

Kronik konstipasyon pelvik taban fonksiyon bozuklugunun etyolojik faktorleri

arasinda yer almaktadir. Defekasyon sirasinda meydana gelen ikinmanin pelvik taban
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tizerinde olusturdugu basincin uzun dénemde buradaki kaslar1 zayiflattig: ileri siiriilmektedir

(Davis ve Kumar, 2003).

Bununla birlikte, barsak ve mesanede birbiri ile iligkili ndronlarin bulundugu ve
konstipasyon gibi fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarda alt {iriner yola ait sorunlarin
meydana gelebilecegi insan ve hayvan calismalarinda gosterilmistir (Kaplan ve digerleri,

2013).

Bekele ve ark.’nin ¢alismasinda gebelik sirasinda yasanan Kkonstipasyon ve
inkontinans arasinda anlamli bir iliski saptanmis olup, konstipasyonun sikliginin Ul riskini

artirdi@r bildirilmistir (Bekele ve digerleri, 2016).

Ancak, Demirtiirk (2006) doktora tezinde kronik konstipasyon problemi olan ve

olmayan olgularin pelvik taban kas kuvveti degerlerini benzer bulmustur (Demirtiirk, 2006).

Calismamizda konstipasyonu olan olgu sayisinin gebelikte anlamli sekilde arttig
belirlenmekle birlikte gebelikteki inkontinans agisindan bir risk faktorii degildir. Calismalarda
da belirtildigi lizere; konstipasyonun siiresi, siddeti ve sikligi 6nemli olup, pelvik tabanda
zayiflamaya ve buna bagli gelisebilen inkontinansa neden olabilecek derecede bir maruziyet

gerceklesmemis olabilir.

Kontrasepsiyon yontemlerini uygulayan gebelerde inkontinans tizerine bir etkilenim

goriilmemistir.

Literatiirde kontrasepsiyon yontemleri ile Ul iliskisi agirhikli olarak oral kontraseptif
kullanim1 tizerinden tartisilmistir. 2016 yilinda yayimlanan bir sistematik derlemede, oral
kontraseptiflerin vulvar vestibiilit ve disparoni ile iligkili oldugu ancak iiriner inkontinansa ait
net bir sonu¢ bulunmadigi gosterilmistir. Bu konudaki ¢eliskili sonuglarin, oral
kontraseptiflerin farkli igerikte olmasina ve farkli dozlarda uygulanmasina bagli oldugu

sOylenebilir.

Yapilan bir ikiz calismasinda oral kontraseptif kullantminm Ul riskini azalttigi
gosterilmistir. Buna aciklama olarak da dstrojenin periiiretral vaskiilarizasyon ve iiretral noral
kontrol ve sinir biiylime faktor ekspresyonu iizerindeki olumlu etkileri ileri siiriilmiistiir.
Bununla birlikte, asir1 aktif mesane ve nokturinin iyilesmedigi bildirilmis ve bu durum;
kontrasepsiyonda kullanilan dozun, mesanedeki Ostrojeni, kontraktiliteyi inhibe edecek

diizeye ¢ikarmaya yetmemesine baglanmistir (Milsom ve digerleri, 2009; Robinson ve
49


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaplan%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23409689
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaplan%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23409689

digerleri, 2013). Oral kontraseptifler dogrudan vestibulanin epiteline ve vulvar mukozaya etki
ederek daha hassas hale gelmesine neden olmaktadir. Ayrica, OK’lerin etkileri,
proinflamatuar sitokinleri etkilemesi ile steroid hormonlarla iliskilendirilebilir (Bouchard ve

digerleri, 2002; Edgardh ve Abdelnoor, 2007).

Milsom ve arkadaslari ise, 46-86 yas araligindaki kadinlarda 6nceden kullanilan oral

kontraseptif siiresinin Ul prevalansini etkilemedigini belirtmistir (Milsom ve digerleri, 1993).

Calismamizda gebelik oncesi donemde iliski sirasinda korunan gebelerin ¢cogu dogal
yontemlerle korunmaktadir (n=68). Dolayisiyla bu kadinlarda hormonal durum iizerine bir
etki s6z konusu degildir. 38 gebe ise rahim i¢i ara¢ kullanmis olup, oral kontraseptif kullanan
gebe sayist azdir (n=14). Kontrasepsiyon yontemleri ile inkontinans arasinda iligki
goriinmemekle birlikte, bu konuda daha saglikli yorum yapabilmek ig¢in RIA ve oral
kontraseptif agisindan, siire ve igerige ait bilgilerin net bir sekilde ortaya kondugu ¢alismalara

ithtiyag¢ vardir.

Olgularin obstetrik hikayeleri incelendiginde, gravida, partum, abortus ve kiiretaj
sayilari ile iri bebek dogumu, forseps/vakum kullanimi ve epizyotomi/perineal yirtik varligi

gibi obstetrik parametrelerin gebelikteki inkontinansla iliskili olmadig1 bulunmustur. (p>0.05)

Literatiirde 0Ozellikle stres inkontinans basta olmak iizere, gebelik ve dogumun
postpartum erken ve ge¢ donemdeki iiriner inkontinansla iliskisini ortaya koyan pek ¢ok
calisma vardir (Peeker, 2003; Siracusano, 2003; Sari, 2007). Ancak onceki obstetrik
parametrelerin mevcut gebelikteki inkontinans ile iliskisini gosteren ¢aligmalar sinirl olup, bu

calismalarda da benzer sonuglar sunulmaktadir (Lin, 2014; Ding, 2017).

Gebelik sirasinda Ul'nin epidemiyolojisinin incelendigi sistematik bir derlemede,
multipar kadinlarda gestasyonel Ul insidans1 % 45-% 54 iken, bu oran nullipar kadinlarda %
28-45 olarak bildirilmistir (Wesnes ve digerleri, 2012).

Gebelik ve dogum,; sinir, kas ve bag dokusunda kompresyon, gerilme veya yirtilmalara
neden olarak pelvik taban hasaria yol agmaktadir. Pelvik organlarin diizglin ¢alisabilmesi
icin ndromuskiiler fonksiyonlarin ve pelvik destegin saglikli olmasi gerekir. Gebelikte iiriner
inkontinansin patofizyolojisi levator hiatal ¢capdaki degisim, mesane boynunun pozisyonu ve
mobilitesindeki degisimi ve pelvik taban kas kuvvetindeki azalmayi igerir (Dietz, 2004;

Kahyaoglu, 2016).
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Luo ve ark, nullipar ve multiparlar1 gebelikteki iiriner inkontinans prevalansi ve pelvik
degisiklikler acisindan incelemis ve multiparlarda Ul’'nin gériilme sikhigini ve siddetini
nulliparlara kiyasla daha yliksek bulmuslardir. Ayrica, multipar ve nullipar gebelerin gravida
ve distlik/kiiretaj acisindan farkli oldugunu ve transperineal ultrason sonuglarina gore
multiparlarin daha biiylik pelvik degisiklikler gecirdiklerini (daha genis hiatus, mesane
boynunda daha fazla ¢0kme ve valsalva sirasinda daha farkli diretral agilagsmalar)
belirlemislerdir (Luo, 2017). Bununla birlikte her iki grubun yas ortalamalarinin anlamli
sekilde farkli olmasi ve multiparlarin dogum sayilarinin verilmemis olmasi; sonucun yastan
m1 yoksa gergekten dogum sayisindan mi kaynaklandigini saglikli sekilde ortaya koymayi

giiclestirmektedir.

Gebelikte pelvik taban kas kuvvetinin azaldigimi gosteren c¢alismalar mevcuttur
(Kahyaoglu, 2016). Paritenin stres inkontinans gelisimine katkisi pek ¢ok ¢alismada
gosterilmis olup (Viktrup, 2002; Scarpa ve digerleri, 2006; Wesnes ve digerleri, 2007;
Demircan ve digerleri, 2016; Din¢ ve Kizilkaya, 2008), dogum sonrasi elektromyografi
(EMQG), ultrason veya manyetik goriintiileme (MR) ¢alismalar1 ile pelvik tabandaki etkilenim
ortaya konmaya c¢alisilmistir (Marshall ve digerleri, 2002; Peschers ve digerleri, 1997; Debus
ve digerleri, 1993). Ancak ilgili caligmalarda gebelik ve dogumun etkileri farkli boyutlari ile
ele alinmis olup; inkontinans ile iligkisinin saglikli sekilde kurulabilmesi i¢in; degisikliklere
dair elde edilen verilerin biitiinlestirilmesine ihtiya¢ vardir. Literatiirde onceki gravida ve
paritenin mevcut inkontinansa etkisi gosterilmekle birlikte, bizim ¢alismamizda inkontinans

gelisiminde rol oynayan faktorler arasinda yer almamaktadir.

Literatiirde vajinal dogum sonrasi stres inkontinans sikliginin sezaryene kiyasla daha
fazla oldugu bildirilmektedir (Lukacz, 2006; Kokabi, 2017). Vajinal dogumun pelvik tabanda
hasara neden olan en Onemli faktdr oldugu ve oOzellikle dogumun ikinci fazinin uzun
stirmesinin bu duruma yol actig1 ileri stiriilmektedir (Peeker, 2003). Dogum sekli ile agirt aktif

mesane ve sikisma tip inkontinans arasindaki iligki ise netlik kazanmamistir (Up to Date( 2))

2006 yi1linda Demirtiirk’{in farkli yas grubundaki kadinlarin pelvik taban kas kuvvetini
inceledigi ¢alismasinda, vajinal dogum ve sezaryen geg¢irmis kadinlarin pelvik taban kas

kuvvetleri benzer bulunmustur (Demirtiirk, 2006).

Brown ve arkadaslar1 (2010) 1507 gebeyi igeren g¢alismalarinda onceki diisiik ve

kiiretajlarm gebelikteki Ul igin giiclii bir risk faktdrii oldugunu belirtmistir (Brown, 2010).
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2016 yilinda Abdullah ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ise onceki abortus ve
kiiretaj Oykiisiiniin gebelikte inkontinansi etkilemedigi ortaya konmustur (Abdullah ve
digerleri, 2016).

Bizim c¢alisgmamizda da dogum sekli, diisiik ve kiiretaj iiriner inkontinans agisindan

olumsuz bir etkiye sahip goriinmemektedir.

Calismamizda gebelikte inkontinans sikayeti olan ve olmayan gebeler onceki
epizyotomi/perineal yirtik, forseps/vakum kullanimi agisindan benzerdir (p>0.05). Bu sonug;
bu faktorlerin calismamizda yer alan gebelerde inkontinans gelisimi agisindan risk teskil

etmedigini gostermektedir.

Epizyotominin, kontrollii bir sekilde uygulanmasi nedeni ile perineal yaralanmayi
azalttigi ve anal sfinkter yirtiklarin1 Onledigine inanilmakla birlikte, son c¢aligsmalar
epizyotominin perineyi travmadan koruyamadigi, hatta median epizyotomi uygulanan
kisilerde anal sfinkter yirtiklarinin daha fazla gorildiigii ve pelvik tabanin daha ¢ok
zayifladigi belirtilmistir (Phillips ve Monga, 2005).

Mediolateral epizyotominin pelvik taban kas kuvvetini azalttigi (Anger ve digerleri,
2006; Al-Mukhtar ve digerleri, 2017), median epizyotominin ise anal sfinkterde yirtilmalara
neden oldugu ve anal inkontinans i¢in risk faktorii oldugu ifade edilmistir (Nager ve
Helliwell, 2001). Epizyotomi ile inkontinans iligkisi netlik kazanmamakla birlikte, 2009’daki
Cochrane derlemesinde, epizyotominin Ul’yi artiran bir risk faktdrii olmadigr bildirilmistir
(Carroli ve Mignini, 2009).

Forsepsle dogumun iiriner inkontinanstan ziyade, pelvik organ prolapsusu ve anal

inkontinans i¢in risk faktorii oldugu bildirilmistir (Up To Date (1); Handa, 2012).

Vakumla dogum operatif dogum tekniklerinden bir digeridir ve forsepsle
kiyaslandiginda; pelvik taban kas grubunda hasar riskinin daha diisiik oldugu gdsterilmistir

(Meyer, 2000; Handa, 2012)

11397 kadmin incelendigi 2003 yilina ait bir EPINCONT (Epidemiology
of Incontinence in the County of Nord-Trendelag) c¢alismasinda friner inkontinas ve

forseps/vakum kullanimi arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (Rortveit ve digerleri,

2003).
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Bizim calismamizin sonuglar1 da forseps ve vakum kullaniminin iiriner inkontinans

icin risk faktorii olmadigini gostermektedir.

Calismamizda 15 gebe 4000 g lizerinde bebek dogumu gerceklestirmis, 3 gebede ise
cogul gebelik tespit edilmistir.

Hunskaar S ve ark., 2004 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada 4000 gr ilizerindeki dogum
agirligimin bir sonraki gebelikteki idrar inkontinansiyla iliskili oldugunu ifade etmistir.
(Hunskaar ve Burgio, 2004). Onceki cogul gebelik ile gebelikteki inkontinans iliskisini

inceleyen ¢alismaya ise rastlanmamustir.

Ancak bizim c¢aligmamizda iri bebek dogumunun ve ¢ogul gebeligin gebelikte liriner

inkontinans ag¢isindan bir risk faktorii oldugu diistintilmemektedir.

Dogumdan hemen sonra ve alt1 ay sonra gerceklestirilen MR calismalar1 sonucunda
pelvik tabanda meydana gelen uzamanin ve perineal cisimdeki ¢okmenin hizla normale
dondiigii gosterilmistir. Sarkomerlerdeki intraselliiler parcalanmanin haftalar icerisinde tamir
oldugu ve levator ani kasinin kontraktilitesinin alti ay icerisinde tamamen iyilestigi
belirtilmig, hasarn nedeni noérolojik ise onarimin daha uzun siirebilecegi vurgulanmistir

(Tunn ve digerleri, 1999; Snooks ve digerleri, 1984; Sampselle ve digerleri, 1998).

Calismamizda Onceki obstetrik hikdyede yer alan parametrelerin (gravida, parite,
abortus, kiiretaj, epizyotomi/perineal yirtik, forseps/vakum kullanimi, makrozomi ve ¢ogul
gebelik) mevcut gebelikteki inkontinans igin risk faktorii olmayisi, olgularin son dogum
tarihleri ile mevcut gebelikleri arasinda gecen siire de (5.42 + 3.29 yil) goz Oniinde
bulunduruldugunda; olgularda gebelik, dogum, vs nedeni ile meydana geldigi varsayilan
hasarin uzun donem sonunda iyilesmis olabilecegi ve inkontinans iizerindeki etkilerinin

azalmis olabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Gebelikte idrar kagiran 173 olgunun 106’s1 (%35.3) gebelik Oncesinde de idrar
kagirdigim ifade etmistir. Onceden idrar kaciriyor olmak acisindan kontinant ve inkontinant

gebeler arasinda fark bulunmustur.

Gebelikten once idrar kagiriyor olmak, kotii kalite konnektif dokuya sahip olmanin bir
gostergesi olarak degerlendirilmektedir (Fritel ve digerleri, 2004). Kontinant gebelere kiyasla
inkontinant gebelerin fasyalarinin gerilim kuvvetindeki azalmanin daha fazla oldugu ifade
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edilmistir. Brown ve arkadslarinin 2010 ve Riesco ve arkadaslarinin 2014 yilindaki
calismalarinda, gebelikteki inkontinansin en giiclii risk faktorii olarak 6nceden idrar kagirtyor
olmak gosterilmistir (Brown ve digerleri, 2010; Riesco ve digerleri, 2014). Gebelikte goriilen
iriner inkontinansin mevcut gebelikteki artan fiziksel streslerden ve Onceki obstetrik
hikayeden etkilenmemesi; Fritel’in ¢aligmasinda bahsedildigi gibi; inkontinans gelisiminde,
maternal genetik yap1 ve/veya gebelikteki hormonal ve fizyolojik degisiklikler gibi, mekanik

olmayan faktorlerin rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda gebelik Oncesi ve gebelikte en sik olarak stres inkontinans sikayetinin
yasandigi, stres inkontinans, sikisma tip inkontinans ve fekal inkontinansa sahip olgu
sayisinin gebelikle bereber anlamli sekilde arttigi goriilmistiir. Bu sonug, mevcut genetik
yapiya ilave olarak gebelikte meydana gelen hormonal ve fizyolojik degisikliklere baglh
gerceklesmis olabilir.

Literatiirde stres inkontinansin gebelikte en sik goriilen inkontinans tiirii oldugu
(prevalans: %18.6-%75) ve son trimesterde daha fazla goriildiigiine dair bilgi mecuttur
(Sangsawang, 2014). Calisma sonuglarimiz literatiirdeki verilerle uyumludur (%56.3). Pelvik
taban kaslarindaki zayiflik stres inkontinansin en 6nemli nedeni olarak ileri siiriilmekle
birlikte patofizyolojisi tam olarak anlasilabilmis degildir. Hem mekanik hem de hormonal
nedenlerin beraber rol oynadiklar1 sdylenmekte ve yedi bagimsiz risk faktoriiniin (yas,
obesite, sigara kullanimi, konstipasyon, gebelikten 6nceki ikontinans, gestasyonel diabet ve

pelvik taban kas zayiflig1) inkontinansla iliskili oldugu belirtilmektedir (Sangsawang, 2014).

Gebelikte, stres inkontinansdan sonra siklikla sikigsma tip inkontinans goriilmektedir.
Bir ¢alismada 224 gebe igerisinde prevalans %12.6 olarak hesaplanmistir (Franco, 2014).
Anterior vajinal duvari tutan tiim baglardaki laksite artisina bagli olabilecegi ileri
stiriilmektedir. Bizim ¢aligmamizda sikigma tip inkontinansa sahip gebe sayisi gebelikle

beraber artmakla birlikte %7°lik oranla diisiik bir prevalansi igaret etmektedir.

Gebeligin fekal inkontinans i¢in risk faktorii oldugu ve gebelik Oncesinde fekal
inkontinans prevalansinin gebelikle beraber arttigi nulliparlarda yapilan bir c¢alismada
gosterilmistir. Bu duruma sebep olarak da kollajen zayifligi (Chaliha, 2001) veya uzun siireli
kabizlik ileri stiriilmistiir (Kizilkaya, 2011).
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Gebelikte tiriner ve fekal inkontinansin beraber goriilebilecegi ¢linkii her iki durumun

da benzer risk faktorlerine sahip oldugu ifade edilmektedir (Solans ve digerleri, 2010).

Bizim c¢alisma verilerimiz de gebelikte artan prevalansa yonelik sonuglar
desteklemektedir. Ancak idrar kagiran ve kagirmayan gebeler hem gebelik 6ncesi, hem de

gebelik sirasindaki fekal inkontinans agisindan benzer bulunmustur.

Calismamizda uykuda idrar kagirma hari¢ diziiri, hematiiri, mesanenin doluluk hissi
veya bosaltamama gibi iiriner sikdyetlere sahip gebe sayisinin gebelikle beraber anlamli artig
gosterdigi gorlilmustiir. Gebelikte idrar kagirmasi olan ve olmayan olgularin gebelik
oncesinde ve gebelik sirasinda diziiri ve mesanenin doluluk hissi agisindan farkli oldugu; idrar

yapmada zorluk acisindan ise sadece gebelik sirasinda farkli oldugu bulunmustur.

Mesane mukozasi gebelikte 6dematdz ve hiperemiktir. Progesteron sebebiyle mesane
duvarinin gevsemesi kapasitenin artmasina neden olsa da, biiylimekte olan uterus mesaneyi
iiste ve anteriora ¢ikarir ve kapasitesini diisiiriir. Gebelikte mesane kapasitesi iizerine yapilan
calismalar celigkili sonuglar vermektedir. Sik idrara ¢ikma ve nokturi gebelikteki en belirgin

degisiklik olup tedavi gerektirmemektedir. (Up To Date (3); Nel ve digerleri, 2001).

Beksag ve arkadaslarinin nullipar gebelerde gestayonel inkontinansi inceledikleri
caligmalarinda, gebelik ilerledikce mesanedeki doluluk hissi gibi {iriner degisikliklerin
goriilme sikliginin da arttigi gosterilmistir. Bu durum genetik ve epigenetik faktorlere ve
bliyliyen uterusun ve fetiisiin pelvik taban ve genital organlara yapmis oldugu basiya

baglanmustir (Beksag, 2017).

Literatiirde gebelikteki inkontinans ile tiriner semptomlar arasindaki iligkiyi inceleyen
caligmalar oldukca sinirli sayida olup, ¢alismalarda iiriner semptomlarin inkontinans igin risk
faktorii olmaktan ziyade inkontinansa eslik eden sikayetler olarak yer aldig1 goriilebilir. Alt
tiriner yol enfeksiyonlarinin asir1 aktif mesane semptomlarini taklit edebilecegi ifade edilmis
ve Uriner yol enfeksiyonu olan kadinlarda idrar inkontinansinin daha fazla gorilldigi

bildirilmistir (Moore, 2008).

Ancak bizim c¢alismamizda tek degiskenli lojistik regresyon analizi sonucuna gore;
gebelik oncesi ve gebelik sirasindaki diziiri, gebelik oncesi ve gebelik sirasindaki mesanenin

doluluk hissi ve gebelik sirasinda yasanan idrar yapmada zorluk durumunun gebelikteki
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inkontinans agisindan risk faktorii oldugu bulunmustur. Gebelik 6ncesi donemden itibaren var
olan ve gebelikte de devam eden bu sikayetlerin, bireylerin genetik yapilarindaki farkliliga
bagli olabilecegi ve buna ilave gebelikteki fizyolojik degisikliklere paralel olarak
siddetlendigi sdylenebilir.

Calismamizda gebenin i¢inde bulundugu trimesterin inkontinans i¢in bir risk faktorii
oldugu ve trimesterdeki bir birim artisin, gebelikte idrar kagirma riskini 1.49 kat artirdigi
belirlenmistir. Tiim anlamli degiskenlerden olusan g¢oklu regresyon modelinde ise, sadece
trimester degiskeninin gebelikte idrar kacirma durumu iizerinde istatistiksel olarak anlamli
etkisi bulundugu goriilmistiir. Bunun sebebi diger degiskenlerin de (diziiri, mesanede doluluk

hissi, idrar yapmada zorluk) trimester durumundan etkilenmesi olarak yorumlanabilir.

Literatiirde de inkontinansin prevalansinin ve siddetinin gebeligin seyriyle arttigi
bildirilmigtir. Calismalarda en yiliksek insidansin ikinci trimesterde oldugu, prevalansin ise
ticlincii trimesterde zirveye ulastigi gosterilmistir (Solans ve digerleri, 2010; Viktrup ve Lose,
2001; Thorp ve digerleri, 1999; Van Brummen ve digerleri, 2006).

Trimesterle iliskili artan bu risk, gebeligin ilerlemesine paralel seyreden kollajen
degisimi 1ile agiklanabilir. Relaksinin inter ve intramolekiiler kollajen baglarinin
depolimerizasyonuna neden oldugu bilinmektedir. Ayrica 1. trimesterde korpus luteum
tarafindan tiretilen relaksin diizeyinin gebelik oncesi diizeyden yiiksek oldugu ve iiglincii ayda
plasentanin relaksin iiretimini devraldig:i belirtilmektedir. Dogum Oncesi 48 saat iginde,
kolajen giicliniin %95'ini kaybettigi noktaya hizli bir sekilde ulasir. Bu tablo, fetiisiin dogumu

i¢in vajen ve destek yapilarin yeterince genlesmesine izin vermek igindir (Petros, 2015).

Calismamizda inkontinansi olan gebelerin hafif siddette idrar kacirdiklar1 ve yasam

kalite skorlariyla inkontinans siddetinin iliskili olmadig1 bulunmustur.

Dagdeviren ve arkadaslar1 (2014) 219 gebeyi iceren ¢alismalarinda Ul’yi; yasami her
doneminde oldugu gibi gebelikte de; kadinlarin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik
yonlerden iyiligini ve yasam kalitesini etkileyen bir unsur olarak belirtmistir. (Dagdeviren ve

digerleri, 2014).

Kocadz ve arkadaglarinin 2010 yilinda {iriner inkontinans ve yasam kalitesini
belirlemek amaciyla 208 gebe iizerinde gergeklestirdigi ¢alismada Wagner Yasam Olgegi
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kullanlmis ve aslinda yiiksek goriilme yilizdesine karsin, inkontinansin, gebelerin yasam

kalitesini etkilemedigi veya hafif diizeyde etkiledigi belirtilmistir (Kocadz, 2010).

292 kadini igeren bir baska ¢alismada kadinlarin iiriner inkontinans sikayeti nedeniyle
ev disindaki sosyal etkinliklere katilamadiklar1 ve hiisran duygusunu (diis kirikligi) yogun
yasadiklar1 saptanmis olup, bu sebeble doktora basvuran kisi sayisinin az oldugu bildirilmistir
(Demir ve Kizilkaya, 2015).

Bakarman ve arkadaglar1 15-50 yag arasindaki kadinlarda iiriner inkontinansin yasam
kalitesine olan etkilerini King Saglik Anketini uygulayarak incelemis ve yasam kalitesinin
tim boyutlarinda limitasyon saptamislardir. Calsima sonuglarina gére en fazla etkilenimin
noktlirnal eniirezis nedeni ile uyku ve enerji boyutunda oldugu, en az limitasyonun ise sosyal

alanda oldugu bildirilmistir (Bakarman, 2016).

Bizim ¢alismamizda da yasam kalitesindeki en fazla etkilenim “uyku/enerji durumu”
boyutunda saptanmistir. En az etkilenimin ise es, aile ve cinsel hayata olan yansimalari
gosteren “kisisel iliski” boyutunda oldugu bulunmustur. Uriner inkontinans gebelerin
yarisindan fazlasinda goriilmekle birlikte siddetinin hafif diizeyde olmasi, yasam kalitesindeki

etkilenimin minimal olmasini agiklayabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Gebelikte iiriner inkontinans goriilme sikligmmi ve etkileyen faktorleri belirlemek

amaciyla gerceklestirilen bu ¢alismada ulasilan sonuglar ve oneriler asagida 6zetlenmistir:

- Fiziksel oOzellikler olarak incelenen yas ve viicut kiitle indeksi degerleri gebelikte
inkontinans ile iligkili bulunmamistir (p>0.005). Bu sonu¢ hipotez 1 ve 2’yi

desteklememektedir.

- Sosyodemografik ozellikler gebelikte inkontinansi etkilememektedir (p>0.005). Bu sonug

hipotez 3’1 desteklememektedir.

- Gebelikte idrar kagirma sorunu olan ve olmayan gebeler kronik hastalik agisindan benzer

bulunmustur (p>0.005). Bu sonug hipotez 4’ii desteklememektedir.

- Gebelikte idrar kagiran ve kagirmayan kadinlar ilag kullanim1 agisindan farkli bulunmustur

(p<0.05). Bu sonug hipotez 5’1 desteklemektedir.

- Gebelerin higbirinde pelvik travma Oykiisti bulunmamakla beraber, gebelikte idrar kagirma
sorunu olan ve olmayan gebelerde pelvik veya abdominal cerrahi oykii acisindan anlamli

farklilik saptanmamistir(p>0.005). Bu sonug hipotez 6’y1 desteklememektedir.

- Inkontinant olan ve olmayan gebeler sigara kullanimi ve kronik 6ksiiriik problemi agisindan

benzer bulunmustur (p>0.05). Bu sonug hipotez 7’yi desteklememektedir.

- Idrar kagirma sikayeti olan ve olmayan gebeler hem gebelik oncesi, hem de gebelik
sirasindaki kabizlik durumu agisindan benzer bulunmustur(p>0.05). Kabizlik, gebelikteki
inkontinans i¢in risk faktorii olarak goriilmemektedir. Bu sonug, hipotez 8’i

desteklememektedir.

- Gebelerde trimesterdeki bir birim artig, gebelikte idrar kagirma riskini 1.49 kat artirmaktadir
(p<0.05). Bu sonug hipotez 9’u desteklemektedir.

Inkontinans sikayeti olan ve olmayan olgular gravida, parite, abortus, kiiretaj,

epizyotomi/perineal yirtik, forseps/vakum kullanimi, dogum sekli, iri bebek dogumu ve ¢ogul
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gebelik gibi obstetrik parametreler agisindan benzer bulunmustur (p>0.05). Bu sonug hipotez
10’u desteklememektedir.

- Gebelikte idrar kagirmasi olan ve olmayan olgularin gebelik oncesinde gebelik sirasinda
diziiri ve mesanenin doluluk hissi agisindan farkli oldugu (p<0.05); idrar yapmada zorluk
acisindan ise sadece gebelik sirasinda farkli oldugu bulunmustur (p<0.05). Bu sonug hipotez

11’1 desteklemektedir.

- Gebelikten Once iiriner inkontinansa sahip olma, gebelikteki inkontinans ig¢in bir risk

faktortdiir (p<0.05). Bu sonug hipotez 12’yi desteklemektedir.

- Gebelikte idrar kagiran kadinlarin yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigi yiiksek anket

skorlarindan anlasilmaktadir. Bu sonug hipotez 13’1 desteklememektedir.

- Gebelikte idrar kaciran kadinlarin Sandvik siddet indeksi degerleri ile King Saglik Anketi
skorlar1 arasinda bir iliski bulunmadigi goriilmistir (p>0.05). Bu sonu¢ hipotez 14’1

desteklememektedir.

Calismamizin  sonucunda gebelikte iiriner inkontinansin gebelerin yarisindan
fazlasinda goriilen bir problem oldugu, gebelik Oncesindeki veya gebelikteki fiziksel
Ozelliklerin veya mekanik yiliklenmelerin {iriner inkontinans agisindan risk teskil etmedigi
belirlenmistir. Gegmis obstetrik hikdyenin mevcut gebelige yansiyan etkiler igermedigi, ancak
onceden idrar kagiriyor olma ve birtakim {iriner sikdyetlere sahip olma ile gebelikteki
inkontinans ararsinda saptanan korelasyon; mekanik nedenler haricinde baska faktorlerin de
(genetik yap1 ve hormonal, anatomik ve fizyolojik farkliliklar gibi) bu donemde inkontinans
gelisiminde rol oynadigini diisiindlirmektedir. Yaygmn bir problem olmasma karsin
caligmamizdaki gebelerde inkontinansin siddetinin hafif oldugu ve yasam kalitelerine olan
olumsuz etkilenimin disik diizeyde oldugu goriilmiistiir. Gebenin iginde bulundugu
trimesterin bir risk faktorii olmasi, gebeligin seyri ile degisen fizyolojiyl ve bunun iiriner

fonksiyonlar tizerindeki etkilerini izah etmesi acisindan énemlidir.

Calismamizda gebelikteki inkontinansin risk faktorleri gebelere anket uygulanmasi ile
incelenmis olup, risk faktorleri ile iligkili olan inkontinans mekanizmasinin objektif

yontemlerle gdsterilememis olmasi, calismamizin smirliligidir.
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Risk faktorlerinin etkisini daha saglikli tartigsabilmek i¢in daha fazla sayida gebenin
dahil edildigi ve etkilenimlerin objektif yontemlerle ortaya konabildigi ve hatta siirecin

gebelik 6ncesi, gebelik ve dogum sonrasini kapsadigi ¢calismalara ihtiyag vardir.

Gebe izleminde ve dogumda Onemli rolii rolan ebelerin konu ile ilgili
farkindaliklarinin artirilmasi, izlem sirasinda inkontinans agisindan gebeleri sorgulamalari ve

tespit edilen risk faktorlerini ve dogum eylemini dogru yonetebilmeleri son derece dnemlidir.
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8. EKLER
EK-1

Etik kurul onay:
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EK-2

C. U. GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK
KURULU

BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU
Sayin Katilime1

Bu c¢aligmaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay1
kabul etmeden Once calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu
bilgilendirme sonrast Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel hazirlanmis bu
bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

Bu katilacagimiz calisma bilimsel bir aragtirma olup, aragtirmanin adi “Gebelikte
Uriner Inkontinans ve Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi > dir.

Bu caligma gebelikte sosyal ve hijyenik bir problem haline gelen idrar kacgirma
goriilme sikligi ve nedenleri ile bu durumun gebenin yasam kalitesi iizerine etkilerini
belirlemek amaciyla planlanmstir.

Gebelik ilerledikce idrar kagirma goriilme siddeti ve goriilme sikligi artmakta;
sikayetler dogumdan sonra da devam edebilmektedir. Yasam kalitesini olumsuz etkileyen bu
sorun maalesef gebeler tarafindan yeterince ifade edilememektedir. Idrar kagirma sikayetinin
erken evrede tespiti, gerekli yaklagimlarin uygulanarak sorunun ¢6ziimii a¢isindan énemlidir.

Gebelik takibi yapilan kadinlar iizerinde uygulanacak olan bu c¢alismaya, tibbi
durumunuz bu kosullara uydugu i¢in sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki
arastirmaya katilip katilmamak goniilliiliik esasina dayalidir. Bu bilimsel calismaya katilma
kararin1 tamamen hiir iradeniz ile vermelisiniz. Bu karar1 verirken hi¢ kimse tarafindan size
telkin ve baskida bulunulamaz.

Bu arastirma Gaziosmanpasa Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ebelik Anabilim
Dali ve Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim
Dali igbirligi ile gergeklestirilecektir.

Bu calismada herhangi bir miidahalede bulunulmayacak olup, anket uygulamasi
yapilacaktir. Ankette sizinle ilgili genel sorular ve idrar kacirma ile ilgili olas1 sebepleri
saptamak icin toplamda 26 soru bulunmaktadir. Ayrica 21 sorudan olusan King Saglik Anketi
uygulanacak olup toplamda 10 dakika siirecektir. Sonuglar her iki ankete gore
degerlendirilecektir. Boylelikle gebelikte sosyal ve hijyenik bir problem haline gelen idrar
kacirma sorununun nedenlerini, yasanan ¢evre ile iligkisi ve bu durumun saglik, sosyal, ve
yasam kalitesi iizerine etkisi belirlenmesi amaclanmaktadir.
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Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz. Bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi
arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir, ¢alismadan
¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de
gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz. Bize 05442011098 nolu numaradan ulasabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum,
yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iligkin bana
yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.
Goniilliiniin,
Adi-Soyadz:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza:
Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi1-Soyad: Gizem CITAK
Gérevi: Lisansiistii Ogrenci ( ebe)
Adresi: Tokat Halk Sagligi Miidiirligii
Tel.-Faks: 05442011098

Tarih ve Imza:
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Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tami@inin,

Adi-Soyadi:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK-3

GEBELIKTE URINER INKONTINANS VE ETKIiLEYEN FAKTORLERIN
BELIRLENMESI

Tarih:
SAT:
TEL:

i (G To 7 T T L 1 111 4 SO O U UR PR OTPP

2- BOY UZUNIUGUNUZ NEAIT ..ottt sttt b et en et sne b e

4- Egitim durtmunUZ NEAIT?......cc.eeoiiiuieiiiiiecie et r e resne e nrenreenes
5o MESIEEINIZ NEAIT?.....ee ittt s b e s e e nb e e b e e nbe e sneenns
B-  SOSYal QUVENCENIZ VAT INI?......iuiiiiiiiiiiiieieieesie ettt et sn b
7- Herhangi bir kronik hastali§iniz var mi?...................... (evet ise belirtiniz ......................... )
8- Kronik OKslrlik SIKAYETINIZ VAL TNI7.....ccuviiieriiiirieieeeteeee et sb et s sane e
9- Abdominal veya pelvik bolgeyi iceren travma OyKUNtz var Mi?..........cccceeveieeniiiieeienneniesienneas
10- Cerrahi operasyon gegirdiniz mi? ................... (evetise belirtiniz ..................oceiiiieinin... )
11- Gebelik oncesinde kullandigimiz bir ilag var mrydi? ...........oooiiiiiiiiiiiiieeeeeees
12- Evet ise hangi ilact KullaniyorSUNUZ?.............cveeruirieieirieienieeeeieeeste st sre e see e eeneens

13- Gebeliginiz spontan mi1 tedavi gebelifi Mi?........cccoveiiiiiieiiiieere e

15- AyIK QEHINIZ NEATI? ...ttt ettt ste et ere s e naeeneeeeeene

16- Sigara alisgkanligimz? a)Var b) Yok

17- Varise;............... adet/gilin
18- Gebeligin kaginct haftasindasiniz?...........coecveiiiiiiiiiiieceeee e e
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19-

Gravida Partum D&C(kiiretaj) Abortus Yasayan
20-
Dogum Forseps 4000 g iistii Cogul
Dogum yih yaptiginiz Dogum sekli Epizyotomi Yirtik Ivakum bebek egill:k
yas kullanim dogumu g
21- Gebelik oncesi donemde iligki sirasinda Korunuyor muydunuz?..........ccccceeveeveveieeneeveesesiee e
22- Evet ise hangi korunma yontemi ile korunuyordunuz?..............cccceeveieieieeieseseneese e

24- Gebelikte idrar kagirma ikayetiniz Var MI?2...........cc.eoveiieienerenieiese s e

25- Cocuklukta idrar kacirma OyKUnlz Var MI17.........ccceeviiiiieiiiiieiie e s
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26- Asagidaki sorular1 cevaplandirimiz.

Gebelik Oncesinde

Gebelik Sirasinda

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Oksiirdiigiiniizde, hapsirdiginizda veya
giildiigiiniizde idrar kagirir misiniz?

Tuvalete gitme ihtiyaci hissettiginizde tuvalete
yetisemeden idrar kagirma durumunuz oldu mu?

Istem dis1 gaz ya da gaita ¢ikarma durumunuz?

Cinsel iligki sirasinda veya sonrasinda hig idrar
kagirir misiniz?

Idrar yaparken rahatsizlik ya da agr1 duyar
mismiz?

Idrarinizda hi¢ kan gordiiniiz mii?

Idrar yaparken zorlamr misiniz?

Idrar yaptiktan sonra mesaneniz hala doluymus
hissi oluyor mu?

Gece uykuda hig idrar kagirdiniz mi?

Kabizlik sikayetiniz var m1?
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EK-4

SANDVIK iNDEKSI
A. Ne siklikta idrar kaciriyorsunuz?
1 Ayda bir defadan az (birkag¢ ayda bir)
2 Ayda birkag kez
3 Haftada birkac¢ kez
4 Her giin ve/veya her gece
B. Her seferinde ne kadar idrar kaciriyorsunuz?
1 Birkag¢ damla
2 Kiigiik lekeler
3 Daha fazla

Sandvik skoru 1-2 puan
hafif

3-6 puan orta

8-9 puan
siddetli

10-12 puan
¢ok siddetli
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EK-5
KING SAGLIK ANKETI

S1. Su anda saghk durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

Cok iyi(1) Iyi(2) Orta(3) Zayif(4) Cok zayif(5)
S2. Sizce idrar torbasi probleminiz hayatinizi ne olciide etkiliyor?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S3a. idrar torbas1 probleminiz ev islerinizi (ornegin temizlik, ahs-veris ve benzeri) ne
olciide etkiliyor?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S3b. Idrar torbas1 probleminiz isinizi veya ev disindaki normal giinliik aktivitelerinizi
etkiliyor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S4a. Idrar torbasi probleminiz fiziksel aktivitelerinizi (6rnegin yiiriimek, kosmak, spor
yapmak, jimnastik ve benzeri) etkiliyor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S4b. idrar torbasi probleminiz yolculuk yapabilmenizi etkiliyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S4c. Idrar torbasi probleminiz sosyal hayatimizi stmirliyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S4d. Idrar torbasi probleminiz arkadaslarimizla goriismenizi/onlar1 ziyaret etmenizi
kisithyor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S5a. Idrar torbasi probleminiz esinizle/partnerinizle sosyal iliskinizi etkiliyor mu?
(esiniz veya partneriniz yoksa ‘gecersiz’i isaretleyiniz)

Gegersiz(0) Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)
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S5b. Idrar torbasi probleminiz cinsel hayatimz1 etkiliyor mu? (cinsel hayatimz yoksa
‘gecersiz’ 1 isaretleyiniz)

Gegersiz(0) Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S5c. idrar torbasi probleminiz aile hayatimzi etkiliyor mu? (aile hayatmiz yoksa
‘gecersiz’ 1 isaretleyiniz)

Gegersiz(0) Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S6a. Idrar torbasi probleminiz kendinizi depresyonda hissetmenize neden oluyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok (4)

S6b. Idrar torbasi probleminiz sizi tedirgin veya sinirli yapryor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok (4)

S6c. Idrar torbasi probleminiz kendinizi kétii hissetmenize neden oluyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok (4)

S7a. Idrar torbasi probleminiz uykunuzu etkiliyor mu?

Hig(1) Bazen(2) Sik s1k(3) Her zaman(4)

S7b. Cok bitkin/yorgun hissediyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik s1k(3) Her zaman(4)

S8a. Kuru kalmak i¢cin ped/bez kullaniyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik s1k(3) Her zaman(4)

S8b. Ne kadar siv1 ictiginize dikkat ediyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik s1k(3) Her zaman(4)

S8c. I¢ camagirlarimz 1slandig1 zaman degistiriyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik s1k(3) Her zaman(4)

S8d. Sizden koku gelecek diye endise ediyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

S8e. Idrar torbasi probleminiz yiiziinden utaniyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik s1k(3) Her zaman(4)
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