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OZET
URINER INKONTINANSI OLAN YASLI KADINLARDA UYKU VE YASAM
KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Amag¢: Bu arastirma Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine kadin hastaliklari
problemleri nedeniyle bagvuran, tiriner inkontinans problemi olan yaslh kadinlarin uyku

ve yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla yapilmustir.

Materyal ve Metot: iliski arayan tamimlayici arastirma ilkelerine uygun olarak
aragtirma kapsamina 15 Aralik 2014 — 15 Mart 2015 tarihleri arasinda poliklinige
basvuran, 65 yas iizeri olan 140 kisi alinmistir. Arastirmanm verileri, Ul olan yash
kadinlarin tanitict bilgilerini iceren “Kisisel Bilgi Formu”, yasam kalitesini
degerlendirmek amaci ile “Uriner inkontinansli Hasta Yasam Kalitesi Anketi” ve uyku
kalitelerini degerlendirmek amaciyla “PITTSBURG Uyku Kalitesi Anketi” kullanilarak
toplanmistir. Veriler SPSS’de nonparametrik testlerden Mann-Whitney U ve Kruskal-

Wallis Varyans analizi ile test edilmistir.

Bulgular: Yas ortalamasi 70,36+4,14 oldugu bulunmustur. Calismada {iriner
inkontinansi olan yasli kadinlarin uyku kaliteleri puan ortalamasi1 63,55+11,84, toplam
Uriner inkontinansli Hasta Yasam Kalitesi Anketi puan ortalamas: 61,66+13,56 tespit
edildi. Yash kadinlarin %89,3’{inlin uyku kalitesi kotii olarak tespit edilmistir. Diabetes
mellitus, kardiyovaskiiler hastalig1 ve kabizlik sorunu olanlarda, ara sira, her zaman ve
uyurken idrar kagiranlarda, geceleri idrar yapmaya kalkanlarda ve uyumak i¢in uyku
ilac1 alanlarda uyku ve yasam kalitelerinde bozulma saptandi (p<0,05). Ayrica ilerleyen
yas, kronik hastalik, siirekli ilag kullanimi, iiriner inkontinans i¢in tedavi almama ve

diizensiz uykusu olanlarda yasam kalitelerinde bozulma saptandi.

Sonug: Idrar kacirma &zellikle yash kadinlarda gok goriilmektedir. Poliklinige gelen
yasli kadinlara bu sorun i¢in farkindalik olusturmak, uyku ve yasam kalitesini olumsuz
etkileyen bu sorunun tedavisini kolaylastirmak gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Uyku Kalitesi; Uriner inkontinans; Yasam Kalitesi; Yasllik

Tuba YILMAZ, Yiiksek Lisans Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Agustos-2015



ABSTRACT
TO EVALUATE OF SLEEP AND LIFE QUALITY OF THE OLD WOMEN
OVER 65 YEARS OLD WITH URINARY INCONTINENCE

Aim:It was made to exiamine changes in sleep and life quality of the old women with
tirinary incontinence Who applied to Obstetrics Polyclinic of Samsun Ondokuz Mayis

University due to the gynecological problems.

Material and Method: In accordance with the investigation principles of descriptive
looking for relationship, 140 people over 65 years old who applied to the polyclinic in
the date interval of 15 December 2014 — 15 March 2015 constitute the investigation
scope. The data of the research was collected using the "Personal Information Form"
including elderly women's with {irinary incontinence identifying informations, In order
to assess quality of life “The Patient's —with Incontinence Quality of Life Scale’ and in
order to asses quality of sleep; ‘PITTSBURG Sleep Quality Survey’. The datas were
prepared using the Mann-Whitney U and Kruskal-Wallis Variance Analysis test from

nonparametric tests in SPSS program.

Results: Found that the average age is 70.36+4.14. The older women's -with iirinary
incontinence - average score of sleep quality is 63.55+11.84, was determined-total The
Patient's —with Incontinence Quality of Life Scale average score is 61.66+13.56. The
sleep quality of 89% was determined as bad (p<0.05). Deterioration was detected in
sleep quality and life quality of the patients with diabetes and cardiovascular, the
patients with the problem of constipation, with urinary incontinence occasionally, every
time and in one's sleep, who wake up to urinate at night and who take the sleeping pills
for sleeping. In adition, the deterioration was detected in life quality, of people with

increased age, chronic disease, continuous using drugs, irregular sleep.

Conclusion: Urinary incontinence is seen especially in older women. It's necesarry to
raise awarennes for this issue for elderly women who is coming to the clinic, to
facilitate the treatment of this issue which effect negative quality of sleep and life.
Keywords: Geriatric; Quality of Life; Sleep Quality; Urinary Incontinence

Tuba YILMAZ, Master Thesis

Ondokuz Mayis University - Samsun, August-2015



SIMGELER ve KISALTMALAR
ABD: Amerika Birlesik Devletleri

DM: Diabetes Mellitus

DS: Davranislarin Sinirlandirilmasi
DSO: Diinya Saglik Orgiitii

EEG: Elektroensefalografi

EMG: Elektromiyografi

ExMI: Ekstrakorporal Manyetik Innervasyon Tedavisi
GH: Growth Hormon

ICS: Uluslararas: inkontinans Dernegi
ICIQ-SF: idrar Kagirma Anket Kisa Formu
KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
KW: Kruskal-Wallis VVaryans Analizi
MW-U: Mann-Whitney U Testi

NREM: Yavas Dalga Uykusu

PE: Psikososyal Etkilenme

PFM: Pelvik Taban Kas1

PUKI: PITTSBURG Uyku Kalitesi Anketi
RAS: Retikiiler Aktive Edici Sistem

REM: Hizl1 Uyku Devresi

SD: Standart Sapma

SI: Sosyal izolasyon

SPSS: Statistical Package for Social Sciences
Ul: Uriner inkontinans

X: Ortalama
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1. GIRIS
1.1.Problemin Tanimi ve Onemi
Yaslanma zamanla hiicre ve dokularda ortaya ¢ikan hasarin sonucudur (Karan,

2010). Organizmada molekiil, hiicre, doku, organ ve sistemler diizeyinde zamanin
ilerlemesi ile ortaya ¢ikan yaslanma, geri doniisii olmayan ve yapisal fonksiyonel
degisikliklerin bir sonucudur (Gokge, 2014). Nifusun yaslanmasiyla birlikte toplumda
ileri yasta sik¢a goriilen hastaliklarin prevalansi da artmaktadir. Ulkemizde 2000 yilinda
yapilan niifus sayiminda 65 yas ve lizeri niifus tiim niifusun %5.7’si iken, Tiirkiye
Istatistik Kurumunun Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi 2010 verilerine gore bu oran
%7.2°dir (5.327.736 kisi). Devlet Planlama Teskilat1 tarafindan hazirlanan verilere gore
yaslt niifusun 2015 yilinda 8.4 milyon, 2025 yilinda ise 12 milyon olacagi tahmin
edilmektedir. Yasam siiresi uzadikca, kronik hastalik siklig1 artmakta, idrar kagcirma ve
alt iiriner sistem disfonksiyonu daha sik goriilmektedir. Uriner inkontinans; uluslararasi
inkontinans dernegi (ICS) tarafindan istemsiz idrar kag¢irma durumu olarak
tanimlanmaktadir (Kuyumcu ve ark. 2011 ). Epidemiyolojik ¢alismalarda, genel olarak
kadinlarda prevalans1 %15-55 arasinda, yaslilarda ise %11-80 oraninda farklilik
gostermektedir (Demirci, 2012).

Uriner inkontinans, ICS tarafindan sosyal ya da hijyenik sorun haline gelen
istem dis1 idrar kaybi olarak tanimlanmaktadir. Uriner inkontinans kadinlarda sik
goriilen bir sorundur. ilerleyen yas, menopoz, dogum sayisi, ve zor dogumlar bu konuda
olumsuz etkiler meydana getirirler (Yalgmn, 2009). Fiziksel, ekonomik, psikososyal
boyutlari ile yash niifusta karsimiza ¢ikan énemli geriatrik sendromlardan birisi olan Ul
tilkemizde yasayan yaslilarda sik rastlanilan énemli sorunlardandir (Kuyumcu ve ark.,
2011).

Urojinekolojik sikayetler, yasam kalitesini olumsuz ydnde etkileyen ve tibbi
oldugu kadar sosyal yonii de olan problemlerdir. Uriner Inkontinans yasami tehdit eden
bir sorun olmasa da bireye sikint1 veren, yetersizlik duygusu hissettiren durumlardir ve
depresyona kadar varan emosyonel sorunlara neden olmaktadir. Idrarimi artik
tutamadiginin farkina varan bir kadin, mesane bosaltiminda obsesyonlar, rutin tuvalet
plani, hedeflenen gilizergahlarda kolay bulunabilecek bir tuvaletin varliginin

arastirilmasi, evden disar1 c¢ikarken ya da aktiviteler esnasinda kagirmis olup



olmadiginin kontrolli, idrar kagirma riski olan hareketlerden sakinma, sivi aliminm
kisitlama, ayakkabi, i¢ camasiri, ya da giysi se¢iminde sinirlama gibi davranig
degisiklikleri gelistirerek, zihnini tamamen bu olayla mesgul edebilir ve kendini siirekli
dikkatli davranmak zorunda hissedebilir. Bu tiir davranis degisiklikleri belki hastaligin

derecesini azaltir ama yasli kadinin yasam kalitesini disiirtir (Yalgin, 2009).

Tiim kadmlarin yaklastk %20’sinde goriilen Ul sikayetleri kadinlarda
premenopozal donemde %20-25 ve menopoz doneminde ise %40-60’lara kadar
cikmaktadir. Uriner inkontinans tek bir hastalik degildir. Daha cok altta yatan bir
hastaligin belirtisidir. Onemli bir klinik sorun, énemli bir bagimlilik ve diiskiinliik

nedenidir (Cift¢i, 2009).

Genglere kiyasla yash hastalarda iiriner inkontinans daha sik olarak iiriner
sistem dis1 nedenlere baglidir. Yashlarda insidans1 %20’lere ¢ikan diyabet gerek fazla
diiirez gerekse detrusitol kasi asir1 aktivitesine neden olabilen ndropatik degisikliklere
yol acabilmektedir. Kalp yetmezligi, konstipasyon ve kullanilan ilaglar da {iriner
inkontinansin diger nedenleridir. Diiiretikler zorlu diiirez ile, anjiyotensin doniistiiriicii
enzim (ACE) inhibitorleri oksiirige bagl stres inkontinans yaparak; kalsiyum kanal
blokerleri, antikolinerjikler, alfa-agonistler ve narkotikler ise mesane bosalmasini

bozarak tiriner inkontinansa neden olabilmektedir (Goepel ve ark 2010).

Idrar kagirmak insanlar tarafindan kabul edilmesi zor bir durum olarak
goriildiigl i¢in yapilan ¢alismalart sinirlamakta ve dolayisi ile bu sikint1 verici sorunun
gercekte ne kadar ¢ok kisi tarafindan yasandigi saptanamamaktadir (Beji, 2010).
Diinya’da 200 milyondan fazla bireyin inkontinans sorunu yasadigi ve bunlarin
cogunlugunu kadmlarin olusturdugu bilinmektedir (Demirci, 2012). Kontinans
hemsirelerinin klinik ve ekonomik etkilerini inceleyen bir meta-analiz ¢alismasinda bu
konuda yapilan 11 randomize kontrollii aragtirma degerlendirilmis; sekiz arastirmada,
girisim uygulanan grupta inkontinans sikliginda anlamli diizeyde azalma, saglik
durumunda diizelme ve hasta memnuniyetinde artis belirlenmistir. Uriner inkontinansin
maliyeti ile ilgili yapilan ¢alismalarda hemsirelik bakimi ile iki c¢alismadan birinde
anlaml diizeyde azalma oldugu belirlenmistir (Du Moulin ve ark., 2005).

Gece sik tuvalete kalkma, uyku periyotlarini azaltir, uykuya dalma hizim

azaltir. Uyku, insan yasaminin 1/3’{inii kapsayan saglik durumunun stirdiiriilmesinde



onemli rol oynayan temel bir yasam aktivitesidir. Uyku sirasinda viicut kendini bir
sonraki giine hazirlar (Onler, 2008). Yasam kalitesinde ki degisiklik, yasamlarini korku
ile yasamalar1 da uyku diizenlerini etkilemektedir.

Hemsirelik, uyku gereksinimini de igeren temel insan gereksinimlerinin
kargilanmasin1 saglayan bir meslektir. Hemsireler hastalarin uyku ile ilgili olarak
yasadiklar1 sorunlar1 bilmeli, uyku kalitesini arttirabilmek icin gerekli diizenlemeleri ve
uygulamalar1  yapabilmelidirler.  Hastalarin  uyku  kalitesinin  bilinmesi  ve
degerlendirilmesi uyku sorununa miidahale etme sorumlulugu tasiyan hemsirelerin
konuya dikkatlerini ¢ekme yoniinden dnemlidir. Hemsireler uykuya bagli olarak ortaya
cikabilecek sorunlara miidahale ederek, uykusuzluk ve bunun sonucunda gelisebilecek
sorunlar: énleyebilecektir. Uriner inkontinans hastanin uyku sorunlarmni nasil ve hangi
alanlarda etkilediginin belirlenmesi ile elde edilecek verilerden yararlanilarak
planlanacak tedavinin ve bakimm Ul olan hastalarinin uyku ve yasam kalitesini
artiracag diistiniilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calisma Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi Kadin Hastaliklart ve Dogum Poliklinigine iiriner inkontinans
sikayeti 1le basvuran yasli kadin hastalarin uyku ve yasam kalitelerinin

degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.

1.3.Arastirmanin Sorulari

1) Uriner inkontinansh yash kadinlarm sosyo-demografik ozelliklerine gore
dagilimlari nasildir?

2) Uriner inkontinanslh yash kadinlarin idrar kagirma, uyku siiresi, dogurganlik ile
ilgili 6zelliklerinin puan ortalamalari nelerdir?

3) Uriner inkontinansli yash kadinlarm kronik hastalik dagilimi ile tanitict
ozellikleri nasildir?

4) Uriner inkontinansli yash kadinlarin Ul ile ilgili dzellikleri nelerdir?

5) Uriner inkontinanslh yash kadinlarda uyku ile bas etme yontemleri nelerdir?

6) Uriner inkontinanasi olan yash kadinlarin tanitici 6zellikleri ile uyku ve yasam
kalitesi arasinda herhangi bir iligki var m1?

7) Uriner inkontinansi olan yash kadinlarm uyku kaliteleri nasildir?



8) Uriner inkontinansi olan yash kadinlarda uyku kalitesi alt boyut puan ortalamasi
nasildir?
9) Uriner inkontinans1 olan yash kadinlarda uyku ve yasam kalitesi diizeyleri

arasinda iligski var mi1?



2. GENEL BILGILER
2.1.Yashhik ve Genel Bilgiler

‘Yaglanma’, ‘yashilik’ ve ‘ihtiyarlik’ gerontoloji ve geriatri alanlarinda oldukga
sik kullanilan ve karigan kavramlardir. Bu kavramlar irdelendiginde birbirleri arasindaki
ayrimin net olmadigi ve c¢ogu zaman yanlighkla birbirleri yerine kullanildig
goriilmektedir ( Mas ve ark., 2008).

Canlilar i¢in biyolojik islevler yoniinden erigskin konuma ulastiktan sonra, yani
iireme doneminin bitiminden Oliime kadar gecen zaman dilimindeki degisim ve
doniislim siirecidir. Bu degisimlerin ise en Onemlisi dogurganligin azalmasi ve
mortalitenin artmasidir. Yasin artmasi anlamina gelen ‘yaslanma’ ile yasamin spesifik
bir bolimiinii tanimlamak icin kullanilan ‘yaslilik’ kavrami arasinda da kiiciik bir
farklilik vardir; 6rnegin dort yasinmi bitirip bes yasina gelen bir ¢ocuk bir miktar
‘yaslanmis’ olmakla beraber heniiz ‘yaslilik’ evresine girmemistir. Insan disindaki
canlilarda ‘yashilik’ biiyiik ol¢iide biyolojik ve fizyolojik degisimle iliskilidir. Oysaki
insanin yagliliginda bu siirece ek olarak toplumsal ve kiiltiirel anlamlar da yiiklenmistir
(Mas ve ark., 2008).

Yash bireyde, yasin ilerlemesi ile birlikte belirli bir hastaligi olmadigi halde
fiziksel, sosyal ve psikolojik yonden bazi degisimler goriilmektedir. Yash birey, kendi
yasantisi etkilendiginden dolayi, yeni degisikliklere uyum saglamaya calisirken, bir
yandan da yeni yasantisiyla birlikte, bakimi ile de 6zel bir yaklagimi gerektirmektedir
(Bilgili, 2003).

Yaglhlik, yasamin diger evreleri gibi dogal, kacinilmaz ve tiim insanlar i¢in
gecerli olan bir durumdur. Bireyin kalitimla getirdigi 6zelliklere, beslenmesine, ¢evre
kosullarina ve kiiltiirel ¢abalarina gore erken ya da geg, sorunlu ya da az sorunlu olur.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin yaptig1 bir ayrima gore, 45-59 yas arasi orta yas, 60-
74 yas arasi1 yaslilik, 75-89 yas arasi ileri yashilik, 90 ve {istii ise ihtiyarlik kategorisine
almmistir. Biyolojik yaslanma boyle bir gelisimi zorunlu kilmakla birlikte, bu
degerlendirmenin kesin ve degismez oldugu sdylenemez. Yaslanma ile birlikte zihinsel
ve fiziksel kapasitede azalmalar, hareket yeteneginden yavaslama goriilse de, birey
kendini yash hissetmeyebilir. Yagllik, duragan ve degismez bir yasam dénemi degildir.

Tam karsiti, yaghlik cesitli giiclerin etkilesimini igerir. Bu giiclerin temelinde yasamin



tiim evrelerinin zorlamalarina karsin varolusunu siirdiirebilmis olmanin bilgeligi ve i¢
goriisii bulunur (Beger ve ark., 2012).

Yaglanma; biyolojik, ekonomik, patolojik, psikolojik ve sosyal yaslanma
bagliklar1 ad1 altinda incelenebilir.

¢ Biyolojik yaslanma: Zamana bagli olarak bireyin anatomi ve fizyolojisindeki
degisimlerdir.

e Ekonomik yaslanma: Parasal kosullardaki degisikliklerin etkisiyle yasl kisinin
yasam tarzinin degismesidir.

e Patolojik yaslanma: Fakirlige ya da aligkanliga bagli olarak ya da émiir boyu
stiren ekonomik faktorler nedeniyle (beslenme, dis bakimi yetersizligi, orta
zenginlikte ya da zenginlikte asir1 beslenme, hareket eksikligi) ortaya cikar.

e Psikolojik yaslanma: Bireyin davranigsal uyum yetenegindeki yasa bagh
degisimlere denir.

e Sosyal yaslanma: Zaman akisi iginde edinilen sosyal davranmis ve sosyal
konumun ve bireylerin sosyal rollerinin degismesidir. Modern anlamda kisinin
aktif ¢alisma donemini tamamlayarak, sosyal glivence sisteminin katkisi ile ya

da birikimleri ile yasadigi donemin adidir (Beger ve ark., 2012).

Niifus yapisinin temel belirleyicisi olan dogurganlik ve mortalite hizlarinin
diismesi Diinya’da ve Tiirkiye’de niifusun yaslanmasina yol agmaktadir. Yaghilik
kaginilmazdir, ancak oOziirliiliik ve buna bagli bagimlilik ve bakim gereksinimin en az
diizeyde tutulabildigi ve yasam doyumunun artirilabildigi bir yashlik miimkiindiir.
Yaslilikta yasam kalitesi ve yasam doyumunun yiikseltilmesi biiyiik bir kismi fiziksel ve
ruhsal saglik alaninda kronik 6zellikteki saglik sorunlarinin azaltilmasi, sosyal saglik
alaninda ise bireyin toplum ve is yasamina aktif katiliminin siirdiiriilmesi ile saglanabilir

(Gtiler, 2006).

Tiirkiye genelinde yapilan ¢ok merkezli ¢calismalarda yashlarda siklikla goriilen
kronik hastaliklarin sirasiyla; hipertansiyon %30,7, osteoartrit %13,7, kronik kalp
yetersizligi %13,7, diyabetes mellitus %10,2, koroner arter hastalig1 %9,8 ve osteoporoz
%8,2 oldugu saptanmistir. Ulkemizde de mortalitenin en 6nemli sebeplerinden biri olan

kanser insidans1 bircok merkezde arastirilmistir. Bu oranlar sirasiyla en sik akciger



kanseri %32, meme kanseri %14, beyin tiimori %10 ve gastrointestinal kanser %9

olarak ortaya ¢ikmistir (Beger, 2012).

Yash (65 ve daha yukar1 yas) niifus oran1 2013 yilinda %7,7 iken niifus
projeksiyonlarina goére 2023 yilinda %10,2, 2050 yilinda %20,8, 2075 yilinda ise
%27,7’ye yiikselecegi tahmin edildi. En yiiksek yasli niifus oranina 2012 yilinda sahip
olan ilk ii¢ iilke sirasiyla %24.4 ile Japonya, %21,1 ile Almanya ve %20,8 ile Italya’dir.
Tiirkiye 2012 yilindaki bu siralamada 91. sirada yer almaktadir. Ulkemizde yasl niifus,
diger yas gruplarindaki niifusa gore daha yiliksek bir hiz ile artig gostermektedir.
Tiirkiye’de toplam niifusun artig hiz1 2013 yilinda %13,7 iken yash niifusun artis hiz1
bunun yaklasik 3 kati fazla olup %36,2’dir(Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2013).

Diinya toplumlan yas ozellikleri acisindan 4 gruba ayrilmaktadir;
Geng Toplumlar: Bu toplumlarda niifusun %4’tinden az1 64 yasin tizerindedir.
Az gelismis tilkelerin cogunda niifus geng toplum 6zelligindedir.
Eriskin Toplumlar: Altmis dort yas iizeri niifus %4-7 arasindadir. Cin dahil
Bati Asya ve 1liman Giiney Amerika bolgesindeki iilkeler bu gruptadir.
Yash Toplumlar: Yagh niifusun oram1 %7-10 aralifinda olan toplumlardir.
Kanada, Avustralya, Japonya gibi iilkeler bu gruptadir.
Cok Yash Toplumlar: Yash niifusun orant %10’un {izerindedir. Bu
toplumlarda fertilite ¢ok diisiik orandadir, bazen de gen¢ niifusun go¢ etmesi
buna katkida bulunmaktadir. Norveg ve Isveg gibi gelismis Avrupa iilkeleri
genellikle bu gruptadir (Uncu ve Ark., 2003).

Tiirkiye de diinyadaki demografik gelismelere benzer bir siirecten gecmektedir.
Cumhuriyet’in kurulusundan sonra 1927 yilinda, yapilan ilk niifus sayiminda 13,6
milyon olan Tiirkiye niifusu, dogurganlig: tesvik edici pronatalist politikalarin etkisiyle
1960 yilina gelindiginde iki katina ¢ikarak 27,7 milyona ulagmistir. Bu donemde toplam
dogurganlik hizi ise alt1 cocuk civarinda olmustur. 1965 yilindan itibaren dogurganligi
kontrol altina almaya yonelik antinatalist niifus politikalarinin uygulanmasiyla
dogurganlik diisme egilimine girmistir. Kirdan kente go¢ hareketlerinin 1950’11 yillarda
baglamas1 ve son 30 yilda hiz kazanmasi, ana-¢ocuk sagligindaki iyilesmeler, egitim

diizeyinin artmasi, kadinin ¢alisma hayatina katilimi ile 6zellikle de 1980’lerden sonra



dogurganlik, hizl1 bir sekilde azalmis ve bunun sonucu olarak toplam dogurganlik hiz1 5
¢ocuktan 2,16 ¢ocuga gerilemistir (Kog ve ark., 2010).

Bununla birlikte, genel oliimliilikk diizeyindeki, o6zellikle de erken yas
Oliimlerindeki, iyilesme ile baglantili olarak Tiirkiye’de dogusta beklenen yasam siiresi
yillar i¢inde artis gostermistir. 1940’11 yillarda erkekler ortalama 30, kadinlar ise 33
yasina kadar yasarken gilinlimiizde bu siire erkekler i¢in 71’e kadinlar i¢in ise 76 yasa
cikmistir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun yapmis oldugu projeksiyolarda dogustaki
yasam beklentisinin 2025 yilinda erkeklerde 73,1’e, kadinlarda da 78,9’a yiikselecegi
ongoriilmektedir. Bu da Tiirkiye niifusunun yaslanmaya devam edecegi ve yasl niifusun
biiyiik bir bolimiinii kadinlarin olusturacagi anlamina gelmektedir (Tezcan, 2012).

Diinya niifusunun kiiresel olarak yaslanmasi ve yagh niifusun giderek artmasi
nedeniyle son 20 yilda yaslilik ve sorunlarina yonelik ilgi artmistir. Yash niifusun
artmasi ile yasa bagl gelisen fizyolojik degisiklikler ve bunlara yonelik sorunlar, bu yas
grubunda kronik hastaliklar beraberinde yeni bakim ve tedavi yaklasimlarini, politika ve
stratejilerin gelistirilmesini giindeme getirmistir. Bu baglamda en dnemli gelisme ve
politikalara yol gosterici olan 26 Temmuz- 6 Agustos 1982 tarihleri arasinda Viyana’da
gercgeklestirilen “Yaglilar Asamblesi’dir. Birlesmis Milletler 1982 yilinda diinya ¢apinda
politika ve programlarin olusturulmas: amaciyla Uluslararasi Yaslanma Ile Ilgili Eylem
Plani’n1 onaylamistir. Ayrica DSO’niin 1990 yilinda aktif yaslanmayi benimsemesi,
Uluslararas1 Hemsireler Birliginin 1992 yilinda ‘Saglikli Yaslanma’ temasini ele almasi
ve Mart 1992 yilinda da Saglik Bakanliginin 1. Ulusal Saglik Kongresinde tilkemizdeki
yashilik sorunlarini ayri bir tartisma grubunda ele almasi, DSO’niin tiim diinyada
saglikli yaslanma i¢in ‘Yaslanma ve Saglik’ programlarini onaylamasi, DSO’niin 1999
yilin1 ‘Uluslararast Yaglilar Yili® olarak belirlemesi ve 12 Nisan 2002’de ‘Uluslararasi
Yaglanma Asamblesi’, 1994 yilinda Kahire’de ‘Uluslararast Niifus ve Gelisme’
konferansinda yaslhiligin da ele alinmasi O6nemli gelismeleri saglamistir (Akdemir,
2005).

12 Nisan 2002°de Yashlik Asamblesinde yayimlanan Yaglanma 2002
Uluslararast Eylem Plani’nin amaci ‘her yerde insanlarin giivenli ve saygin bir sekilde
yaglanmalarimi ve toplumda biitiin haklara sahip birer vatandas olarak yaslanmaya

devam etmelerini garanti etmek’ seklinde ifade edilmektedir (Akdemir, 2005).



2.1.1. Yashhkta Saghk Sorunlari

Yaslilar genglere gore daha fazla hastalanirlar. Bunda fizyolojik degisikliklerin
yan sira yaslilarin hastalik etmeni ile karsilasma olasiliginin daha fazla olmasinin da
rolii vardir (Bilir, 2012).

Yashlarda sik goriilen saglik sorunlar1 Ingilizce’de ki bas harfleri dikkate
almarak yagliligin 7 I’s1 olarak adlandirilmistir. Buna gore yashiligin 7 I’s1 sunlardir
(Bilir, 2012).

1. Intellectual failure (Bilissel yetersizlik)

2. Immobility (Hareketsizlik)

3. Instability (Dengesizlik)

4. Incontinence (Idrar-gaita tutamama)

5. Insomnia (Uykusuzluk)

6. latrojenik problems (Tani veya tedavi girisimlerinden kaynaklanan
sorunlar)

7. Involvement of the families (Ailelerin katilimzi)

Yasl grupta en yaygin goriilen tibbi sorunlar ilk sirada %50 gibi bir siklikla
dejeneratif hastaliklar olmak tizere, hipertansiyon (%40), kalp hastaliklari (%30), Giriner
inkontinans (%30), isitme kaybi1 (%28), ortopedik bozukluklar (%18), diyabetes
mellitus (%15)’tur. 70 yasin tizerinde kadinlarin %50’si, erkeklerin ise %40°’1 iki ya da
daha fazla tibbi sorun yasamaktadir. 80 yasin iizerindeki yaslilarin ise ¢ogunlugu tedavi
gerektiren ¢ok sayida tibbi soruna sahiptir. Yaslh grup, nokta prevalans agisindan

hastane yatiglarinin yaklasik %50’sini olusturmaktadir (Bilir, 2012).

2.2.Yash Kadinlarda Uriner Inkontinans

Diinyada yaklasik 250 milyon bireyin inkontinans sorunu yasadigi tahmin
edilmektedir. Tiirkiye’de Ul prevalansinin da %9,6 ile %25,8 arasinda degistigi
bildirilmektedir (Ozerdogan ve ark., 2004; Kogak ve ark., 2005; Beji ve ark., 2010).

Uriner inkontinans tedavi edilebilmesine ragmen topluma major fiziksel,
psikososyal ve ekonomik etkileri bulunan, kadmlar tarafindan c¢ogu zaman saglik
kurumuna rapor edilmekte ve tedavi olmakta gegikilen bir durum olarak karsimiza
ctkmaktadir. Kadinlarin Ul’1 yasami tehdit eden bir sorun olarak algilamadiklari ve goz

ard1 ettikleri diislinebilir (Ding ve Beji., 2008).



Kadinlarda goriilme sikliginin yiiksek olmasina ragmen, etkilenen her dort
kadindan ancak biri problemin ¢6ziimii yoluna gitmektedir. Hastalar tarafindan dnemli
bir sorun olarak algilanmamakla birlikte, yasam kalitesini olumsuz yonde

etkilemektedir (Ozerdogan ve ark., 2004; Kogak ve ark., 2005; Beji ve ark., 2010).

2.3.Uriner inkontinans
2.3.1. Kontinans Mekanizmasi
Kontinans, kisinin istedigi zaman ve yerde kontrollii idrar yapmasidir.
Intrauterin basincin, mesane basincindan daha yiiksek olmasi ile saglanir. Intrauterin
basinci, mesane boynu, ilretranin i¢ ve dig sfinkterleri ve pelvik taban kaslarinin
istirahat tonusu ve giicii saglar. Kontinans ile ilgili en énemli anatomik yap1 levator ani
kas grubudur. Levator ani kas grubu pubisten koksikse pelvik kaviteyi caprazlar. Bu
grubun en O6nemli kasi pubokoksigeustur. Uretra kadinda 3—4 cm, fonksyonel {iretral
uzunluk ise 2—8 cm. kadardir. Internal sfinkter diiz kastan olusurken, eksterna sfinkter

cizgili kastan olusur ve istemli kontrolii saglar (Celik ve Tung, 2009; Yildiz ve ark.,

2009).

2.3.2. Dolum Faz1

Mesane dolumu sirasinda mesane boynu ve proksimal iiretra diiz kasindaki alfa
adrenerjik reseptorlerin refleks uyarilmasiyla ¢ikis rezistansi artar. Artan efferent
somatik aktiviteyle cizgili eksternal sfinkter uyarilir. Urogenital sfinkterin proksimal
intramural kismi, pelvik pleksus yoluyla pelvik sinirin somatik kismi tarafindan innerve
edilir. Distal tirogenital sfinkter ise pudendal sinir tarafindan innerve edilir. Dolum
devam ettikce belli bir mesane duvari gerginliginde iseme istegi olusur. Mesane
duvarindaki mekanoreseptorler aktive olur ve uyar1 afferent parasempatik sinirlerle
spinal kordun S2-S4 seviyesine ulasir, uygun zaman ve yer bulana kadar idrar tutulmaya
calisilir (Yildiz ve ark., 2009).

2.3.3. Iseme Fazi
Mesane i¢inde 300—400 ml idrar biriktiginde intravesikal basing artmistir. Bu
durum idrar yapma hissini uyarir ve volanter iseme baslatilir. Oncelikle pelvik taban ve
iiretra ¢izgili kaslar gevser, tiretral basing azaltilir. Sonra detrusor kas kontrakte olur ve

mesane i¢i basing artar. Detrusor ile birlikte iiretral diiz kaslarda kontrakte olur ve
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tiretranin genislemesi saglanir. Mesane boynu ve proksimal iiretra huni seklini alarak
asagl iner ve idrar akisi kolaylasir. Mesane iiretra aksina dogru egilir, iiretravesikal ag1
diizlesir ve idrar akis1 baslar. Iseme faz1 sonlandiginda pelvik taban ve iiretral ¢izgili
kaslar kontrakte olur. Mesane boynu symphysise dogru yiikselir. Uretral basing artar.
Refleks olarak B adrenerjik sempatik reseptorler detrusor kasini gevsetir. Siklus yeniden
basa doner (Wein ve Rovner, 2002; Nitti ve Blaivas, 2007; Abrams ve ark., 2008).
2.3.4. Miksiyonun Norolojik Kontrolii
Miksiyon karisik bir norolojik mekanizma ile gerceklesir. Bu olayda kisinin
istemli kontrolii s6z konusu oldugu gibi, refleks mekanizmasi da mevcuttur. Buna gore
4 yoldan olusan noral sistem vardir:
1.Yol: Serebral korteks- beyin sapi: Korteks ile bulbus arasindaki bu iliski
frontal lobdan baglar, beyin sapinda sonlanir. Fonksiyonu, istemli miksiyon
kontroliinii saglamaktir.
2.Yol: Beyin sapi- sakral yol: Beyin sapindan baslar, sakral miksiyon
bolgesinde sonlanir. Vezikanin tam bosaltilmasi i¢in gerekli stimiilasyonun
beyin sapina iletilmesini saglar.
3.Yol: Vezikal- sakral- sfinkter yolu: Sakral miksiyon bdlgesi ile iiretra
sfinkteri arasindadir. Sfinkterin fonksiyonunu koordine eder.
4.Yol: Serebral korteks- sakral yol: Frontal lob ile sakral miksiyon bdlgesi
arasindadir. Uretral sfinkterin istemli kontroliinii saglar (Abrams ve ark., 2008).
Ayri ayrt anlatilmalarina ragmen, unutulmamalidir ki bu devreler birbirleri ile
devamlilik gosteren bir ¢aligma diizeni iginde bulunurlar. Miksiyon spinal bir refleks ve
serebral kontrolden ibarettir. Vezika icinde belli bir miktar idrar toplaninca mesane
gerilmesi ile olusan impulslar medulla spinalis araciligi ile beyin sapma iletilir. Idrar
yapmak istenirse motor impulslar retikiiler formasyon araciligiyla alt iiriner sisteme
ulasilir. Ik once iiretral kaslar gevser, detrusor kasilir bunu takiben iiretral cizgili
kaslarin kasilmasi ile tiretra igindeki idrar da bosaltilir (Abrams ve ark., 2008).
2.3.5. Uriner Inkontinans Tanim
Uluslararas1 Kontinans Toplulugu tarafindan sosyal ve hijyenik sorunlara yol
acan ve objektif olarak gosterilebilen istemsiz idrar kagirma olarak tanimlanmuistir.

ICS’nin son raporunda idrar kagirma hasta yakinmasi temelinde (yakinma idrar
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kagirma) her tiirlii idrar tutamama yakinmasi olarak tanimlanmaktadir(Abrams ve ark.,
2008).
2.3.6. Uriner Inkontinans Nedenleri
Uriner inkontinans bir hastalik ya da yaslanmanin dogal bir pargasi degil,
cesitli nedenlerle olusan bir belirtidir. Bu nedenler; mesane kaynakli, iiretra kaynakli ve
iriner sisteme bagli olmayan nedenler olmak iizere 3 ana baslik altinda incelenebilir.

(http://med.cu.edu.tr/urology/DersNot/bolum12.htm, 2015).

Mesane Kaynakh I:Jretra Kaynakh Uriner Sisteme Bagh
Detriisor insitabilitesi Uretral yetmezlik Olmayan
Norojenik disfonksiyon Hipermobilite Zayflamig mobilite
Tasma inkontinansi Travma Zay:flamus mental
Diisiik komplians Radyoterapi f(onf"uzyon

Ilaglar

Cevresel Faktorler
Psikiyatrik bozukluklar
2.3.7. Yaslanmanin Inkontinans Uzerine Etkisi

Bir kisinin kontinan olabilmesi i¢in hangi yasta olursa olsun alt iiriner sistem
islevlerinin normal olmasinin yani sira zeka diizeyi, mobilitesi, motivasyonu ve elini
kullanabilme yeteneginin de normal olmasi gerekmektedir. Bu sayilan ozellikler
genglerde genellikle normal iken, yaslilarda siklikla degildir. Bu 6zelliklerin yaslilarda
siklikla yetersiz olmasi idrar inkontinansinin ortaya c¢ikisini kolaylastirmaktadir. Yasla
ilgili bu degisikliklerin higbiri inkontinansa neden olmaz ancak zemin hazirlar. Boyle
bir zeminde yaslilarin ilave patolojik, fizyolojik ya da farmakolojik etkilere oldukca sik
maruz kaldiklarim1 da disiintirsek, yashilarda idrar inkontinansi kolayla ortaya
¢ikabilmektedir (Cetinel, 2005).

Yaslilarda idrar inkontinansinin ortaya ¢ikmasi ya da alevlenmesi siklikla alt
tiriner sistemin disindaki kolaylastiric1 faktorler nedeniyle olmaktadir. Bu kolaylastiric
faktorler de siklikla medikal tedaviyle ortadan kaldirilabilmektedir. Dolayisiyla
yaghlarda yalnizca bu kolaylastiric1  faktorlerin  tedavisi  kontinansin  yeniden
saglanmasinda yeterli olabilmektedir (Cetinel, 2005).

Bu konuda su tipik 6rnek verilebilir. Yagliliga baglh detriisor overaktivitesi olan
bir kadinda sik idrar ve idrar sikisma hissi tipiktir. Ayni kadinda diz ekleminde artrit

ortaya ¢ikarsa bu idrar yakinmalar1 kolaylikla idrar inkontinansina doniisebilmektedir.
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Bu kadinda kontrolsiiz kontraksiyonlar tedavi edilmeden yalnizca artrit tedavi edilirse
idrar inkontinans1 da ortadan kalkabilir. Iste bu mantiktan ¢ikarak yashlarda idrar
inkontinansinin alt {iriner sisteme ait kalic1 nedenleri disinda gegici inkontinansa neden
olan ¢ogu alt iiriner sistem dis1 bir dizi neden de s6z konusudur.
2.3.8. Uriner Inkontinans Tipleri

Uriner inkontinans; inkontinansin tedavisi, patofizyolojisi ve etiyolojisi

acisindan birgok tiplere ayrilabilmektedir.
2.3.9. Stres inkontinans

Stres inkontinans, karin i¢i basincini arttiran aktiviteler esnasinda (giilerken,
hapsirirken, egzersiz yaparken, yliriirken, oksiiriirken) istemsiz idrar kaybidir (Wein ve
Rovner 2002; Abrams ve ark.,, 2008; Yildiz ve ark, 2009). Stres inkontinans idrar
kagirmanin en sik goriilen nedenidir ve idrar kagiranlarin %50-70"inde goriilmektedir.
Uriner inkontinansm en &nemli nedeni pelvik taban kaslarinin zayifhigidir. Giiglii bir
pelvik taban iiretray1 idrar yapma zamani gelinceye kadar kapali tutar. Pelvik taban
kaslar1 zay1if oldugunda, karin i¢i basincin arttiracak durumlar (hapsirma gibi) iiretranin
acilmasina ve idrar kagirmasina neden olur. Cok sayida dogum, iri bebek dogurma,
vakum ile dogurma, ailesel yatkinlik ve menopoz risk faktorleri olarak sayilmaktadir.
Stres iiriner inkontinansin bir diger nedeni de mesane bosalmasini saglayan kaslarin
yetersizligidir. Bu kaslar mesane dolarken {iretrayr tutar, idrar zamani gelince
gevseyerek idrar yapmaya yardimecr olur. Sfinkter denen bu kaslarin yetmezliinde
kaslar islevlerini yerine getiremedigi i¢in ¢esitli hareketler sirasinda (6ksiirme, hapsirma
gibi) idrar kagirilir (Abrams ve ark., 2008; Can ve ark., 2009).

Yash kadinlarda stres inkontinansin en sik nedeni iretral hipermobilitedir.
Sisman kadimnlar diet uygulanarak zayiflatilabilirse ya da atrofik varofik vajinit veya
oksiiriik gibi prespitan faktorler ortadan kaldirilirsa iiretral hipermobiliteye bagli stres
inkontinans hafifleyebilir. Iseme ¢izelgesi incelenip idrar inkontinansinin belirli mesane
hacimlerinde ortaya ¢iktig1 tespit edilirse ve hastaya bu hacimlere ulasmadan isemesi
ogretilirse inkontinans diizelebilir. Ancak 150-200 ml’nin altinda ortaya ¢ikan idrar
kagirmalarda bu yontem pek yararli olmamaktadir (Cetinel, 2005).

Motivasyonu ve konisyonu iyi olan yash kadinlarda pelvik kas egzersizleri de
bu tip inkontinansin tedavisinde yararli olabilmektedir. Ancak bu egzersizlerin Omiir

boyu ve diizenli olarak yapilmasi gerekmektedir. Bu yontemin siddetli inkontinansta
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siirhidir.  Imipramine’nin hem mesanedeki kontrolsiiz kontraksiyonlar: inhibe edici
hem de ¢izgili sfinkter direncini arttirici etkisi vardir. Bu nedenle sikisma ve stres
inkontinans1 olan yasli kadinlarda postural hipotansiyon bertaraf edilebilirse iyi bir
tedavi se¢enegidir (Cetinel, 2005).

2.3.10. Urge inkontinans (Acil idrar Kagirma)

Bu idrar kagirma tipi genellikle mesane dolumu ya da diger uyarilmalarla
kendiliginden mesane kasilmalarina bagli olup, iiriner inkontinansi olan hastalarin %20-
30’unda goriilmektedir. Tuvalete gitme ihtiyaci hissedildigi anda tuvalete yetisemeden
idrar kacirma olayina bu tipte sik rastlanmaktadir. Stres inkontinanstan farki; idrar
kagirmanin pelvik tabandaki zayifliktan degil, mesane kaslarimin asir1 duyarh
olmasindan kaynaklaniyor olmasidir. Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda neden
bilinmemektedir. Bir kisminda da gecirilmis sik mesane enfeksiyonlari, omurga
travmasi, bel fitig1, diyabet, parkinson, demans ve kas hastaliklar1 gibi kronik hastaliklar
goriilmektedir. Acil inkontinans, aniden ortaya ¢ikan bir olaya eslik eden istem dist
idrar kagirmadir. Bazi insanlarda 6zellikle yash insanlarda bu durum herhangi bir
heyecan durumunda, idrar yapma hissi uyandirmadan, altinda yatan bir mekanizmaya
bagli olarak (detrusor kaslarin asir1 galismasi gibi) ortaya ¢ikabilmektedir. Acil
inkontinans, mesanenin spontan kontraksiyonlar1 veya mesanenin dolu oldugu durumda
hastanin idrara ¢ikmamasina bagli olarak meydana gelebilmektedir. Bu durum
mesanenin agirt aktivitesi olarak bilinmektedir. Mesanenin asir1 aktivitesi, giinliik
aktivitelerin azalmasina neden olmakta ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir. Bu durumda kisi idrar1 geldiginde tuvalete yetistiremeden kagirma
problemi ile kars1 karsiyadir. Klasik bulgulari; idrar yapma (miksiyon) sikliginda artma
(frequency), ani ve ertelenemeyen siddetli idrar yapma hissi (urgency) ve bu hissin
bastirilamayip kagirma ile sonuglanmasidir (Stewart, 2003).

2.3.11. Mikst Tip Inkontinans (Karma Idrar Kacirma)

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

Bir calismadan elde edilen sonuglara gore; Ul’in %48,5’ini stres iiriner
inkontinans, %17,5’ini urge inkontinans, %34,0’1in1 mikst tipi olusturmaktadir (Yildiz
ve ark., 2009).
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2.3.12. Overflow (Tasma Tipi) inkontinans
Overflow inkontinans, pelvik organ prolapsusu ve/veya omurilik zedelenmesi
gibi sinirsel durumlara bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Idrar kaciran kadinlarin %5-
10’unda goriilmekte olup en az yaygimlikta goriilen inkontinans tipidir. Mesanede
kapasitenin {lizerinde idrar biriktiginde, idrar yapma zorunlulugu hissetmeden kiiciik
miktarlarda idrar kagirilir. Kadin higbir zaman idrar torbasini tamamen bosaltamaz.
Overflow inkontinans; diyabet, genis pelvik ameliyatlar, omurilik yaralanmalar1 ve
multiple skleroz gibi bazi kas hastaliklar1 sonucu goriilmektedir. Ozellikle seker
hastaligina (diyabet) bagli sinir harabiyeti sonucunda (diyabetik ndropati) ortaya
cikmaktadir ve bu durum ‘norojenik mesane’ olarak da isimlendirilir. Bu durumda
kisinin mesanesinin dolmasina ragmen idrar gelme hissi tam olusmaz. Idrar hissi
olustugu anda ise kisi idrarin1 tutamayarak kagirma problemi ile karsi karsiya kalir.
Mesane ¢ikiminda ki bazi darliklar sonucunda da tasma inkontinansi gorilebilir
(Stewart, 2003).
2.3.13. Fonksiyonel ve Biligsel Inkontinans
Fonksiyonel inkontinans, romatizmal birtakim hastaliklar gibi ‘hastanin hareket
kisithliklarina neden olan durumlar’ sonucunda goriilen idrar kagirma problemidir.
Biligsel inkontinans ise, demansli (bunamasi olan) hastalarda siktir ki bunlar ya tuvalete
gitmeyi unuturlar ya da mesanelerinin doldugunu fark edemezler (Yildiz ve ark., 2009).
2.3.14. Ekstraiiretral inkontinans
Uretral ¢ikis disindaki yerlerden idrar kacag: olarak tamimlanir. Vezikovajinal,
tiretrovajinal fistiiller ve ektopik tireter gibi durumlarda goriiliir (Y1ldiz ve ark., 2009).
2.3.15. Uriner Inkontinans Patofizyolojisi
Teorik olarak iiriner stres inkontinans , mesane ve liretral des-tegin kaybolmast
(anatomik stres inkontinans) veya iiretranin biitiinligiiniin bozulmasina (intrinsek

sfinkter yetmezligi) bag-li gelisir (Cavkaytar ve Aksakal, 2014).

2.3.16. Alt Uriner Sistem Anatomisi
Alt iiriner sistem fonksiyonel olarak; mesane, iireterovezikal bileske, trigon,
eksternal tiretral sfinkter ve tiretray1 igermektedir (Sen, 2008).
2.3.17. Mesane (Bladder)
Mesane bosken yassi, distansiyon halinde kiire bigiminde olan, i¢i bos ve diiz

kaslarla ¢evrili bir organdir(Karadakovan, 2010).
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Mesane pelviste pubis kemiklerinin hemen arkasinda yer alan idrarin
biriktirildigi bir rezervuardir ve eriskin bir kadinda kapasitesi 400-500 ml’dir
(Karadakovan, 2010).

Sinirlar1 ventralde simfizis pubis, dorsalde uterovesikal periton, ve lateralde
rektovesikal fasiyadir. Mesanenin tabani iist 6n vajinal duvar ve serviks anteriorundaki
bag dokusu ile komsudur (Sivrioglu, 2005).

Endodermal kaynakli diiz kas yapisinda detrusor adelesi ve bunun tabaninda
mesodermal kaynakli trigon boliimiinden olusur. Trigonun {ist iki kosesine iireter
orifisleri agilir. Miksiyon esnasinda trigonun kasilmasi ile proksimal {iretra ve mesane
boynu acilip huni sekline sokulurken ayni zamanda iireter orifisleri asagi dogru
cekilerek intramural iireterin boyu uzatilarak vesikoiireteral reflii engellenmektedir
(Karadakovan, 2010).

Mesanenin igyapisi; mukoza, submukoza, kas ve seroza olmak iizere dort
tabakadan olusur. Mesanenin i¢ yiizliinii Orten mukoza, ¢ok katli degisici epitelden
olugsmustur. Transisyonel epitelin ylizeyindeki hiicreler oval, derindeki hiicreler ise
kiibik seklinde siralanir. Bos mesanedeki oval ve kiibik epitelyum hiicreler mesane
oldugunda yass1 epitelyum sekline doniigiir. Mukoza altinda yer alan submukozada, her
yone uzanan elastik ve kollajen liflerden olusan gevsek bag dokusu ve kapiller damarlar
yer alir. Mesane mukozasi, kas tabakasina trigon diginda gevsek submukoza tabakasiyla
baglanmistir. Bu nedenle bos mesanenin i¢ yiizii plikali, burusuk ve diizensiz bir
goriiniime sahiptir. Aksine dolu mesanede ise, duvarin genislemesiyle bu kivrimlar
kaybolur ve mukoza diizgiin bir hal alir. Trigon bolgesinde submukozanin bulunmasi ve
mukozanin kas tabakasina sikica tutunmasi nedeniyle trigon her zaman diiz olarak
gorilir (Sivrioglu, 2005).

Mesane anatomik olarak; trigon, boyun ve fundus olmak iizere {i¢ béliimden
olusur (Cetinel, 2005).

2.3.18. Trigon

Urogenital iicgen olarak da adlandirilmaktadir. Mesane ¢ikisinda ki iicgen
bolgeye denilmektedir. Ureterlerin agizlastig1 bolge ile iiretranin ¢iktigi bolge arasinda
yer alan mesane trigonu rengi, parlaklifi, yapis1 ve ittirilememe Ozellikleri ile

mesanenin geriye kalan kivrimli, kirmizims: ve farkli yapidaki mukozasindan ayrilir.
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Mesanenin i¢, 6n alt yiizinde yer alan trigonun; st koselerinde sag ve sol lireteral
orifis, alt aciklikta ise internal orifis bulunur (Yalgin, 2009).

Mesane trigonunda, orjin ve fonksiyon yonilinden detriisorden farkli olan iki
kas tabakas1 vardir. Yiizeyel kas tabakasi, distal iireterin longitudinal kas tabakasinin
devamidir ve proksimal iiretranin diiz kaslar1 ile davam eder. Yiizeyel tabakada ¢ok
sayida sempatik sinirler bulunur. Derin kas tabakas1 detriisor kas lifleri ile birlesir ve

detriisore benzeyen bir sekilde parasempatik sinirlerden zengindir (Yalgin, 2009).

Trigonun bashca gorevleri:
e Idrar depolanmasinda idrar ¢ikisin1 Snlemek
e Miksiyon (iseme) fazinda huni bi¢imini alarak mesanenin etkin bosaltimini
kolaylastirmak.

e Miksiyon sirasinda vezikoiiretral reflitye engel olmaktir (Sivrioglu, 2005).

2.3.19. Mesane Boynu

Mesane boynu, trigon, detriisor ve tretra kas yapilarinin karmasik bir
kombinasyonu ile olusur. Urojinekoloji de hem fonksiyonel hem de anatomik olarak
ayr1 bir anlami vardir. Anatomik anlami; mesane tabaninin kalin tabakasi i¢ine {iiretra
liimeninin girdigi bolgedir. Dolayisiyla tiretra liimeni yaninda kismen mesane tabaninin
lokal boliimiinii de kapsar. Bu boliimde detriisor kas, tiretral meatus ve trigonal halkanin
etrafin1 sarar. Fonksiyonel anlamda mesane boynu, bir vezikoiiretral birim olarak
algilanir ve ‘Ekstrensek Kontinans Mekanizma’ terimi veya ‘Ekstrensek Sfinkterik
Mekanizma’ idrar akigini durdurmak igin goérev alan yapilar1 fonksiyonlarini kapsar
(Yalgin, 2009).

Mesane boynu mesane ve lretradan farkli algilanir, ¢iinkii farkli fonksiyonel
ozellikleri vardir. Sempatik norolojik denervasyon veya hasar halinde mesane boynu
actk kalir ve stres inkontinansli hastalarda bu olustugu zaman iiretranin basitce
siispansiyonu iyilesmede yetersiz kalir. Intrensek kontinans mekanizmasinda ise,
mesane boynu yapisina giren ancak istemli kas kontraksiyonlarindan etkilenmeyen
olusumlar yer alir. Bu yapilarin yetmezligi ile bir grup hastada istirahat halinde de

mesane boynu agik olarak goriiliir (Yalgin, 2009).
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2.3.20. Ureterovezikal Bileske

Ureterovezikal bileske, idrarin iireterden mesaneye akisini saglayan ve
mesaneden tretere reflilyii Onleyen kompleks bir yapidan olusmustur. Detrusoriin
ireterin gegisine izin verdigi bolim mesanenin en zayif bolgesi durumunda olup,
iireteral hiatus adin1 alir (Ozerdogan, 2003).

Ureterovezikal bileskenin en &nemli islevi, bobrekten gelen idrar akimim
(efliikks) mesaneye gegirmek, buna karsin mesane idrarinin tiretere geri akimini (refliiks)
onlemektir. Trigon ve intravezikal {lreterin istirahat tonusii, bu boliimiin kapali
kalmasini saglamaya yeterlidir. Ancak peristaltik dalga geldik¢e agilarak, idrart minimal
bir dirence kars1 mesaneye bosaltir. Mesane doldukga trigonda gerilir ve intravezikal
ireter direnci artar, refliiyii Onlemek {izere sikica kapanir. Miksiyon sirasinda
detrusoriin aktif kalmasi1 ve mesane i¢i basincinin maksimuma ulagsmasi durumunda es
zamanl olarak trigon da kasilarak iireter duvarini tam olarak birbirine yapistirir. Bu
donem oldukea kisa siirer ve miksiyondan sonra mesane i¢ basinci diiserek, lireterden
mesaneye idrar akim1 yeniden baslar (Ozerdogan, 2003).

2.3.21. Uretra

Kadin iiretras1 yaklasik 4-5 cm uzunlugunda ve 8-9 mm ¢aptadir. Vajinanin
hemen 6n tarafinda mesane ile vestibul arasinda uzanir. Mukozas1 proximal kisimda ¢ok
katli degisici epitel ile dis orifise yakin kisimlarda ise ¢ok katli yass1 epitel ile doselidir
(Akdemir ve Birol, 2005; Sivrioglu, 2005).

Uretra hem intrinsik hem de extrinsik 6zellikleriyle Ul’a katkida bulunur.
Mukoza ve vaskuler submukoza tabakalari intravesikal basing arttiginda idrar kagisini
Onleyen bir bariyer olustururlar. Mukoza ve submukozayi saran igte longitudinal ve

dista ince bir sirkuler diiz kas tabakasi vardir (Mutlu, 2005)(Sekil-1, Sekil-2).
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Uretranin kas tabakasi diiz ve ¢izgili kaslardan olusur. icte bulunan oblik ve
longitudunal kas liflerinden olusan diiz kaslar, internal {iretral sfinkter mekanizmasini
olusturur. Diiz kaslardan longitudinallerin, muhtemelen iiretral liimeni miksiyon
sirasinda kisaltip genislettigi oysa oblik diiz kaslarin, ¢izgili iirogenital sfinkter kas ile
birlikte istirahatte iken iiretral dirence katkida bulunduklari belirtilmektedir. Uretranin
distaki kas katmanini, sirkiiler dizili, ¢izgili kas lifleri olusturur. Cizgili intraiiretral ve
periiiretral kaslar, eksternal iiretral sfinkter mekanizmay1 bigimlendirir. Uretranmn 1/3
orta boliimiinli saran istemli olarak c¢alisan ¢izgili kas yapisinda ‘Eksternal Sfinkter’
mevcuttur. Eksternal sfinkter ii¢ farkli yapi igermektedir. Proksimal kisimda sirkuler
bant yapisindaki kas, distal kistmda kasin vajinal duvarlara baglandigi iiretrovajinal
sfinkter ve en distal kisimda perineal membrana baglanan kompressor liretra vardir.
Uretranin dis iskelet kaslar, {iretra ve mesane boynunu destekleyen ve pelvis tabaninda
yer alan kaslardir. Bu kaslar kontinans mekanizmasinda etkili olduklar1 gibi kadin
genital organ statigini de korurlar. Karin i¢i basincinmi arttiran durumlarda (6ksiirme,
tkinma, agir kaldirma vb.) refleks yolla kasilarak araliklarin kapanmasini ve pelvis
taban doku direncinin artmasini saglarlar (Yalgmn, 2009; Yazici, 2008).

2.3.22. Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik tabanda kranial yonden bakildiginda 6n tarafta symphisis pubis, arkada
sakrum ve yanlarda spina ischiadicalarin siirlandig1 eskenar dortgen seklindedir. Spina
ischiadicalarin arasindan gecen bir ¢izgi ile pelvik taban 6n ve arka segmentlere
ayrilmaktadir (Yazici, 2008).

Pelvik taban kranial yonden bakildiginda 6n tarafinda symphisis pubis, arkada
sakrum ve yanlarda spina ischiadicalarin simirladig1 eskenar dortgen seklindedir. Spina
ischiadicalarin arasindan gecen bir ¢izgi ile pelvik taban 6n ve arka segmentlere
ayrilmaktadir. Pelvik tabandaki c¢izgili kaslar kendi fasial baglantilar1 ile birlikte
caligsarak tiim pelvis icinde pelvik organ prolapsusunu onlerler ve kontinansi saglarlar.
Kemik pelvisin koruyucu rolii belirgin iken, pelvik organlar1 destekleyici rolii ¢ok azdir.
Pelvik organlar primer olarak pelvik tabani olusturan kaslar ve bunlarin ligament
baglantilar1 ile desteklenmektedir. Pelvik kaslar rijit ve sert bir yapir olmaktan c¢ok
degisen durumlarda degisen cevaplar verebilen dinamik bir destek gorevi
gormektedirler. Pelvik taban kaslarmin fonksiyonel anatomisi uzun zamandan beri

calisilmakla beraber ¢ok az anlasilmistir. Pelvik taban kaslar1 tiriner ve fekal kontroli
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stirdirmek icin kasilir, barsak ve mesane bosaltimina izin vermek igin gevserler.
Normal kadin seksiiel cevabinda rol oynarlar. Pelvik taban miadinda dogan bir bebegin
dogumuna izin vermek i¢in ¢ok fazla gerilmek, ancak postpartum donem sirasinda

degisik fonksiyonlarini siirdiirmek igin tekrar kasilmalidir (Sungur, 2006).

Sekil 3. Pelvik taban anatomisini gosteren sekil

Pelvik taban kaslar1 iiriner ve fekal inkontinansin onlenmesi icin kasilirken,
gastrointestinal ve firiner sistem igeriginin bosalmasi igin gevserler. Kadinin seksiiel
aktivitesinde rol oynarlar. Dogumda term bir fetiisiin gegebilmesi i¢in ileri derecede
distansiyon olustururken, postpartum donemde normal fonksiyonlarin devami igin
tekrar kontrakte olurlar (Yazici, 2008).

Uriner inkontinans Vakalarinin inkontinans Tiirlerine Gore Dagilimi
e Avrupa’da stres iiriner inkontinans, mikst (karma) tip inkontinans ve urge (acil)
inkontinanstan daha sik goriilmektedir.
e Amerika’da UI’1 olanlarin %41,5’inde Stres iiriner inkontinans, %45,0’inda
Mikst(karma) tip inkontinans, %13,5’inde ise Urge(acil) inkontinans

goriilmektedir.
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e Asya’da Ul'1 olanlarm %13,0’1inda Stres iiriner inkontinans, %64,0’1nda mikst
(karma) tip inkontinans, %23,0’1nda ise Urge(acil) inkontinans gériilmektedir.

e Tiirkiye’de Ul goriilme sikligi %23,9 olup, UI'1 olanlarin %33,1’inde stres
triner inkontinans. %25,6’sinda urge(acil) inkontinans, %41,3’tiinde ise
mixt(karma) tip inkontinans goriilmektedir (Kogak, 2005).

2.3.23. Uriner Inkontinans Tedavisi
Uriner inkontinansin tedavisi, inkontinansin nedenine ve tiiriine gore yapilir.
inkontinan bir hastanin tedavisi amaciyla davranis, ilag ve cerrahi temelli olmak iizere
cesitli tedavi yaklagimlart bulunmaktadir. Bu secenekler, tasidiklar: risklere ve hastanin
sikayetlerini diizeltme potansiyeline gore tercih edilirler. ‘Agency for Health Care
Policy and Research’s Clinical Practice Guidelines on Urinary Incontinence in Adults’;
hasta icin en az invaziv ve en az tehlikeli yontemin ilk secenek olmasini dnermektedir
(Ciftei, 2009).
2.3.24. Uriner Inkontinansim Cerrahi Olmayan Tedavisi
Davranis tedavileri, diisiik risk tasidiklar1 ve hem stres inkontinans hem de urge
inkontinans semptomlarinin diizeltilmesini hedefledikleri i¢in umut verici olarak
gozikmektedirler.
Stres inkontinans tedavisinde pelvik taban kaslar1 biofeedback egzersizlerinin
Arnold Kegel tarafindan 1951°de 6ne stiriilmesiyle 6n plana ¢ikan alt iiriner sistem
disfonksiyonu davranis tedavileri iki major kategoriye ayrilirlar:
e Mesaneyi hedefleyenler
* Mesane egitimi
* Davranis modifikasyonu
e Mesane ¢ikisini hedefleyenler
* Pelvik taban kaslar1 egzersizleri
* Biofeedback ile pelvik taban kas egzersizleri
* Vajinal agirliklar
* Elektriksel stimulasyon
* Ekstrakorporal Manyetik innervasyon Tedavisi (ExMI)
* Sakral sinir néromodiilasyonu
+ Ostojen hormonu uygulamasi

* Agizdan ilag tedavileri
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Mesane Egitimi: En fazla frequency, urgency ve detriisor instabilitesi ile
mesane hipersensitivitesinin neden oldugu sikisma (urge) inkontinansta yararhidir. Stres
inkontinans ve overflov inkontinansli hastalar i¢cin uygun degildir. Hasta alt {iriner
sistemin anatomi ve patofizyolojisi hakkinda egitilmelidir. Mesane giinliigiinde giinliik
iseme araligina bakarak iseme semasi belirlenir. ilk hafta iseme aralig1 30-60 dakika
olabilir. Iseme istegi olmasa dahi semaya gore isemesi icin hasta tesvik edilmelidir.
Sikisma (Urgency) mevcutsa hastaya kosmamasi 6giitlenir. Kostugunda intraabdominal
basing artar. Gegmesi miimkiinse urge gecene kadar oturmali. Tuvalete gidecekse
kosmadan, yavasca gitmeli. Idrar kaybi ile karsilasildiginda, devam eden aktivite
durdurulmahidir. Sikismanin geg¢mesi igin pelvik taban kas egzersizi yapilir, perine
sikilir, solunum egzersizi yapilarak abdominal kaslar ve diafragma gevsetilir,
matematiksel problemler ¢oziiliir. Urgency bastirilamiyor ve kagirma kaginilmazsa
isenebilir. Sikisma geldiginde basarilirsa semada sonraki isemeye yazilir. Sikisma ve
gecikmis isemeler sayilir. Iseme aralig1 uzamasi hesaplanir. Gelisim belirlenir. Hasta 6
ardisik hafta gelir. Iseme aralign her hafta yaklasik olarak 30 (15-60) dakika arttirilir.
Amag 3-6 saatlik intervale ulagsmaktir. Hasta uyuma esnasinda semaya uymasi i¢in
zorlanmaz. 6 hafta sonra mesane giinliigii gozden gegirilir. Kontroller sirasinda semaya
uymasi tesvik edilir. Mesane egitimi kagirmamak icin mesaneyi sik bosaltanlarda,
mesane voliimiinii artirmaya yoneliktir (Polat, 2008).

Davramis Modifikasyonu: Davranis modifikasyonu, pelvik taban kasi
rehabilitasyonunu icerir. Mesane ve pelvik taban kaslarmin fizyolojik cevaplarini
degistirmeye odaklanirken, miksiyon (iseme) aliskanliklar1 daha az 6n plandadir.

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

* Pelvik taban kaslarini selektif olarak, intraabdominal basinci arttirmadan kasip
gevsetmeyi Ogrenir.

» Mesane taban1 kasilmasi esnasinda tiretrayr kapatacak kasilmalar1 uygulamay1
ogrenir.

En O6nemli konu; pelvik taban kontraksiyonlarinin suprese edilerek urge
inkontinansin engellenmesidir. Bu yaklasimda, hastalar urge duygusuna daha farkl bir
cevap vermek i¢in egitilirler.

* Tuvalete acilen kogsmak yerine; intraabdominal basinci arttirir, inkontinansi

tetikleyecek duyusal uyarilar yaratir.
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» Hastalar farkli tepkiye yonlendirilir (faaliyete ara vermek, oturmak, tiim
viicudu gevsetmek, pelvik taban kaslarini urge duygusu gecene kadar tekrar
kasmak, kagagin onlenmesi, urgenin kaybolmasi, tuvalete normal bir ritmde
gidilmesi (Ciftc¢i, 2009).

Egzersiz: Pelvik taban kaslarini giiclendirme egzersizlerini ilk kez 1951
yilinda Kegel tarif ettiginden dolayr Kegel egzersizleri denir. Mundy, Pelvic floor
muscle-pelvik taban kasin1 (PFM) iigiincii bir sfinkter olarak kabul etmektedir. Bu
nedenle egzersiz ayr1 bir onem kazanmaktadir. Egzersiz, ozellikle stres inkontinansta
PFM’yi giiclendirmek i¢in verilir. Egzersiz programi diizenli olarak en az 6-8 hafta
devam etmeli ve belli bir toniise ulasinca dmiir boyu devam edilmelidir. Iki hafta sonra
egzersizin fizyolojik etkileri ortaya ¢ikmaya baglar, 6-8 haftada sikayet azalir, 6 ayda da
diizelme olur. Yash hastalarda egzersize yanit alinmasi i¢in daha uzun bir siire gegebilir.
Yapilan caligmalarda egzersiz siireleri 6 hafta ile 4 ay arasinda degismektedir. Eger
istenilen yanit alinamazsa altta yatan baska bir neden arastirilmalidir. Bu tip hastalarda
kollajen yapinin defektif olabilecegi bildirilmistir. Pelvik taban kaslar1 rehabilitasyonu;
egzersizin Uretral kapanmay1 ve pelvik organ deste§ini arttirdigi teorisine dayanir.
Uygun zamanda kuvvetli bir pelvik taban kasi kasilmasi, idrar kagagimi su yollarla
engeller:

- Uretray1 pubise dogru sikistirarak

- Karn igi basinglarnin ani artisinda {iretranin asagiya yer degisimini azaltarak

- Egzersize bagl kas hipertrofisinin iiretral basinct ve pelvik organlarin yapisal
destegini arttirarak (Ciftgi, 2009).

Cesitli randomize c¢alismalar ve sistematik derlemeler pelvik taban kasi
egzersizlerinin hem stres hem de mikst (karisik) inkontinans tedavilerinde tek basina
etkili oldugunu gosteren kuvvetli kanitlar ortaya ¢ikarmistir. Egzersizlerin etkisi; kas
giicii artist yaninda, uterusun sarkma ihtimalini azaltmasi ve barsak kontroliinii
arttirmasidir. Perinenin tonus ve elastikiyeti arttigr icin vajinal dogumlarda yirtik
olusma ihtimali azalmaktadir. Egzersiz, mesane boynu ve iiretranin hipermobilitesini
Onler. 8 haftada oncelikle motor {init aktivasyonu olmakta, daha sonra kas hipertrofisi
gelismektedir. Bu nedenle egzersize uzun siire devam edilmelidir. Ayn1 zamanda
kadinlar bilin¢lendigi i¢in, agir bir aktiviteden énce PFM’yi bir sekilde kasarak idrar
kagirmay1 onlemektedirler (Ciftgi, 2009).
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Egzersizin kontrendikasyonu yoktur. En 6nemli endikasyonlar1 prepartum ve
postpartum donemlerdir. Basarili bir egzersiz programi i¢in, oncelikle uygun hasta
secimi onemlidir. Kisinin gen¢ veya premenopozal donemde olmasi, semptomlarin kisa
siireli olmasi ve stres inkontinansta basari artar. Kasilma olmaksizin obezitenin kendisi
intraabdominal (karini¢i) basinci arttirir ve idrar kagirmaya sebep olur. Bu nedenle obez
hastalarda basar1 daha kisitlidir. Cerrahi girisim gegirme; etkinligi azaltir, ¢linkii olusan
skar dokusu kaslarin kasilma yetenegini azaltir. Depresyon ve yorgunluk tedavi
sonuglarini olumsuz yonde etkilemektedir (Cift¢i, 2009).

Biofeedback: Biofeedback fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses diizeni araciligi
ile gorsel ve isitsel sinyaller halinde hastaya yansitilmasidir. Biofeedbackte, Elektrik
stimiilasyonuna gore kisi daha bagimsizdir. Aktif bir yontem oldugundan kas giicii artisi
daha fazladir. Egzersiz ve elektrik stimiilasyonunda gorsel bir feedback olmadigindan
istenmeyen kaslar da kasilabilir. Biofeedbackte bu olasilik daha azdir. Pelvik taban
kasmin selektif kontroliinii saglar. Haftada 3 kez 25-35 dk uygulanir, 10-20 seans
sonunda istenen cevap elde edilir, program egzersiz ile devam etmelidir (Can ve Yagci,

2006; Yildiz ve ark., 2009).

Uriner inkontinansta tedaviyi degerlendirme ve takip kriterlerinin en énemlileri
sunlardir:

e 1ldrar kagirma sayisinin azalmasi veya tamamen ortadan kalkmasi: Bazi
yazarlara gore hastanin bu yondeki ifadesi en Onemli Olgiit olarak kabul
edilmektedir.

e Perineometre ile kas o6l¢iimii: Perineometre, pelvik taban kas giiciinii objektif
olarak degerlendiren bir dinamometredir.

e Stop testi: Sadece stres Ul’ta kullamlir. Hastadan giiniin ikinci miksiyonunun
ortasinda pelvik taban kaslarini kasarak istemli olarak idrar akigini durdurmasi
istenir. Tamamen durdurma veya yavaslatma uygun kaslarin kullanildigini ve
kas giiciiniin iyi oldugunu gosterir. Idrarmi ne kadar ¢abuk durduruyorsa kas
giicii o kadar iyidir. Bir egzersiz olarak kullanilamaz, infeksiyon riski vardir,
mesanenin bosalmasini gli¢lestirebilir.

e Ped testi: Ped testinde amag; belli bir zaman diliminde kaybedilen idrar

miktarin1 objektif olarak gdstermektir. Sadece stres Ul’ta kullanilir. Hasta
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mesanesini bosaltir, 1 It meyve suyu ya da su iger. Test hasta su igmeye
basladiktan 1 saat sonra baslar. 60 dk boyunca 10 dk’da bir bir ped yerlestirilir.
30 dk hasta istirahat eder veya oturur. 15 dk yiirlir, merdiven ¢ikar. 45 dk sonra
10 kez oturur, kalkar, 10 kez Oksiiriir, 1 dk kosar, yerden cisim alir. Pedler
tartilir, son agirliktan ilk agirlik ¢ikarilir.

2 gramin altinda ise kuru,

2-10 gram hafif veya orta derece,

10-50 gram agir kayip,

50 gramdan fazla ise ¢ok fazla kayip s6z konusudur.

Uriner inkontinansta, ileri derecede anatomik bozukluk ile birlikte olan ve
kesin cerrahi endikasyon konan vakalar disinda, fizik tedavi ve egzersizin yer aldigi
konservatif tedavi mutlaka denenmelidir. Stres inkontinansli hastalarin hepsine
nonoperatif tedavi tavsiye edilmelidir, bunlarin %50-70’1 diizelmektedir. Duruma goére
tedavi secenekleri arasinda kombinasyon yapilabilir ve bu bir ekip calismasi seklinde
yiirlitiilmelidir. Her zaman kiir elde etmek miimkiin degildir, ancak hastanin yasam
kalitesini arttirmak miimkiindiir (Can ve Yagci, 2006).

2.3.25. Uriner Inkontinansi Olan Yash Kadinlarda Hemsirelik Yaklasimi

Geriatri hemsireligi geriatri ekibi igerisinde saghigr koruma ve gelistirmeye
odaklanarak yaglilara en wuygun bakimi sunmayr amaclamaktadir. Gerontoloji
hemsireligi ise, yashlarin 6zglin gereksinimlerini anlama da, geriatrik bakim ve
rehabilitasyonu planlamada gorevlidir. Gerontoloji hemsiresi yaglilarin tedavisinde,
saglig1 koruyucu hizmetlerin sunumunda ve yasliya bakim verenlerin gereksinimlerini
saptamada aktif rol almaktadir (Kilig, 2009).

Uriner inkontinans tedavi edilebilmesine ragmen toplumda fiziksel,
psikososyal ve ekonomik etkileri bulunan, genellikle saglik kurumuna rapor edilmekte
geciktirilen bir durum oldugundan saglik personelleri tarafindan 6zen gosterilmesi
gerekmektedir (Kok ve Senel, 2005).

Hemsireler, Ul sorunu olan hastalarin hemsirelik tanilarimi belirlemek amaciyla
tanilama asamasinda elde edilen verileri analiz etmektedir.

Bu analizler sonucunda siklikla asagidaki hemsirelik tanilar1 konulmaktadir.

e Uriner inkontinansa bagl deri biitiinliigiiniin bozulmasi
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e lyilik durumunun degismesi ve utanma korkusu ile iliskili sosyal izolasyon

e Koku, giysi tercihlerini degistirme, koruyucu ped ve giysiler giyme
gereksinimine bagli imaj bozukluklaridir (Beji ve ark., 2010).

Bu hemsirelik tanilarina iliskin asagida inkontinans egitim programlari, cildin
korunmasi ve harici iriinlerin kullanilmasi boliimiinde bahsedilen girisimlerden uygun
olanlar1 hemsirelik girisimlerine aktarilmalidir. ‘Beden imaji bozukluklar1 ve sosyal
izolasyon’ tanisi i¢in hemsireler;

e Bireyin duygu, korku, diisiincelerini ve sorularini ifade etmesini saglamak,
e Bireye destekleyici, gliven verici bir ortam saglamak,
e Bireyin psikolog ile goriismesini saglamak,

e Bireyin kendisi i¢in 6nemli olan bireylerle daha sik goriismesini saglamak gibi

girisimlerinde bulunmalidir (Beji ve ark., 2010).

2.4.Yasam Kalitesi
Yasam kalitesi, mutlu olma ve yasamdan hosnut olmay1 igeren, genel olarak
‘iyi olma’ durumu i¢in kullanilan bir terimdir. Yasam kalitesi temel olarak, kisinin
yasam kosullarina uyumda kisisel tatmini etkileyen, hastaligin giinliik yasam iizerindeki
fiziksel, mental ve sosyal etkilerine verdigi bireysel yanitlar1 temsil eden bir kavram
olarak goriilmelidir. Bu yalnizca yeterli fiziksel iyilik halinden &te bir kavramdir.
Kendinden memnun olmanin en temel diizeyi olan iyilik halinin bilincinde olmay1 ve

kendini degerli hissetmeyi de igerir ( Eser, 2006).

Son yillarda gerek sosyal gerek tip bilimlerinde ¢ok fazla kullaniimakla
birlikte, ‘Yasam Kalitesi’ni tanimlamak oldukc¢a zordur. Ciinkii yasam kalitesi pek cok
alam1 kapsayan cok faktorlii bir kavramdir. Toplumlar arasinda 6nemli farkliliklar
goriildiigli gibi aymi1 toplumdaki bireyler arasinda bile degiskenlik gosterebilmektedir
(Miiezzinoglu, 2005).

Uriner inkontinans tedavisinin amact; Inkontinans sorununu énleyerek hastanin

yasam kalitesini ylikseltmektir (Ergiin ve ark., 2010).
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Diinya Saglik Orgiitii (DSO), yasam kalitesini “bireylerin kiiltiirel baglamlari
icindeki yasamlarini ve yasamlarindaki deger sistemlerini ve hedeflerini, standartlarini,
ilgilerini algilamalar1” olarak tanimlamaktadir. DSO’niin bu tanimi fiziksel saglik,
psikolojik durum, bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskiler, g¢evresel Ozellikler, ruhsal
ozellikler olmak iizere alti alan1 icermektedir. Yasam kalitesi kavraminin tarihi; gerek
sosyolojik ve gerek tibbi alanda ¢ok eski zamanlara kadar dayanmaktadir. Ilk
filozoflardan Aristo yazilarinda mutlulugun dogasina ve ‘iyi bir yasam’ i¢in insanlara
gerekli olan konulara deginmistir. Aristo ve ardindan gelen ¢ogu filozofa gére yasamin
temel amaci en yliksek diizeye ve yasamin izin verdigi en iyi duruma sahip olmaktir
(Miiezzinoglu, 2005).

Szlai, yasam kalitesini, bireyin varolus hali, refah1 ve hayattan memnuniyet
diizeyi ile iligkilendirmekte, yasam kalitesinin bir yandan objektif gercekler ve
etkenlerle, diger yandan ise bireysel algi ve degerlendirmelere dayali subjektif

etkenlerle sekillendigini belirtmektedir (Miiezzinoglu, 2005).

Hunt ve arkadaslar ise yasam kalitesini gereksinimlerin belirlenmesi olarak
tanimlamaktadir. Buna gore heniiz elde edilmemis olsa da bu gereksinimler yasam
kalitesini elde etmek i¢in kisinin yasami boyunca ortaya koyduklarini yansitmaktadir.
Gill ve arkadaslar ise ‘hastalarin kendi saglik durumlar1 ve /veya yasamlarimin saglik
disinda kalan alani ile ilgili olarak hissettiklerini gdsteren, kisisel algisi’ olarak

tanimlamaktadir (Miiezzinoglu, 2005).

Diinya Saglik Orgiitii’ne gdre yasam kalitesi; bireyin gerek kiiltiirel ve iginde
bulundugu ortamin deger yargilar1 gerekse kendi hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve
ilgileri baglaminda kendi durumunu algilama bicimidir ve kisinin fiziksel
fonksiyonlarini, psikolojik durumunu, aile i¢indeki ve disindaki sosyal iligkilerini, ¢cevre

etkilerini ve inanglarimi da kapsamaktadir (Basaran ve ark., 2005).

Yillar boyu arastirmacilar, yasam kalitesi ile ilgili ¢esitli tanimlar yapmislardir.
Sonucta; yasam kalitesi kavrami; yasam doyumu, yasam memnuniyeti ve mutluluk ile

es anlamli kullanilmistir (Durukan, 2007).

Yasam kalitesi, kisinin i¢cinde yasadigi sosyokiiltiirel ortamda kendi sagligini

bireysel olarak algilayisini tanimlamaktadir. Bagkalarinin, ailesinin veya saglik

28



caliganlarinin o  kisinin  sagligmi nasil  algiladiklari  veya  gordiiklerini
belirtmemektedir. Bireyin, ailenin ve toplumun yasam kalitesinin siirdiiriilmesi yalnizca
bireyin var olan kisiligini korumakla ger¢eklesmez. Kisinin islevselligi, kendini iyi
hissetmesi ve yasamdan hosnut olmay1 igeren yasam kalitesi Olgiilebilir (Durukan,

2007).

Yasam kalitesinin pek ¢ok bileseni vardir. Bunlar: saglik ve egitim
hizmetlerinden yararlanma, yeterli beslenme ve korunma, saglikli bir ¢evre, hak, firsat
ve cinsiyet esitligi, giinlilk yasama katilma, sayginlik ve giivenliktir. Bu bilesenlerin
hepsi 6nemlidir. Birinin bile eksikligi ‘kaliteli bir yasam siiriiyorum’ duygusunu zedeler
(Durukan, 2007).

Bir bireyin yasam kalitesini yalnizca onun 6znel yasam niteliginden yola
cikarak saptamak miimkiin degildir. Yasam kalitesini belirlerken bireyin i¢inde yasadigi
toplumdaki sosyal sistemler (aile, egitim, politika, ¢alisma hayati, ekonomi, inang
sistemi, kiiltiir ve degerler sistemi, sosyal refah sistemi vb.) ile olan iliski ve etkilesimini
de gbz Oniinde bulundurmak gerekir ¢iinkii insan, biyo-psiko-sosyal boyutu olan,
kiiltiirel bir varliktir. Davraniglariyla c¢evresini etkiledigi gibi, ayn1 zamanda ig¢inde
bulundugu cevresel sistemlerden de etkilenir. Bu nedenle yasam kalitesini belirlerken
objektif ve siibjektif gostergelerin her ikisinden de yararlanilmaktadir. Egitim, saglik,
sosyal giivenlik ve ulasim sistemleri, milli gelir, isttihdam oranlari, sosyal ve fiziksel
cevre, tasarruf ve yatirimlar, beslenme bicimleri, giivenlik, sosyal olanaklar, serbest
zaman degerlendirme olanaklari, bosanma ve sug¢ oranlari, makro ekonomik gdstergeler,
yasam kosullari, yasam diizeyi, kentlesme orami literatiirde en sik rastlanan objektif

yasam kalitesi gostergelerindendir (Danig, 2009).

Fiziksel ¢evrenin yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi arastirmalarda tespit
edilmigtir (Damis, 2009). Yashlarin yasam Kalitesinin ve etkileyen etmenlerin
belirlenmesi, riskli yaslilara yonelik koruyucu ve Onleyici girisimlerin saglanmasi
acisindan onemlidir.

Menopoz doneminde kadin saghigini tehdit eden bircok sorunlar da
yagsanmaktadir. Gelismekte olan {ilkelerde menopoza iliskin belirtilerin yayginlhig: iyi

bilinmedigi gibi, koruyucu dnlemler konusundaki uygulamalar hakkinda da bilinenler
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azdir. Menopoza bagli bu degisiklikler her kadini farkli 6lciide etkilemekte ve

kadinlarin yagam kalitesini diisiirmektedir (Bezircioglu ve ark., 2004).

Menopozda yasam kalitesinin korunmasi saglik alanindaki en Onemli
hedeflerden biridir. Menopoz dénemindeki kadinlarin yasam kalitesini, iliskili faktorleri
belirlemek ve sonuglarimi kadin saghgmi gelistirmek i¢in kullanmak saglik
profesyonellerinin énemli sorumluluklarindandir. Kadin ve ailesi i¢inde bulundugu bu
6zel donemi anlamsi i¢in egitim verilmeli ve desteklenmelidir. Verilen egitimlerle
kadinin yasayacagi ya da yasamakta oldugu menopoz donemine Ozgii fiziksel ve
psikolojik sorunlar bir bilinmez olmaktan ¢ikarak anksiyetesini azaltir ve kadinin bas

etme mekanizmalarini harekete gegirmesini saglar (Bezircioglu ve ark., 2004).

Uriner inkontinans bireyde siirekli kotii kokma korkusu, kendini yetersiz, kirli
hissetme, benlik saygisinda azalma, beden imajinda bozulma, damgalanma, utanma,
mutsuzluk, kizginlik, gerginlik, anksiyete, depresyon, cinsel istekte azalma ve cinsel

aktiviteden kaginma gibi olumsuz psiko-sosyal etkiler olusturmaktadir (Durukan, 2007).

2.4.1. Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler
e Bireyin kendisine saygisi
e Bireyin memnuniyeti
e Performans yetenegi
e Onceki bilgi ve tecriibeler
e Emosyonel durum
e Genel saghk
e Ekonomik durum

Yasam kalitesinin farkli arastirmacilar tarafindan belirtilen belirleyiciler, ve

boyutlar1 bulunmaktadir (Bakin, 2011).

Genel Saghga Ozgii Yasam Kalitesi Olcekleri: Genis bir alanda farkli
gruplar ve klinik kosullarda uygulanabilir. Belirli bir hastalik tedavi veya yas grubuna
0zgl 15 degildir. Bu tiir 6l¢ekler farkli hasta gruplar ve farkli sikayeti olan ve olmayan

hastalar arasinda karsilastirma yapilmasina olanak saglar.

Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi Olcekleri: Saglik probleminin sonuglarimi

bulmaya yonelik ve spesifik medikal sikayetlerin etkisini belirlemek amaciyla

30



olusturulan Olceklerdir. Hastaliga 6zgii yasam kalitesi dlgekleri belirli semptomlarin
derinlemesine analiz edilmesine ve spesifik hasta grubunun belirlenmesine olanak verir.
Uriner inkontinansla ilgili ¢alismalarda kullanilan hastaliga 6zgii yasam kalitesi

Olgekleri arasinda;

e incontinence Impact Questionnaire (Whyman 1987)
e Urogenital Distress Inventory (Shumaker, Whyman 1994)
e Symptom Impact Questionnaire (Black, 1996)
e Incontinence —Quality of Life (I-QQL) (Wagnerwork 1996)
¢ King’s Health Questionnaire (Kellener, 1997) yer alir (Giiler, 2006)
Uriner inkontinans olan kadinlar, utanma, kirginlik, hiisran duygusu, beden
imajinda bozulma, kendilerine olan giivenlerin azalmasi, kendini kirli ve yetersiz

hissetme, seksiiel istekte azalma, sugluluk, inkar birgok emosyonel tepkiler

goriilmektedir (Giiler, 2006; Ding ve Beji, 2008).

Uriner inkontinansla karsilasan kadinlar, o6zgiirlik ve dogalliklarmimn
kaybolduklarim1 diistintirler. Aktivitelerini kisitladiklar1 i¢in gerileme hissi duyarlar.
Daha ciddi kisitlamalarla karsilagmaktan, utang verici durumlara diismekten, koruyucu
onlemlerin ise yaramamasindan, kesin tedaviye ihtiya¢ duymaktan ve hasta bir kisi

olarak gormekten korkarlar (Bakin, 2011).

Kadin, triner fonkiyonlarini denetleyemedigi icin kendini kusurlu, eksik ve
asagilik olarak goriir. Cekiciligini ve seksiialitesinin kaybettigini diisiiniir. Depresif
duygular hisseder, kendini degersiz, diinyayr kotii, karamsar ve anlamsiz goriir.
Inkontinansh hastalarin sosyal bakimdan izole, depresif, enerjilerinin diisiik ve istahsiz
olduklari, ev islerini tamamlayacak durumda olmadiklart ve kisisel bakimin

azalabilecegi degisik aragtirmalarda rapor edilmistir (Bakin, 2011).

2.5.Uyku

2.5.1. Uykunun Tanim ve Ozellikleri

Uyku; bilincin gegici kaybolmasi, organik faaliyetlerin o6zellikle sinir
duyusunun ve istemli kas hareketlerinin azalmasiyla ortaya ¢ikan normal, gegici,
periyodik ve psikofizyolojik bir durumdur. Uyku; bireyi stres ve sorumluluklardan

uzaklastirarak rahatlatan, ruhsal ve fiziksel agidan yeniden enerji depolamasini saglayan
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bir siiregtir. Uyku, organizma igin yemek yemek, su i¢mek, nefes almak gibi zorunlu
fizyolojik bir ihtiyactir (Kaynak, 2008; Karadag ve Aksoy, 2009).

Uyku, organizmanin g¢evreyle iletisiminin, degisik siddette uyaranlarla geri
dondiiriilebilir bigcimde, gegici, kismi ve periyodik olarak kesilmesi durumudur
(Koktiirk, 2005).

Uyku adi verilen periyodik, fizyolojik ve geri donen biling ve davranis
degisikligi donemlerinin ne oldugu, nasil olustugu, o sirada neler yasandigi ve ne ise
yaradig1 gibi temel bazi sorular, insanlik tarihi kadar eskidir. Uykunun {izerini Orten sir
perdesinin aralanabilmesi, elektroensefalografinin (EEG) Hans Berger tarafindan
kesfinden sonra olmustur. Berger ilk defa oglunda sag¢li deriden Kortikal bioelektrik
aktiviteyi yazdirmis ve kisa bir siire sonra uyuyan insanda kayitlar yapmaya baslamas.
Bundan sonra konuya iliskin bilimsel calismalar gilinlimiize dek artarak gelmistir

(Kryger ve ark., 2005).

Uyku Kalitesini Etkileyen Faktorler:
e Yaghlik
o Egzersiz
e (Cevresel Faktorler( giirtiltii, sicak vb.)
e llaglar, alkol ve sigara
e Psikolojik ve psikiyatrik problemler
e Hastaliklar
Uyku saglikli kisilerde kalitatif ve kantitatif 6zellikleri bakimindan oldukc¢a
fazla degisiklikler gosteren, c¢evreye yanit vermekten ve algilamadan giderek
uzaklagmayla karakterize olan bedensel bir fonksiyondur. Dinamik bir siirectir ve
beynin bir gorevi oldugu i¢in de, yas ile uyku parametreleri arasinda ¢ok siki bir iligki
vardir. Zaman zaman bu degisiklikte cinsiyetin de etkisinin bulundugu gézlenmektedir.
Bu nedenle “Normal uyku nasil olmalidir?” sorusuna hekimlik pratiginde olduk¢a sik
rasttamamiza ragmen cevap vermek ¢OK kolay olmamakta, “Normal sartlar altinda
herkesin uykusu kendine gore en iyidir” tarzinda bir cevap ile bu soru gegistirilmeye
calisilmaktadir (Kryger ve ark., 2005).
Uykunun genelde diislintildiigii gibi organizmanin islevlerinde pasif bir

yavaslama ve sessizlige ge¢is durumu degil, uykuya gecme ve uykunun devaminin etkin
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(aktif) bir siire¢ oldugu ve karmasik, norofizyolojik, biyokimyasal mekanizmalar
icerdigi savunulmaktadir. Beynin etkin olarak calistigi belirtilen uyku durumunda,
norofizyolojik toparlanma ve onarim islevlerinin ele alindigi, uyanik olduklari donemde
Ogrenilenleri ayiklama ve depolamanin yani sira beyin korteksinde uyaniklik i¢in etkin
hazirlanma siireglerinin gergeklestigi ileri siiriilmektedir (Oztiirk, 2007).

2.5.2. Uykunun Fizyolojisi

Hipokrat’a gore uyku, kanin, dolayisiyla 1sinin viicudun derinliklerine dogru
akisiyla olusur. Aristo ise uykunun besinlerin sindirilmesi sonucu basladigin1 ifade
etmistir. Uyku periferik sinir, endokrin, kardiyovaskiiler, solunum ve kas sistemindeki
degisiklikler ile saglanan bir dizi biyolojik basamaklar1 icerir (Kaynak, 2008).

Uyku, aktif bir inhibisyon siirecidir. Retikiiler aktive edici sistem (RAS),
uyaniklik siiresince yorulmakta ve bir siire sonra inaktif hale gelmektedir. Uykunun
dogal siklusunu kontrol etmede retikiiler aktive edici sistem ve bulber senkronize edici
bolge beraber caligmaktadir. RAS, uyaniklikla iliskili kortikal aktivitelerin yaninda
refleks ve istemli hareketlerin olusumunu da saglar ve uyku esnasinda viicudun
periferinden ve serebral korteksten gelen bazi uyaranlan algilayabilir ve bu durumda
uyaniklik haline geger. Uyaranlarin azalmasi sistemin aktivasyonunu azaltmaktadir.
Agn, giiriiltli, basing gibi disaridan gelen uyaranlar RAS’1 uyarir ve viicudun uykudan
uyanikliga gegmesine neden olur. Bulber senkronize edici bolgenin aktivitesinin artmast
uykuyu baslatir. Yani retikiiler aktive edici sistemin aktivitesinin azalmasi ve bulber
senkronize edici bolgenin aktivasyonun artmasi uyanikliktan uyku siirecine gegici
saglamaktadir (Ay ve ark., 2008).

2.5.3. Uykunun Evreleri

Uyku temel olarak REM ve Nonrapid eye movement (NREM) olmak iizere iki
dénemden olusmaktadir. Uykunun %20’si REM, %80’i NREM evresinde
gecirilmektedir. NREM sirasinda sistemin tiimiiyle dis diinyaya kapali olmadigi,
cevredeki degisimlerin algilanarak diizenlemelerin yapildigi, REM ise c¢evreden
bagimsiz bir sekilde i¢ diizenlemelerin yapildig1 bir donemdir (Kaynak, 2008).

Uykuya fiziksel dinlenmenin gerceklestigi ve sessiz evre olarak bilinen NREM
evresiyle baslanmaktadir. Bu evrede parasempatik sinir sisteminin etkisiyle kalp hizi
solunum sayist, kas tontisii ve goz hareketlerinde azalma ortaya ¢ikmaktadir. Bu evrenin

sonuna dogru bu azalma diizenli hale gelmektedir. Bu donemin bir temel 6zelligi de
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biiyiime hormonu salgilanmasindaki artistir. GH salgisindaki artisla birlikte protein
sentezi artmakta, metabolizma yavaslamaktadir. NREM dort evreden olusmaktadir.
Evre I ve II ylizeyel uyku, evre III ve IV ise derin uyku evreleridir. Uyku siiresince
bircy NREM’in birbirini takip eden dort evresini gecirmekte, sonra IV, III, II olmak
tizere geri donmektedir. Birey NREM I’e donmek yerine REM uykusuna ge¢cmekte ve
tekrar NREM I, 111, 1V evrelerini gecirmektedir. REM I evresine tekrar doniildiigiinde
ise birey uyanmaktadir (Kaynak, 2008).

Uykuda birbirini periyodik olarak izleyen iki degisim donemi vardir. Bunlar
REM ve NonREM donemleridir. Uyumak iizere gozleri kapamak ile tam uykuya
gegmek arasindaki doneme uykuya dalmanin latent dénemi adi verilir. Bu latent
dénemden sonra degisim donemleri baglar.

2.5.4. Yavas Dalga Uykusu — NREM

Normalde, uykuya NREM uykusu ile baslanir, bu uyku dort evreden olusur,
NREM L. ve II. evreleri yiizeyel uyku, III. ve IV. evrelere ise derin uyku denilmektedir
(Eryavuz, 2007). NREM IV. evresinden sonra IV, III ve II olarak geriye doner ve REM
uykusuna geger. REM evresi gegirildikten sonra tekrar NREM doénemi (NREM 1, 11, 111,
IV, 1V, 111, 1) baglar. Uykunun NREM I ile baslamasindan REM’in bitimine kadar olan
doneme bir uyku siklusu (NREM-REM dongiisii) denilir. Insanlarda her bir NREM-
REM dongiisiiniin uzunlugu yaklasik olarak 90 dakikadir ve her gece dort ila alt1 kez
tekrarlanir (Penev, 2007).

Non- Rapid Eye Movement evresinde, norepinefrinerjik, serotonerjik,
kolinerjik ve histaminerjik uyarilarda azalma olur. Beyin bodlgesel kan akiminda ve
metabolizmada yaygin azalma goriilir. EEG’de yavas salinimlar, delta ve sigma

dalgalar1, uyku igcikleri, K kompleksi 6zellik gosterir (Ertugrul ve Rezaki, 2004).

2.5.5. Hizh Uyku Devresi —- REM Uykusu
REM donemi toplam uyku siiresinin %20-25’ini olusturur. EEG ve EMG
Ozeliklerine gore tonik ve fazik olmak lizere iki alt gruba ayrilabilir. Tonik REM
evresinde EEG’de desenkronizasyon, biiylik kas guruplarinda hipotoni veya atoni,
reflekslerin baskilanmasi gortiliitken, fazik REM doneminde hizli g6z hareketleri, kan
basinct ve kalp hizinda fazik salinimlar, diizensiz solunum goriilmektedir. REM uykusu
rilyalarin goriildiigii ve ruhsal dinlenmenin saglandigi donemdir. Gece boyunca REM

donemi genellikle 5-30 dakika siiren sikluslar halinde, 90-120 dakika aralarla
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gerceklesir ve uyku siiresince 4—6 kez tekrarlanir. REM uykusu beynin aktif oldugu bir

donemdir ve riiyalarin %80°i REM doneminde goriilmektedir. Gecenin ilk yarisinda

NREM, ikinci yarisinda ise REM d6énemi baskindir (Carskadon ve Dement, 2005).
2.5.6. Uyku Gereksinimi

Uyku, Maslow'un hiyerarsik ihtiyaglarina gore énemlidir ve yeme, nefes alma,
bosaltim kadar 6nemli bir fizyolojik gereksinimdir. Bu nedenle uyku bireyin yasam
kalitesini ve iyilik durumunu etkileyen, sagligin 6nemli degiskeni olarak goriilmektedir.
Insan fiziksel, sosyal, duygusal ve entellektiiel gereksinimleri olan bir biitiindiir. Insanin
fiziksel ve ruhsal olarak saglikli bir birey olmasi, bu temel gereksinimlerinin
karsilanmasina baglidir (Birol, 2004).

Yaslilikta uyku dongiilerinin sayisinin arttig1 ve siirelerinin kisaldigi, yatakta
uyumak icin gegen siirenin %70-80 oraninda azalirken, uyumak i¢in daha az ¢aba sarf
edildigi, ayrica 1sik, giiriiltii ve 1s1 degisikliklerinde daha ¢abuk uyanildigi ve uyku
EEG’sinde sabit bir degisiklik olarak, yavas dalga aktivitesinde azalma gozlendigi
vurgulanmaktadir. Yaslilikta daha sik uyanma ve 1. dénem uykunun yiizdesinin arttig
ancak REM uykusunun goreceli ylizdesinin yasla beraber ¢ok az degisime sahip oldugu
dikkati ¢ekmektedir. REM uykusundaki degisikliklerin yiizdesinin daha az ancak
REM’in zamana ait dagiliminin “’diizlesme egiliminde’” oldugu, gecenin her iki
doneminde de esit ve ayni sekilde dagilim gosterdigi bildirilmektedir. Azalmis gece
uykusu, uyuklama egilimi ve giindiiz uykulari, uyaniklik/uyku dengesinde bozulma
yasla birlikte daha az bagli duruma gelirken, diizlesmenin, bir egilimi ortaya
cikarmaktadir (Ay, 2008).

2.5.7. Uykunun Islevi
Uykunun temel fonksiyonunun, bedenin kendini yenilemesini ve gelecek giine
hazirlamasina ortam hazirlamak oldugu, uyku ve uyaniklik durumunun biyolojik ritim
ve tekrarlayan periyotlara sahip bir siire¢ olarak ele alinmas1 gerektigi, bir¢ok fizyolojik,
ruhsal ve cevresel etkenlerin uykunun kalitesini bozabilecegine dikkat ¢ekilmektedir.
Uykuyu etkileyen en 6nemli faktorlerden birinin, bireyin i¢inde bulundugu ¢evre oldugu
aciktir. Kuramcilarin, psikolojik ya da sosyal ¢evreden ¢ok, fiziksel ¢evre, 6zellikle,
havalandirma, sicaklik, koku, giiriiltii ve aydinlatma gibi etmenler iizerinde durdugu
gozlenmekte, ¢evre kosullarinin, bireyin uyku ve dinlenmesini 6nemli 6l¢iide etkiledigi

savunulmaktadir (Eryavuz, 2007; Ugras, 2006).
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2.5.8. Uriner Inkontinansh Yash Kadinlarda Uyku ve Yasam Kalitesi

Hemgirelik alaninda egitim programlari toplumun degisen saglik sorunlarina
gore yeniden diizenlenmekte ve yaslanan niifusun gereksinimlerinin en iyi sekilde
karsilanmasina yonelik degisimler yapilmaktadir (Akdemir ve Akyar 2009). Bu
kapsamda hemsirenin yashilara sundugu saglik bakim hizmetini toplumun
gereksinimleri dogrultusunda evrensel ve bilimsel gerceklere dayali olarak, yaslanma
siirecini (yaslilarda goriilen akut ve kronik hastaliklari, sendromlari, fiziksel ve
psikososyal sorunlari, yasal, etik ve ekonomik sorunlar1) iyi bilmesi gerekmektedir
(Kilig 2009). Bu yaklasimla gerontoloji ve geriatri hemsirelik alanlar1 giindeme
gelmistir (Akdemir ve Akyar 2009).

Inkontinans olugsmamasi igin bazi &nlemler alinmasina ragmen yine de Ul
goriilebilmektedir. Inkontinasli bireylerin bakim ve tedavisindeki amag, kisilerin tekrar
idrar tutabilir hale gelmesini saglamaktir. Kontinans saglamada veya inkontinans
sorununda diizelmeyi amaglayan tedaviler: davranigsal tedavi, cerrahi tedavi ve ilag
tedavisidir (Karadakovan ve Kaymakg¢1 2010). Ul goriilen bireylerde davranissal
tedavide bakim ii¢ boyutta ele alinmaktadir. Bunlar; inkontinas egitim programlari, cilt
bakimi ve harici tiriinlerin kullanilmasidir (Senturan 2010).

Uyku ve dinlenme ile ilgili belirlenen girisimlerin amaci, uyku sonrasi yasl
kadinlarin kendilerini enerjik hissetmesi, diizenli uyku periyodu kurabilmesi, yash
kadinlarin uykularin1 engelleyen etkenleri tanimlayabilmesi ve uyku sorununa neden
olan etkenleri ortadan kaldiracak davraniglar edinmesidir (Ay, 2008). Yasl kadinlarin
saglikl1 bir uyku uyumalari igin yapmalar1 gereken girisimler sunlardir:

e Uyku gelmeden yataga yatilmamalidir.

e Yatak sadece uyumak amaciyla kullanilmali, kitap okumak veya tv seyretmek
gibi aktivitelerinden ka¢inilmalidir

e Sabahlar1 uyaninca yataktan c¢ikilmalhidir. Biraz daha dinlenmek amaciyla
uyumaya devam etmek dinlendirici olmadigi gibi uyku ritmini de
bozabilmektedir.

e Her zaman ayn saatte kalkilmalidir. Uyku ritminin kurulmasi i¢in belirli saatler
arasinda ve kisinin sirkadiyen ritmine gore uyuyabilmesi en saglikli yoldur.

e Gece ne kadar az uyunmus olursa olsun sabahlari hep aymi saatte kalkmali,

yorgunluk bahane edilerek yataktan kalkma stiresi uzatilmamalidir.
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Yatak odasi ses, 1s1k, 1s1 yoniinden korunmus olmalidir.

Aksam yemegi hafif olmali ve yatma saatine yakin yenmemelidir.

Cok ac¢ ya da tok olunmamalidir. Gece s1vi alimi gilindiize gore az olmali.
Kafeinli, alkollii, kolali iceceklerden ve tiitiin kullanimindan kaginmalidir.

Doktorun bilgisi olmadan kesinlikle uyku ilac1 alinmamalidir (Goktas ve Ozkan,
2006).
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3. MATERYAL VE METOT
3.1.Arastirmamin Sekli
Bu arastirma, iriner inkontinansi olan yashi kadinlarda uyku ve yasam
kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla iliski arayan tanimlayici olarak yapilmustir.
3.2.Arastirmamin Yapildig1 Yer ve Zaman
Iliski arayan tamimlayici arastirma ilkelerine uygun olarak planlanan bu
calisma Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine yapilmistir. Arastirma 15 Aralik 2014— 15
Mart 2015 tarihleri arasinda Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine basvuran 65 yas
ve lizeri olan yaglilardan, aragtirmaya katilmayi kabul eden, iletisim kurulabilen, gérme

ve igitme engeli bulunmayan ve {iriner inkontinans tanisi olan hastalara yapilmistir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
3.3.1. Arastirmanmin Evreni
Arastirmanin evrenini 15 Aralik 2014 — 15 Mart 2015 tarihleri arasinda
Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Poliklinigine gelen {iriner inkontinansi olan 140 hasta

olusturmustur.

3.3.2. Arastirmanin Orneklemi
Arastirmanin  Orneklem secimini Sample Size Calculator Gii¢ Analizi
Programinda %95 giiven aralifinda %35 hata pay1 ve %40 Ul prevalansi ile poliklinige
gelen toplam 140 kisi olusturmustur. Hastalara idrar kagirip kacirmadiklart sorulup idrar
kagirdigini ifade eden tiim hastalar Ul’in tipini ve siddetini ayirt etmeden &rnekleme
alinmigtir. Bu hastalar arasina hekim tarafindan Ul tamsi alanlar veya almayanlarin

hepsi olacaktir.

3.4.Arastirmanin Degiskenleri
3.4.1. Bagimh Degisken

Uriner inkontinans yasam kalitesi diizeyi ve uyku kalitesi diizeyi.

3.4.2. Bagimsiz Degisken
Yas, medeni durum, 6grenim durumu, en uzun siire yasanilan yer, sosyal

giivence durumu, algilanan ekonomik durum ve aile tipi. Toplam gebelik sayisi, dogum



sekli, dogumda yardimci dogum aletleri (forseps, vakum) kullanilma durumu, menopoz
sonras1 hormonal ila¢ alma durumu. Kronik hastalik ve ila¢ kullanma durumu. Uriner
inkontinans durumu, Ul goriilme durumu, Ul tipi, siklig1 ve miktar1, gece idrara ¢ikma
durumu, Ul nedeniyle doktora gitme durumu, kegel egzersizini bilme durumu ve kegel

egzersizini uygulama durumu.

3.5.Verilerin Toplanmasi
Aragtirmanin verileri, liriner inkontinansi olan yaslt kadin hastalarin tanitic
bilgilerini iceren “Kisisel Bilgi Formu”, hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek
amaci ile “Uriner inkontinansli Hasta Yasam Kalitesi Anketi” (Incontinence Quality of
Life Scale (I-QOL)) ve uyku Xkalitelerini degerlendirmek amact ile uygulanan
“PITTSBURG Uyku Kalitesi Anketi” kullanilarak toplanmaistir.

3.5.1. Kisisel Bilgi Formu
Kisisel Bilgi Formu, iiriner inkontinansi olan 65 yas ve {izeri hasta kadinlarin
yasam kalitesi ve uyku diizeyini etkileyebilecegi diisiiniilen bazi kisisel, sosyo-
demografik ve fizyolojik faktorleri belirlemek amaci ile konu ile ilgili literatiir taramasi
sonucunda 36 soru seklinde olusturulmustur. Kisisel bilgi formunun 19 sorusu tanitici
ozellikleri ile ilgili, 12 sorusu iiriner inkontinans ile ilgili ve 5 soru uyku kalitesi ile

ilgili sorulardan olusmaktadir.

3.5.2. Uriner inkontinansh Hasta Yasam Kalitesi Olcegi (Incontinence
Quality of Life Scale (I-QOL))

Uriner Inkontinansi olan 65 yas ve {izeri hastalarn yasam Kkalitesini
belirleyebilmek amaci ile “Uriner Inkontinansli Hasta Yasam Kalitesi Olgegi’’
kullanmilmistir. Wagner ve arkadaslar1 tarafindan 1996 yilinda iriner inkontinanslh
hastalarin yagsam kalitesini belirlemek amaciyla Amerika’da gelistirilmistir. Ancak
Olgek 1999 yilinda Patrick ve arkadaslari tarafindan tekrar gézden gegirilmis ve Avrupa
versiyonlarinin olusturulmasi asamasinda psikometrik Slgiimlerin degerlendirilmesi ile
alt1 sorusu ¢ikartilarak soru sayisi 22’ye diistiriilmiistiir (Patrick ve ark., 1999).

Uriner Inkontinansli Hasta Yasam Kalitesi Anketi (Incontinence Quality of
Life Scale) ti¢ alt alan 6l¢eginden olusmaktadir. Bunlar; davraniglarin sinirlandirilmasi

(DbS) (1., 2., 3., 4.,10., 11., 13., 20. maddeler), psikososyal etkilenme (PE) (5., 6., 7., 9.,
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15., 16., 17., 21., 22. maddeler) ve sosyal izolasyondur (SI) (8.,12.,14.,18.,19.
maddeler). 1-QOL’da, biitin maddeler bes Kkategorilik likert tipi o&lgekle
degerlendirilmekte (1= g¢ok fazla, 2= olduk¢a, 3= orta diizeyde, 4= biraz, 5=hi¢) ve
hesaplanan toplam puan daha iyi anlasilabilmesi i¢in, 0’dan 100’¢ kadar olan 6l¢ek
degerine doniistiiriilmektedir. I-QOL alt boyut 6l¢ekleri de ayn1 tarzda puanlanmaktadir.
Yiiksek puanlar disiik puanlara gore yasam kalitesin diizeyinin daha iyi oldugunu
gostermektedir (Patrick ve ark., 1999; Ozerdogan ve Beji, 2004).

Olgegin alt boyutlar1 ve geneline iliskin skorlar hesaplanirken her bir boyuta giren
maddelerin toplami alinir. Toplam skorun aldigi maksimum puan 110, DS’n1 6lgen alt
skalada maksimum skor 40, PE alt skorunun alacag: maksimum puan 45, Si alt skalasi
icin ise 25 puandir. Diisiik skor daha kotii yasam kalitesini, yiiksek skor daha iyi yasam
kalitesini gosterir.

Incontinence Quality of Life Scale toplam skorunu ve alt boyut skorlarini
hesaplamada her bir bireyin aldigi skorlar asagidaki doniisiimler kullanilarak 0-100 liik

skalaya uyarlandi.
IQOL toplam skor= 1X_1lo x 100

Alt boyutlara giren maddeler ve skorlarin hesaplanmasi asagidaki gibidir;
Davramislarin simrlandirilmasi alt skala skoru (n=8 soru): Bu boyutta yer
alan 8 maddeye iligskin puanlarin toplami alinarak 100’liik skalaya uyarlandi.
Skor = Xi /40 * 100.
Psikososyal etkilenme alt skala skoru (n=9 madde): Bu boyutta yer alan 9
maddeye iliskin puanlarin toplami alinarak 100’liikk skalaya uyarlandi
Skor = Xi /45 * 100.
Sosyal izolasyon alt skala skoru (n= 5 madde): Bu boyutta yer alan 5
maddeye iliskin puanlarin toplami alinarak 100’likk skalaya uyarlandi.
Skor = Xi /25 * 100.

Patrick ve arkadaglarinin ¢alismasinda, I-QOL’in geneline ait Cronbach Alfa
katsayis1 0,95, DS alt boyutu i¢in Cronbach Alfa katsayis1 0,87, PE alt boyutu igin
Cronbach Alfa katsayis1 0,93 ve SI alt boyutu i¢in Cronbach Alfa katsayis1 0,91 olarak
bulunmustur (Patrick ve ark., 1999).
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Uriner inkontinansl hasta yasam kalitesi lceginin gegerlilik ve giivenilirligi
Ozerdogan tarafindan yapilmistir. Ozerdogan ve Beji’nin calismasinda I-QOL’1n
geneline ait Cronbach Alfa katsayis1 0,96, DS alt boyutu i¢in Cronbach Alfa katsayisi
0,88, PE alt boyutu i¢in Cronbach Alfa Katsayis1 0,92 ve SI alt boyutu igin Cronbach
Alfa katsayis1 0,88 olarak bulunmustur (Ozerdogan ve Beji, 2004). Bu arastirma da ise,
I-QOL’1n geneline ait Cronbach Alfa katsayisi 0,89, DS alt boyutu i¢in Cronbach Alfa
katsayis1 0,81, PE alt boyutu i¢in Cronbach Alfa katsayis1 0,78 ve SI alt boyutu i¢in
Cronbach Alfa katsayis1 0,57 olarak bulunmustur

3.5.3. Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI)

Uyku kalitesini degerlendirmek amaciyla kullanilan Pittsburg Uyku Kalitesi
Indeksi (PUKI) Smyth C.’nin ¢alismasinda rapor edildigine gore; 1989 yilinda Buysse
ve ark. tarafindan gelistirilmis, ge¢mis 1 aylik siirede uyku kalitesi ve bozuklugunu
degerlendiren bir 6z bildirim 0&lgegi olup, gecerlilik ve gilivenirlilik caligmasi
arastirmacilar tarafindan yapilmustir. Ulkemizde ise gegerlik giivenirlik (r = 0.804)
calismas1 Agargiin ve ark. tarafindan 1996 yilinda yapilmistir (Agargiin ve ark. 1996).
Olgek toplam 18 soru ve 7 bilesenden olusmaktadir. Bilesenler su sekilde siralanabilir:
subjektif uyku kalitesi (bilesenl), uyku latensi (bilesen2), uyku siiresi (bilesen3),
alisilmis uyku etkinligi (bilesen4), uyku bozuklugu (bilesen5), uyku ilaci kullanimi
(bilesen6), giindiiz islev bozuklugu (bilesen7). Bilesenlerin bazilari tek bir maddeden
olugmakta, bazilartysa birka¢ maddenin gruplandirilmasiyla elde edilmektedir (Smyht,
2007).

Yedi bilesen puaninin toplami toplam PUKI puanini verir. Her birinin yaniti
belirti sikligina gore 0-3 arasinda puanlanir. Toplam puan 0-21 arasinda bir degere
sahiptir. Yiiksek degerler uyku kalitesinin kdétii, uyku bozuklugu seviyesinin yiiksek
oldugunu gosterir. Toplam puanin 5’in iizerinde olmasi klinik olarak uyku kalitesinin
kotli oldugunu gosterir. Toplam puanin 5’in altinda olmasi ise uyku kalitesinin 1yi
oldugunu gosteren bir durumdur (Agargiin ve ark., 1996).

Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksinin (PUKI) Hesaplanmasi

Bilesen 1: Oznel uyku kalitesi soru 9°un puanlamasi ile elde edilir.

Soru 9 i¢in;

Cok 1yi: 0 puan Oldukga 1yi: 1 puan Oldukea koétii: 2 puan Cok kotii: 3 puan

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 1 puani elde edilmistir.
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Bilesen 2: Uyku latensi soru 2 ve soru 5a’nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 2 i¢in;

<15 dakika: 0 puan 16-30 dakika: 1 puan 31-60 dakika: 2 pua >60 dakika: 3
puan Buradan soru 2’nin puani elde edilir.

Soru5a i¢in;

Hig: 0 puan Haftada birden az: 1 puan Haftada bir veya iki kez: 2 puan Haftada
ic veya daha fazla: 3 puan

Buradan soru 5a’nin puanmi elde edilir. Daha sonra soru 2 ve soru 5a’nin
puanlar1 toplanir ve agagidaki gibi degerlendirme yapilir.

Soru 2 ve 5a’nin toplamut i¢in;
0: 0 puan; 1-2; 1 puan; 3-4; 2 puan; 5-6: 3 puan. Bdylece elde edilen puan ile Bilesen 2
puani bulunmustur.

Bilesen 3: Uyku siiresi soru 4’{in puanlamasi ile elde edilir.
Soru 4 i¢in;

>7 saat: 0 puan; 6-6,9 saat: 1 puan; 5-5,9 saat: 2 puan; <5 saat: 3 puan. Bu
degerlendirme sonucunda bilesen 3 puani elde edilmistir.

Bilesen 4: Alisilmis uyku etkinligi soru 1,soru 3 ve soru 4 ile hesaplanir.

Yatma saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasindaki siire hesaplanarak
yatakta gecirilen siire bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin siiresi hesaplanir
ve asagidaki gibi alisilmis uyku etkinligi hesaplanir.

Uyuma saatlerinin siiresi

Aligilmis uyku etkinligi(%) =----------------------- e e x 100

Yatakta gecen saatlerin stiresi

Aligilmis uyku orant;

>%85: 0 puan; %75-84: 1 puan; %65-74: 2 puan; <65: 3 puan. Alisilmis uyku
etkinligi yukaridaki gibi puanlandiktan sonra bilesen 4 puani elde edilmistir.

Bilesen 5:Uyku bozuklugu soru 5b-j’nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 5b,c.d,e.f,g,h,i,j sorular icin;

Hi¢: 0 puan; Haftada birden az: lpuan; Haftada bir veya iki kez: 2 puan;
Haftada ii¢ veya daha fazla: 3 puan Daha sonra 5b-5j puanlari toplanarak tekrar

asagidaki gibi puanlanir.
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Soru 5b-5j toplamlari i¢in; 0: Opuan 1-9: 1 puan 10-18: 2 puan 19-27: 3 puan.
Bu degerlendirme sonunda bilesen 5 puani elde edilmis olur.

Bilesen 6:Uyku ilac1 kullanimi soru 6’nin puanlamasi ile elde edilir.

Soru 6 i¢in;

Hig: 0 puan; Haftada birden az: lpuan; Haftada bir veya iki kez: 2 puan;
Haftada ii¢ veya daha fazla: 3 puan. Bu degerlendirme sonucunda bilesen 6 puani elde
edilmis olur.

Bilesen 7:Giindiiz islev bozuklugu soru 7 ve soru 8’in puanlamasi ile elde
edilir.

Soru 7 igin;

Hig 0 puan; Haftada birden az 1 puan; haftada bir veya iki kez 2 puan; haftada
lic veya daha fazla 3 puan

Buradan soru 8’in puani elde edilir.

Soru 8 i¢in;

Hig problem olusturmadi 0 puan, yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu 1 puan,
bir dereceye kadar problem olusturdu 2 puan, ¢ok biiyiik bir problem olusturdu 3 puan.
Buradan soru 9’un puani elde edilir.

Soru 7 ve 8 in puanlar1 toplandiktan sonra asagidaki gibi degerlendirme yapilir.

Soru 7 ve 8’in toplami i¢in;

0 puan 1-2, 1 puan 3-4, 2 puan 5-6, 3 puan. Bu degerlendirme sonucunda
bilesen 7 puani elde edilmistir.

Tim bu degerlendirmeler sonucunda bilesen 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 puanlar
toplanarak Global PUKI (Global PSQI) puani bulunmustur.

PUKI, bir aylk bir zaman arahifindaki uyku Kkalitesi ve bozuklugunu
degerlendiren bir 6z bildirim 6lgegidir. PUKI, Smyth C.nin ¢aligmasinda rapor
edildigine gore; 1989 yilinda Buysse ve ark. tarafindan gelistirilmis ve yeterli i¢
tutarliliga (Cronbach’s alfa= 0,80), test-tekrar test giivenilirligine ve gegerlilige sahip
oldugu gosterilmistir. Ulkemizde PUKI'nin gegerlik ve giivenirlik ¢aligmas1 Agargiin ve
ark. tarafindan 1996 yilinda (Cronbach’s alfa= 0,80) yapilmustir. Smyth’in PUKI ile
ilgili caligmasinda cronbach alfa sayis1 0,83 bulunmustur. Bu c¢aligmada ise cronbach

alfa sayis1 0,68 bulunmustur.
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3.6.Istatistiksel Analiz
Verilerin degerlendirilmesi, SPSS 20,0 istatistik paket programi (Statistical
Package for Social Sciences) ile gerceklestirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici nicel veriler (ortalama=x), (standart sapma, SD), nitel veriler ise say1 (n) ve
yiizde (%) olarak ifade edilmistir. Testte verilen yanitlarin normal dagilima uygun olup
olmadiklart Kolmogorov-Smirnov ile test edilmistir. Veriler normal dagilim
gostermedigi i¢in nonparametrik testler kullanilmistir. Uriner inkontinans durumu ve Ul
yasam kalitesinin bagimsiz degiskenlerine iliskin incelemede Mann-Whitney U (MW-
U) testi ve Kruskal-Wallis Varyans (KW) analizi kullanilmistir.
Mliskinin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigma p degerlerine gore karar
verilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
3.7.Arastirmanin Etik Yonii
Arastirma dncesi Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan
B,30,2,0DM,0,20,08/1451 numarali etik onay, uygulamanin yapilabilmesi i¢in yazili
izin alindiktan sonra arastirmaya baslanmistir. |-QOL Olgeginin  arastirmada
kullanilabilmesi i¢in Yrd. Dog. Dr. Nebahat OZERDOGAN’dan yazili izin alinmistir.
Arastirmaya katilan bireylere arastirmaya iligskin bilgi verilerek sozlii onamlar1 alinmig

ve goniilli katilimlart saglanmaistir.
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4. BULGULAR
Arastirmamiz idrar kacirma sikayeti olan 65 yas ilizeri yash kadmlar ile

yapilmistir (n=140). Olgulara iliskin demografik 6zellikler Tablo 1 goriilmektedir.

Tablo 1.Yaglilarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimlar: (n=140)

Ozellikler n %
Yas
Yas ile ilgili 6zellikler X+SD=70,36+4,14 (Min-Max)=(65-83)
65-74 yas arasi 120 85,7
75-84 yas arasi 20 14,3
Medeni Durum
Evli 115 82,1
Dul-bosanmus 25 17,9
Cocuk Sayis1
Hig¢ ¢ocugu olmayan 2 1,4
1-4 aras1 ¢gocugu olan 82 58,5
5 ve lizeri ¢gocugu olan 56 39,9

Egitim Durumu

Okuryazar degil 45 32,1
Okuryazar 55 39,3
Ilkokul mezunu 23 16,4
Ortaokul 9 6,4
Lise 5 3,6
Yiksekokul 3 2,1

Calisma Durumu

Ev hanimi 89 63,6

Emekli 51 36,4
Gelir Durumu

Geliri giderden yiiksek 53 37,9

Geliri gidere denk 68 48,6

Geliri giderden az 19 13,6

Yasl kadinlarin sosyo-demografik 6zellikleri incelendiginde; %85,7’sinin 65-
74 arast yas grubunda, %82,1’inin evli oldugu ve %58,5’inin 1-4 arasi ¢ocugunun

oldugu saptanmistir(Tablo 1).

Yaslt kadinlarin %32,1’inin okuma yazmasi olmadigi, %39,3’iiniin okur yazar

oldugu ve %16,4’iiniin ilkokul mezunu oldugu tespit edilmistir (Tablo 1).



Yasl kadinlarin %63,6’smin ev hanimi oldugu belirlenmis olup, %37,9°u gelir
durumlarini iyi, %48,6’s1 ise gelir durumlarini orta olarak degerlendirmislerdir (Tablo

1).

Tablo 2. Yasli kadinlarin yas, idrar kagirma, uyku siiresi, dogum sayisi, abortus sayisi ve ¢ocuk
say1s1 puan ortalamalari(n=140)

Ozellikler Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma
Idrar Kacirma Siiresi 1 5 3,20 0,94
Giinliik Uyku Siiresi 2 14 1,65 0,57
Dogum Sayisi - 4 4,50 0,86
Abortus Sayisi 1 4 1,77 0,99
Cocuk Sayisi - 10 4,45 2,07

Hastanede poliklinige gelen 65 yas iistii yaslilardan olusan 6rneklem grubunun

cocuk ortalamasi 4,45+2,07°dir ( Tablo 2).

Tablo 3. Yasl kadinlarin saglig: algilama durumu, siirekli ilag kullanim durumu, kabizlik sorunu
olma durumu, sigara kullanma durumu, kolali igecek tikketme durumu ile ilgili tanitic1 6zellikleri

Ozellikler n %
Sag llgl Algllama Durumu
Iyi 50 35,7
Orta 59 42,1
Koti 31 22,1

Siirekli Ila¢ Kullanim Durumu

Evet 112 80,0

Hayir 28 20,0
Kabizlik Sorunu Olma Durumu

Var 88 62,9

Yok 52 37,1
Sigara Kullanma Durumu

Evet 11 7,9

Hayir 129 92,1
Kolali icecek Tiiketme Durumu

Hig igmeyenler 54 38,6

1-2 su bardagi 66 47,1

2 su bardagindan fazla 20 14,3

Aragtirmaya katilan yasli kadinlarin  %80’inin  siirekli ilag kullandigi,
%62,9’unun kabizlik yasadigi, yashilarin yalnizca %7,9 unun sigara kullandigi ve

%38,6 hi¢ kolali icecek igmedigi saptanmustir (Tablo 3).
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Tablo 4. Yasli kadinlarin kronik hastalik dagilimi (n=140)

Ozellikler n %

Uriner inkontinans Disinda Baska Hastahgin Varhg

Sik idrar Yolu Enfeksiyonu

Evet 67 47,9

Hayir 73 52,1
Kronik Kabizlik

Evet 15 10,7

Hayir 125 89,3
Diabetes Mellitus

Evet 26 18,6

Hay1r 114 81,4
Bobrek Yetmezligi

Evet 15 10,7

Hay1r 125 89,3
Kardiyovaskiiler Hastalik

Evet 48 34,3

Hayir 92 65,7
Norolojik Hastalik (MS, Parkinson, Demans, Alzheimer, Epilepsi)

Evet 21 15,0

Hay1r 119 85,0
Tiroid Hastaliklari

Evet 9 6,4

Hayir 131 93,6
KOAH

Evet 8 5,7

Hayir 132 94,3
Kas-iskelet Hastaliklar:

Evet 57 40,7

Hay1r 83 59,3

Aragtirmaya katilan yash kadinlarda en sik goriilen hastaliklar sirasi ile
%47,9’unun sik idrar yolu enfeksiyonu ge¢irdigi, %40,7’sinde ise kas iskelet sistem
hastaliklari, %34,3iinde kardiyovaskiiler hastalik ve %18,6’sinda diabetes mellitus

oldugu testpit edilmistir (Tablo 4).
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EKronik hastahhk olma durumm

Sekil 4.. Kronik hastalik olma durumu grafiksel gosterimi

Aragtirmaya katilan kadinlarin %85’inin kronik hastaliginin oldugu tespit
edilmistir (Sekil 4).

Tablo 5.Yash kadinlarin dogurganlik 6zelliklerine gore dagilimi (n=140)

Ozellikler n %
Dogum Sayisi
Hi¢ dogum yapmayan 2 14
Bir dogum yapan 3 2,1
iki dogum yapan 13 9,3
Ug dogum yapan 27 19,3
Dort ve tlizeri dogum yapan 95 67,9
Dogumlarin Sekli
Normal dogum 110 78,6
Sezeryan 18 12,9
Miidahaleli normal dogumlar 10 7,1
Diisiik Sayisi
Diisiik yok 78 55,7
Bir tane diisiik yapan 25 17,9
Iki tane diisiik yapan 27 19,3
Ug veya iizeri diisiik yapan 10 7,1
Menopoz Hormon Tedavisi Alma Durumu
Hormon tedavisi alanlar 49 35,0
Hormon tedavisi almayanlar 91 65,0
ﬁlr Cisim Kaldirma Durumu
Evet 114 81,4
Hayir 26 18,6

Aragtirma kapsamina alinan kadinlarin dogurganlik &zellikleri Tablo 5’de
verilmistir. Yash kadinlarin %1,4° i hi¢ dogum yapmadigim1 %19,3’i 3 dogum ve

%67,9’unun ise 4 ve iizeri dogum yaptigini ifade etmistir (Tablo 5) .

48



Uriner inkontinansi olan yash kadinlarin dogum sekillerine bakildiginda,
%78,6’s1in normal dogum yaptig1, %12,9’unun sezeryan dogum yaptig1 belirlenmistir
(Tablo 5).

Yaslh kadinlarin %55,7’sinin hig diisiik yapmadigi saptanmis olup, %17,9’u bir
diisiik, %19,3 iiniin iKi disiik yaptig1 belirlenmistir (Tablo 5).

Arastirma kapsamina alinan yasli kadinlarin %35°it menopoz ddéneminde
hormon tedavisi aldigini belirtmistir. Uriner inkontinansi olan yash kadinlarin %81,4’{

agir cisim kaldirdigini ifade etmistir (Tablo 5).
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Tablo 6. Yasglilarin iiriner inkontinans ile ilgili baz1 6zelliklerinin dagilimi (n=140)

Ozellikler n %
Uriner inkontinans Siklig
Ara Sira
Evet 18 12,9
Hayir 122 87,1
Bazen
Evet 24 171
Hayir 116 82,9
Genellikle
Evet 43 30,7
Hayir 97 69,3
Her zaman
Evet 56 40,0
Hayir 84 60,0
Onceden Kaciriyordum Simdi kacirmiyorum
Evet 4 2,9
Hayir 136 97,1

Uriner inkontinans Durumlar

Tuvalete Yetisemeden Idrar Kaciranlar

Evet 50 35,7

Hayir 90 64,3
Oksiiriirken veya Hapsirirken idrar Kaciranlar

Evet 71 50,7

Hayir 69 49,3
Uyurken Idrar Kagiranlar

Evet 11 7,9

Hayir 129 92,1
Hareket Halinde iken Idrar Kaciranlar

Evet 33 23,6

Hayir 107 76,4
Bir Neden Olmadan idrar Kaciranlar

Evet 20 14,3

Hayir 120 85,7
Her Zaman idrar Kaciranlar

Evet 23 16,4

Hayir 117 83,6
Yakinlarinda idrar Kacirma Sorunu Olma Durumu

Evet 98 70,0

Hayir 9 6,4

Bilinmiyor 33 23,6
Uriner Inkontinans Siiresi

0-1 yildir 9 6,4

1-3 yildir 24 17,1

3-5 yildir 37 26,4

5 yil veya lzeri 70 50,0

Yash kadinlarin %12,9°u ara sira idrar kagirdigini, %30,7’si genellikle idrar

kagirdigini, %40°1 ise her zaman idrar kagirdigini ifade etmistir (Tablo 6).
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Yash kadmlarin %50’si 5 yil ve daha uzun siiredir idrar kacirdigini ifade
etmigtir. Bunlarin %35,7’sinde tuvalete yetisemeden idrar kagirdigi %350,7’sinde
Okstiriirken/hapsirirken idrar kagirdigi, %7,9’unda uyurken, %23,6’sinda hareket
halinde iken, %14,3’tinde bir neden olmadan, %16,4’tiinde ise her zaman idrar ka¢irma
sikayeti oldugu belirlenmistir. Idrar kagirma sikayeti olan ve yash kadinlarin %70’i

yakinlarinda da idrar kagirma sikayeti oldugunu belirtmisdir (Tablo 6).

Tablo 7. Yasglilarin iiriner inkontinans ile ilgili baz1 6zelliklerinin dagilimi (n=140)

Ozellikler n %
Uriner inkontinansa Yonelik Bilgi Alma Durumu
Evet 135 96,4
Hayir 5 3,6
Uriner inkontinans Bilgisinin Alindig1 Yer
Tv-Radyo-Gazete 32 22,9
Akraba ve arkadas 34 24,3
Doktordan 50 35,7
Hemgire-ebe 25 15,7
Uriner inkontinans i¢cin Tedavi Alma Durumu
Evet 54 38,6
Hayir 86 61,4
Uriner inkontinansi Olan Kadinlarin Tutumlari
Onemsemedim 25 17,9
Cekindim 3 2,1
Vaktim olmadi 1 0,7
Yagla birlikte normal oldugunu diisiinenler 31 22,1
Beni rahatsiz etmiyor 13 9,3
Tedavi edilemez diye diigiinenler 19 13,6

Idrar Tutmay: Saglayan Kaslan Gii¢lendirmek icin
Egzersiz Yapma Durumu

Evet 66 47,1
Hay1r 74 52,9

Arastirmaya katillan yash kadinlarin %96,4’ti Ul ile ilgili bilgi aldigm
sdylemistir. Kadmlarm %22,9°u Ul ile ilgili bu bilgiyi televizyondan aldigini, %24,3’ii
akraba ve arkadaslarindan ve 9%35,7’si doktordan aldigin1 ifade etmis oldugu ve
kadnlarin %38,6’s1 Ul igin tedavi aldig1 saptanmustir (Tablo 7).

Uriner inkontinansi olan kadinlarin tutumlarina bakildiginda;

%17,9’u idrar kacirmayr onemsemedigini, %?22,1°’1 yasla birlikte normal oldugunu,
%9,3’1i kendilerini rahatsiz etmedigini ve %13,6’s1 inkontinansin tedavi edilemez
oldugunu diistinmekte olup, arastirmaya katilmay1 kabul eden yash kadinlarin %47,1’1
idrar tutmayi saglayan kaslari giiglendirmek igin egzersiz yaptigini ifade etmistir (Tablo
7).
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Tablo 8. Uriner inkontinans olan Kadinlarin, iiriner inkontinansa ve uyku ile ilgili baz1 zelliklerinin
dagilim

Ozellikler n %
Idrar Kacirma Miktar

Damla damla 39 27,9

Az miktarda 90 64,3

Idrarin tamami 11 7,9
Geceleri idrar Yapmaya Kalkma Durumu

Evet 110 78,6

Hayir 30 21,4
Uykunun Diizenli Olma Durumu

Evet diizenli 65 46,4

Hayir diizensiz 75 53,6
Giinliik Uyku Saati

2-6 saat arasl 56 40,0

6-10 saat arast 77 55,0

10-14 saat arasi 7 50
Giindiiz Uyuklama Sorunu Olma Durumu

Evet 92 65,7

Hayir 48 34,3

Yasl kadinlarin %65,7’sinin gilindiiz uyuklama sorunu oldugu belirlenmistir.
Yash kadinlarda idrar kagirma miktarlarina bakildiginda %27,9’u damla damla,
%64,3’li az miktarda idrarim kagirdigi, %78,6’sinin geceleri idrar yapmaya kalkdigi,
%46,4’tinlin uykusunun diizenli oldugu ve %55’inin giinde 6-10 saat uyudugu

saptanmistir(Tablo 8).
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Tablo 9. Yagsl kadinlarda uyku sorunlari ile bag etme yontemlerinin dagilimi (n=140)

Ozellikler n %

Uyku Sorunlari ile Bas Etme Yontemleri
Hic¢bir Yontem Kullanmama Durumu

Evet 35 25,0

Hayir 105 75,0
Siit Yogurt Tiiketme

Evet 69 49,3

Hayir 71 50,7
Televizyon Seyretme

Evet 37 26,4

Hayir 103 73,6
ilac Alma

Evet 39 27,9

Hay1r 101 72,1
idrara Cikmamak i¢in Az Siv1 Tiiketmek

Evet 40 28,6

Hayir 100 71,4
Yalnz Bir Yerde Uyumak Isteme

Evet 33 23,6

Hayir 107 76,4

Ul olan yash kadmlarin uyku sorunlar1 ile basa cikma yontemlerine
bakildiginda %49,3’{iniin siit veya yogurt yedigi, %26,4linlin TV izledigi, %27,9’unun
uyku ilact aldig1, %28,6’sinin gece idrara ¢ikmamak icin az sivi tlikettigi belirlenmistir

(Tablo 8).
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Tablo 10. Yash kadinlarda uyku kalitesi alt boyutlari puan ortalamalari, uyku kalitesi puan
ortalamasi, uyku kalitesi puanlar1

Ozellikler X+SS Min-Max

Uyku Kalitesi Alt Boyutlar:

Oznel Uyku Kalitesi 1.50+0,87 0-3
Uyku Latensi 1,71+0,87 0-3
Uyku Siiresi 0,90+1,07 0-3
Ahsilmis Uyku Etkinligi 1,22+1,14 0-3
Uyku Bozuklugu 1,64+0,55 1-3
Uyku Ilac1 Kullanimi 1,25+0,82 0-3
Giindiiz islev Bozuklugu 1,45+0,75 0-3
Uyku Kalitesi 63,55+11,84 (37,04-92,59)
Bilesenlerin Toplam Ortalamasi 9,67+6,08
Uyku Kalitesi Diizeyi n %
Uyku Kalitesi Tyi (0-4,99 Puan Alanlar) 15 10,7
Uyku Kalitesi Kotii (S ve Uzeri Puan Alanlar) 125 89,3

Uriner inkontinansh hastalarda yapilan Pittsburg uyku Kkalitesi anketi ve alt

skalalarinin aldig1 skorlar Tablo 10’da gosterilmektedir. Alt skalalarin ortalamasi ise en

fazla etkilenenden en etkilenmeyen alana gore sirasiyla Uyku Latensi alt skalasi icin

1,71+0,87, Uyku Bozuklugu alt skalasi i¢in 1,64+0,55, Oznel Uyku Kalitesi alt skalas1

icin 1,50, Giindiiz Islev Bozuklugu 1,45+0,75, Uyku ilaci Kullanimi 1,25+0,82,

Alisilmig Uyku Etkinligi 1,22+1,14 ve Uyku Siiresi alt boyutu ise 0,90£1,07 olarak

belirlenmistir. Bilesenlerin toplami ise 9,67+6,08 olarak bulunmustur (Tablo 10).

Calismada Ul olan yash kadinlarm uyku Kkaliteleri puan ortalamasinin

63,55+11,84 oldugu ve yaslilarin %89,3’niin uyku kalitesi puan1 kotii, %10,7’sinin iyi

olarak bulunmustur(Tablo 10).
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Tablo 11. Yash kadmlarin

karsilastirilmasi(n=140

demografik  6zellikleri

kalitesi puan ortalamasi

OZELLIKLER Uyku Kalitesi Onemlilik testi
XtSSs
Yas
65-74 yas arast 63.00+12.01 Z=-1.56
75-84 yas arasi 66.85+10.47 p=0.11
Medeni durum
Evli 63.17+11.59 Z=-0.77
Dul-bosanmus 65.33+13.05 p=0.43
Cocuk sayisi
Hig ¢ocugu olmayan 4.45+2.07
1-4 aras1 gocugu olan 63.12+12.38 KF\)/\:/332;)9
5 veya iizeri ¢ocugu olan 64.58+11.09
Egitim Durumu
Okuryazar degil 66.62+12.58
Okuryazar .35+10.
. Y 62.35+10.16 K\W=8.44
Ilkokul mezunu 61.83+18.72 p=0.13
Ortaokul 62.13+18.72
Lise 55.18+10.98
Yiiksekokul 70.98+2.82
Calisma durumu
Ev hanimi 64.44+11.97 Z=-1.28
. =0.20
Emekli 62.01+11.57 P
Ekonomik durum
Iyi 63.20+11.44
KW=0.93
Orta 63.20+12.58 p:O62
Koti 65.78+10.48

Z:Mann Whitney U testi, KW: Kruskal Wallis

Arastirmaya katilan yash kadinlarin yas, medeni durum, ¢ocuk sayisi, egitim

durumu, ¢alisma durumu ve gelir durumu ile uyku kalitesi arasinda anlamli bir iliski

bulunmamustir (p>0.05), (Tablo 11).
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Tablo 12.Yagh kadinlarin hastalik durumlari ile uyku kalitesi puan ortalamasinin

karsilagtirilmasi(n=140)

Ozellikler Uyku kalitesi Onemlilik testi
X+SS

Kronik Hastahk

Var 63,95+11,85 Z=-0,86

Yok 61,28+11,84 p=0.38
Sik idrar Yolu Enfeksiyonu

Evet 63,79+11,06 Z=-0,28

Hay1r 63,34+12,59 p=0,77
Kronik Kabizhk

Evet 65,92+13,20 Z=-0,59

Hayur 63,27+11,69 p=0,59
Diabetes Mellitus

Evet 68,44+11,88 Z=-2,15

Hayir 62,44+11,60 *p=0,03
Bobrek Yetmezligi

Evet 60,49+15,32 z=-1,17

Hayir 63,92+11,38 p=0,23
Kardiyovaskiiler Hastalik

Evet 67,24+12,47 Z=-2,53

Hayr 61,63+11,09 **p=0,01
Norolojik Hastalik(MS, Parkinson, Demans, Alzheimer, Epilepsi)

Evet 61,90+10,30 Z=-0,78

Hayr 63,85+12,11 p=0,43
Tiroid Hastaliklar:

Evet 67,48+9,31 7=-1,04

Hayir 63,28+11,98 p=0,29
KOAH

Evet 70,13+12,34 Z=-1,38

Hayir 63,15+11,74 p=0,16
Kas-iskelet Hastalhiklar:

Evet 64,97+11,52 Z=-1,31

Hay1r 62,56+12,03 p=0.18

*=P<0.05, **=P<0.01

Z:Mann Whitney U testi, KW: Kruskal Wallis

Uriner inkontinansi olan yasli kadinlarda kronik hastaligi olanlarin sayisi

kronik hastalig1 olmayanlardan fazladir. Ancak kronik hastalik durumu ile uyku kalitesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 12).

Diabetes Mellitus’u olan yash kadinlarin uyku kalitesi olmayanlara gore diistik

bulunmustur ve aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Z=-2,15;

p<0,05) (Tablo 12).
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Kardiyovaskiiler hastalig1 olan yash kadinlarin uyku kalitesi olmayanlara gore
diisiik bulunmus olup aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Z=-
2,53; p<0,01) (Tablo 12).

Sik idrar yolu enfeksiyonu geciren yasli hastalar, kronik kabizlig1i olanlar,
bobrek hastaligi olanlar, norolojik hastaligi olanlar, tiroid hastaligi olanlar, akciger
hastalig1 ve kas iskelet sistemi hastalig1 olan yasli hastalar ile uyku kaliteleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 13. Yasl kadinlarin saghig: algilama durumu, siirekli ilag kullamim durumu, kabizlik sorunu olma
durumu, sigara kullanma durumu, kolali i¢ecek tiiketme durumu ile uyku kalitesi puan ortalamasinin

karsilagtirilmasi(n=140)

Ozellikler Uyku Kkalitesi Onemlilik testi
XtSS

Sagllgl Algllama Durumu

Iyi 61,00+11,06

Orta 63,93+10,71 KW=3,71

Kotii 66,96+14,32 p=0.15
Siirekli fla¢ Kullanim Durumu

Evet 64,17+11,84 Z=-1,10

Hayir 61,11+11,74 p=0.26
Kabizlik Sorunu Olma Durumu?

Var 62,08+11,98 Z=-2,10

Yok 60,96+11,26 *p=0,03
Sigara Kullanma Durumu

Evet 62,74+8,21 Z=-0,20

Hayir 63,62+12,12 p=0,83
Kolali icecek Tiiketme Durumu

Hig igmeyenler 63,75+12,11 KW=1,08

1-2 su bardagi 64,05+11,08 p=0,58

2 su bardagindan fazla 61,38+13,82

*=P<0.05 Z:Mann Whitney U testi, KW: Kruskal Wallis

Kadinlar ile saghig: algilama durumu, siirekli ilag kullanma durumu ve kolal

icecek igme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0.05), (Tablo 13).

Kabizlik sorunu olan yash kadinlarmuyku kalitesi olmayanlara gore daha
diisiik bulunmustur (Z=-2,10; p<0.05) (Tablo 13).
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Tablo 14. Yash kadinlarin dogurganhik o6zellikleri ile wuyku Kkalitesi puan ortalamasinin

karsilastirilmasi(n=140)

Ozellikler Uyku kalitesi Onemlilik testi
X +SS
Dogum Sayisi
Hi¢ dogum yapmayan 54,50+0,86
Bir dogum yapan 59,25+9,79
. N KW=4,80
I}(l tane dogum yapan 60,68+11,56 p=0,30
Ug tane dogum yapan 62,20+12,05
Dort veya lizeri dogum yapan 64,71+£11,90
Dogumlarin Sekli
Normal dogum 63,40+11,96
Sezeryan 65,84+11,11 KW=3,30
Miidahaleli normal dogumlar 61,52+11,59 p=0.34
Diisiik Sayisi
Diisiik yok 62,31+11,97
Bir tane diisiik yapan 64,88+11,83 KW=2,84
Iki tane diisiik yapan 66,04+11,89 p=041
Ug veya iizeri diisiik yapan 64.25+11,04
Menopoz Hormon Tedavisi Alma Durumu
Hormon tedavisi alanlar 62,84+11,46 Z=-0,77
Hormon tedavisi almayanlar 64,06+12,08 p=0,44
ﬁlr Cisim Kaldirma Durumu
Evet 63,77+1194 Z=-0,47
Hayir 63,03+11,62 p=0,63

Z:Mann Whitney U testi, KW: Kruskal Wallis

Uriner inkontinansi olan yash kadmlarda dogum sayisi, dogumlarin sekli,
diisiik sayisi, menopoz doneminde hormon tedavisi alma durumu, agir cisim kaldirma

durumu ile uyku kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamigtir
(p>0,05) (Tablo 14).
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Tablo 15. Yashh kadinlarin iiriner inkontinans

karsilastirilmasi(n=140)

ozellikleri ile uyku kalitesi puan ortalamasinin

Ozellikler Uyku Kalitesi Onemlilik Testi
X +5§

Ara Sira idrar Kaciran

Evet 57,92+10,60 Z=-2,15

Hayir 64,38+11,83 *p=0,03
Bazen idrar Kacirmasi Olan

Evet 64,0418,85 Z=-0,23

Hayir 63,45+12,40 p=0.81
Genellikle idrar Kacirmas: Olan

Evet 62,48+10,95 Z=-0,59

Hayir 64,03+12,24 p=0,55
Her Zaman Idrar Kacirmas: Olan

Evet 67,29+12,93 Z=-2,95

Hayir 61,06+10,41 **p=0,001
Onceden Kaciriyordum, Simdi Ka¢irmiyorum

Evet 45,37+2,39 Z=-3,06

Hayir 64,09+11,58 **p=0,001
Tuvalete Yetisemeden Idrar Kaciranlar

Evet 62,88+10,58 Z=-0,41

Hayir 63,93+12,53 p=0,67
Oksiiriirken veya Hapsirirken

Evet 63,34+11,95 Z=-0,91

Hayir 62,74+11,76 p=0.36
Uyurken Idrar Kaciranlar

Evet 72,39+9,27 Z=-2,59

Hayir 62,80+11,76 **p=0,001
Hareket Halinde iken

Evet 64,02+13,28 Z=-0,32

Hayir 63,41+11,43 p=0,74
Bir Neden Olmadan idrar Kagiranlar

Evet 63,70+12,79 Z=-0,03

Hayir 63,53+11,73 p=0,97
Yakinlarinda idrar Kacirma Sorunu Olma Durumu

Evet 65,00+12,07

Hayir 60,90+8,85 KW=5,12

- p=0,07

Bilinmiyor 59,98+11,23
Uriner inkontinans Siiresi

0-1 yildir 56,58+10,84

1-3 yildir 61,88+11,58 KV\_’(:)14'§4

3-5 yildir 60,91+11,99 =

5 yil veya iizeri 66,42+11,39

*=pP<0,05 **=P<0,001 Z:Mann Whitney U testi, KW: Kruskal Wallis
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Avra sira idrar kagirma sikayeti olan yaslh kadinlarin uyku kalitesi olmayanlara
gore yiiksek bulunmus olup aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Z2=-2,15; p<0,05), (Tablo 15).

Her zaman idrar kagiran yasli kadinlarin uyku kalitesi her zaman idrar
kacirmayanlara gore daha diisiik bulunmustur ve aralarindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (Z=-2,95; p<0,001) (Tablo 15).

Onceden idrar kagirma problemi olan simdi olmayan yash kadinlarin uyku
kalitesi olanlara gore diisiik bulunmus olup aralarindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (Z=-3,06; p<0,001) (Tablo 15).

Uyurken idrar kagirma problemi olan yashh kadinlarin uyku kalitesi
olmayanlara gore daha diisiikk bulunmustur. Aralarindaki iligki istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur(Z=-2,59; p<0,001) (Tablo 15).

Yash kadinlar ile bazen idrar kagirmasi olanlar, genellikle idrar kagirmasi
olanlar, tuvalete yetisemeden idrar kagiranlar, Oksiiriirken ya da hapsirirken idrar
kacgiranlar, hareket halinde iken idrar kaciranlar, bir neden olmadan idrar kaciranlar ve
iiriner inkontinans siiresi ile uyku kalitesi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski

bulunmamstir (p>0,05) (Tablo 15).
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Tablo 16. Uriner inkontinans ve uyku ile ilgili baz1 6zelliklere gére kadinlarin, uyku kalitesi puan

ortalamasinin karsilastirilmasi(n=140)

Ozellikler Uyku Kalitesi Onemlilik testi
X +SS
idrar Kacirma Miktar1
Damla damla 59,44+11,03 Kw=12,59
Az miktarda 63,97+11,41 *p=0,001
[drarin tamam 74,74+11,05
Geceleri idrar Yapmaya Kalkma Durumu
Evet 66,75+10,53 Z=-6,01
Hayir 51,85+8,67 *p=0,001
Uykunun Diizenli Olma Durumu
Evet diizenli 56,66+10,16 Z=-6,43
Hayir diizensiz 69,53+9,81 *p=0,001
Giinliik Uyku Saati
2-6 saat arasi 69,84+11,04 KW=34,19
6-10 saat aras1 60,58+10,01 *p=0,001
10-14 saat arasi1 46,03+4,71
Giindiiz Uyuklama Sorunu Olma Durumu
Evet 65,35+11,55 Z=-2,50
Hayir 60,10+11,74 *p=0,01

*=P<(0,01 **=P<0,001; Z:Mann Whitney U testi, KW: Kruskal Wallis

Idrarin tamamim kagiran yash kadmlarin uyku kalitesi, damla damla ve az
miktarda idrar kagiranlara goére daha diisiik bulunmus olup aralarindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (KW=12,59; p<0,001) (Tablo 16).

Geceleri idrar yapmaya kalkan yasl kadinlarin yasam kalitesi kalkmayanlara
gore diisiikk bulunmustur ve aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Z2=-6,01; p<0,001) (Tablo 16).

Yash kadinlarin giinliik uyku saatlerine bakildiginda, giinde 10-14 saat arasi
uyuyanlarin uyku kalitesi giinde 2-6 saat arasi ve 6-10 saat arasi uyuyanlara gore
anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur. (KW=34,19; p<0,001) (Tablo 16).

Gilindiiz uyuklama sikayeti olan yash kadinlarin uyku kalitesi olmayanla gore
daha diisiik bulunmus olup aralarindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Z=-2,50; p<0.01) (Tablo 16).
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Tablo 17. Uriner inkontinans ve uyku ile ilgili baz1 dzelliklere gore kadinlarm, uyku kalitesi puan

ortalamasinin karsilastirilmasi(n=140)

Ozellikler Uyku Kalitesi Onemlilik Testi
X +SS

Uyku Sorunlari ile Bas Etme Yéntemleri
Uyku Sorunlari le Basetme Yontemlerini Kullanmayanlar

Evet 58,62+11,33 Z=-2,77

Hayir 65,20+11,60 **p=0,001
Siit Yogurt Tiiketme

Evet 65,42+10,66 Z=-1,94

Hayir 61,73+12,69 p=0,05
Televizyon Seyretme

Evet 62,16+12,35 Z=-0,83

Hayir 64,05+11,67 p=0,40
ilac Alma

Evet 70,89+10,14 Z=-4,54

Hayir 60,72+11,26 **p=0,001
Idrara Cikmamak i¢in Az Sivi Tiiketmek

Evet 67,03+11,01 Z=-2,33

Hayir 62,16+11,93 *p=0,02
Yalniz Bir Yerde Uyumak isteme

Evet 63,29+11,02 Z=-0,26

Hayir 63,63+12,13 p=0,79

*=P<0,05 **=P<0,001 Z:Mann Whitney U testi, KW: Kruskal Wallis

Uriner inkontinansi olan yasl kadinlarin, gece idrara ¢ikmamak igin yaptiklari
uygulamalardan uyku sorunlari ile bas etmede higbir yontem kullanmayanlarin uyku
kalitesi kullananlara gore daha yiiksek bulunmus olup aralarindaki iliski istatstiksel
olarak anlamli bulunmustur (Z=-2,77; p<0,001) (Tablo 17).

Uyku sorunlart ile bas etme yontemlerden gece uyku ilaci alan yash kadinlarin
uyku kalitesi olmayanlara gore daha diisiik bulunmustur. Aralarindaki iliski istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (Z=-4,54; p<0,001) (Tablo 17).
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Gece idrara ¢ikmamak icin az sivi tiikketen yashi kadinlarin uyku kalitesi
tilketmeyenlere gore diisiitk bulunmus olup aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (Z=-2,33; p<0,05) (Tablo 17).

Uyku sorunlar1 ile bas etme yontemlerinden gece siit yogurt kullanan,
televizyon seyreden ve yalniz biryerde uyumak isteyen yash kadinlar ile uyku kalitesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamstir (p<0,05) (Tablo 17).
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Tablo 18. Yash hastalarda sosyo-demografik ozellikler ile I-QOL o&lgegi ve alt grup puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=140)

Ozellikler Davramslar: Psikososyal Sosyal Toplam I-
Sinirlandirma Etkilenme Izolasyon QOL
Yas
65-74 yas aras 56,18+15,50 73,68+14,41  55,03+15,89 63,08+13,10
75-84 yas arasi 48,37+15,11 61,11+14,30 46,40+15,21 53,13+13,44
Onemlilik testi Z=2,09 Z=3,61 Z=2,26 Z=3,13
*p=0,03 **n=0,001 *p=0,02 *p=0,02
Medeni Durum
Evli 55,26+14,92 71,82+14,69 53,73+£15,76  61,69+13,00
Dul-bosanmus 54,20+18,89 72,17+16,71 54,08+17,59 61,52+16,17
Onemlilik testi Z=0,30 Z=-0,10 Z=-0,09 Z=0,05
P=0,76 P=0,91 P=0,92 P=0,95
Cocuk Sayisi
Hig¢ ¢cocugu olmayan 65,00+28,28 71,11+34,56 72,00+22,62 69,09+29,56
1-4 arasi gocugu olan 55,27+14,68 72,42+13,98 52,88+14,84 61,75+2,26
5 veya lizeri ¢ocugu olan 54,42+16,75 71,15+16,04 54,45+17,34 61,27+14,96
Onemlilik testi KW=0,91 KW=0,23 KW=1,78 KW=0,53
p=0,63 p=0,88 p=0041 p=0,76
Egitim Durumu
Okuryazar degil 52,94+17,84 70,32+17,37 53,60+17,33  60,20+16,05
Okuryazar 54,95+14,20 72,12+14,8 54,10+16,23 61,78+12,52
Ilkokul mezunu 56,30+11,69 72,27+12,16 53,21+14,79 62,13+10,15
Ortaokul 55,55+18,74 75,80+14,88 52,44+13,02 63,13+13,85
Lise 69,50+19,15 74,66+18,76 55,20+20,86 68,36+17,24
Yiiksekokul 54,16+16,07 71,85+14,79 57,33+12,22 62,12+14,26
Onemlilik testi KW=4.30 KW=1.07 KW=0.45 KW=1.99
p=0.50 p=0.95 p=0.99 p=0.85
Calisma Durumu
Ev hanimi 54,10+15,73 71,06+15,27 52,71+16,13 60,72+13,75
Emekli 56,76+15,47 73,33+14,57 55,68+15,85 63,29+13,19
Onemlilik testi Z=-0,97 Z=-0,81 Z=-0,98 Z=-0,89
p=0,33 p=0,41 p=0,32 p=0,37
Ekonomik Durum
Tyi 56,32+15,59 72.78+14,27 53,88+15,32 62,50+12,87
Orta 53,30+16,02 69.77+15,46 53,23+16,91 60,02+14,42
Kotii 57,89+14,34 76.95+14,65 55,57+15,42  65,16+11,90
Onemlilik testi KW=1,54 KW=3,91 KW=0,41 KW=2,76
p=0,46 p=0,14 p=0,81 p=0,25

*=P<0,05 **=P<0,001 Z:Mann Whitney U testi, KW: Kruskal Wallis
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Yasli kadinlarin yas gruplarina gore yasam kaliteleri incelendiginde 65-74 yas
arast hastalarin yasam kalitesi alt grup ve toplam puan ortalamalar1 digerlerine gore
daha yiiksek oldugu bulunmus olup aralarindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (Z=2,09; P<0.05), (Z=3,61; P<0.001), (Z=2,26; 0.05), (Z=3,13; p<0.05 )
(Tablo 18).

Yash kadinlarin [-QOL alt Glgek puan ortalamalari ile sosyo-demografik
ozellikleri arasindaki iliski verilmistir. I-QOL alt dlgek puan (DS, PE, Si ve I-QOL
toplam puan) ortalamalar1 ile medeni durum, ¢ocuk sayis1 egitim durumu, ¢alisma
durumu ekonomik durum arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05), (Tablo 18).

Tablo 19. Yasli kadmnlarin I-QOL ve alt boyutlar1 puan ortalamalar1 (n=140)

Ozellikler OrtalamazSS Minimum Maksimum
Toplam 1-QOL 61,66+13,56 30 94
Davramislar1 Simirlandirma 55,07+15,63 20 92
Psikososyal Etkilenme 71,88+15,01 33 100
Sosyal izolasyon 53,80+16,03 20 96

Toplam I-QOL ortalamasi 61,66+13,56 olarak bulunmustur (Tablo 19).
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Tablo 20. Yash kadinlarda kronik hastalik durumu ile toplam I-QOL 6lgegi ve alt gruplart puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=140)

Ozellikler Davramslan Psikososyal Sosyal Toplam 1-QOL
Smirlandirma Etkilenme Izolasyon X+ sd
X +£sd X £sd X+ sd
Kronik Hastalik
Var 53,90+15,56 70,56+15,20 52,53+16,21 60,41+13,68
Yok 61,66+14,73 79,36+11,55 60,95+13,13 68,74+10,57
Onemlilik testi Z=-2,18 Z=-2,47 Z=-2,30 Z=-2,69
*p=0,02 **p=0,01 *p=0,02 ***n=0,001
Sik idrar Yolu Enfeksiyonu
Var 53,69+15,99 70,21+15,01 52,35+16,04 60,14+13,61
Yok 56,33+15,30 73,42+14,94 55,12+16,03 63,05+13,46
Onemlilik testi Z=-1,19 Z=-1,06 Z=-1,24 Z=-1,59
p=0,23 p=0,28 p=0,21 p=0,11
Kronik Kabizlik
Var 50,33+21,37 68,00+£18,94 49,60+18,38 57,39+17,89
Yok 55,64+14,81 72,35+14,49 54,30+15,74 62,17+12,94
Onemlilik testi Z=-1,41 Z=-0,70 Z=-0,78 Z=-0,98
p=0,15 p=0,48 p=0,43 p=0,32
Diabetes Mellitus
Var 48,55+12,37 65,72+16,44 46,76+12,63 55,17+12,64
Yok 56,55+15,96 73,29414,37 55,40+16,34 63,14+13,38
Onemlilik testi Z=-2,30 Z=-1,77 Z=-2,61 Z=-2,40
*p=0,02 *p=0,07 ***p=0,001 **p=0,01
Bobrek Yetmezligi
Var 56,16+16,49 73,92+16,74 61,86+15,10 64,72+14,31
Yok 54,94+15,59 71,64+14,84 52,83+15,92 61,29+13,48
Onemlilik testi Z=-0,07 Z=-0,57 Z=-1,99 Z=-0,77
p=0,94 p=0,56 *p=0,04 p=0,44
Kardiyovaskiiler Hastalik
Var 50,00+16,32 65,50+13,60 47,33+£15,19 55,73+13,29
Yok 57,71+14,67 75,21+14,69 57,17+15,49 64,75+12,70
Onemlilik testi Z=-2,54 Z=-3,74 Z=-3,49 Z=-3,64
**p=0,01 ***n=0,001 ***n=0,001 ***n=0,001
Norolojik Hastalik(MS, Parkinson, Demans, Alzheimer, Epilepsi)
Var 21 55,59+16,82 68,78+16,33 52,57+14,54 60,30+14,29
Yok 119 54,97+5,49 72,43+14,76 54,01+16,33 61,90+13,47
Onemlilik testi Z=-0,13 Z=-1,02 Z=-0,38 Z=-0,55
p=0,89 p=0,30 p=0,70 p=0,57

*=P<0,05 **=P<0,01 ***P<0,001 Z:Mann Whitney U testi, KW: Kruskal Wallis
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Kronik hastaligi olmayan yash kadinlarin yasam kalitesi alt grup ve toplam
puan ortalamalar1 Kronik hastaligi olanlara gore daha yiiksek bulunmus olup
aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(Z=-2,18;p<0,05),(Z=-
2,47;p<0,05), (Z=-2,30; p<0,05), (Z=-2,69; p<0,001) (Tablo 20).

Arastirmaya katilan iriner inkontinanst olan yash kadinlardan Diabetes
Mellitus’u olmayanlarin yagam kalitesi DM’si olanlara gore daha yiliksek bulunmus
olup aralarindaki iliski Davranislart sinirlandirma, Sosyal izolasyon alt grup ve Toplam
I-QOL puan ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Z=-2,30;
p<0,05), (Z=-2,61; p<0,01), (Z=-2,40 p<0,001) (Tablo 20).

Kardiyovaskiiler hastaligi olmayan yasli kadinlarin yasam kalitesi alt gruplari
ve Toplam I-QOL puan ortalamasi Kardiyovaskiiler hastaligi olanlara goére anlamli
diizeyde daha yiiksek bulunmustur (Z=-2,54; p<0,01),(Z=-3,74; p<0,001),( Z=-3,49;
p<0,001), (Z=-3,64; p<0,001) (Tablo 20).

Sik idrar yolu enfeksiyon hastaligi, kronik kabizlik, bobrek yetmezligi ve
nérolojik hastalig1 varliginin I-QOL ve alt &lgek puan ortalamalarini (DS, PE, Si ve I-
QOL toplam puan) etkilemedigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 20).
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Tablo 21. Yash kadinlarda kronik hastalik durumu ile toplam I-QOL 6lgegi ve alt gruplart puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=140)

Ozellikler Davramslar Psikososyal Sosyal Toplam I-
Sinirlandirma Etkilenme Izolasyon QOL
X+ sd X tsd X+ sd X+ sd
Tiroid Hastaliklar:
Var 48,61+14,42 67,16+14,17 55,11+15,46 57,67+12,76
Yok 55,51+15,67 72,21+15,06 53,70+16,13 61,93+13,61
Onemlilik testi Z=-1,10 Z=-0,91 Z=-0,31 Z=-0,67
p=0,27 p=0,36 p=0,75 p=0,49
KOAH
Var 54,68+17,69 69,16+19,27 44,00+18,76 58,18+17,25
Yok 55,09+15,58 72,05+14,78 54,39+15,74 61,87+13,36
Onemlilik testi Z=-0,04 Z=-0,25 Z=-1,43 Z=-0,51
p=0,96 p=0,80 p=0,15 p=0,60
Kas-iskelet Hastaliklar:
Var 53,46+15,13 67,60+15,96 52,14+17,48 58,94+14,14
Yok 56,17+15,97 74,83+13,65 54,93+14,96 63,52+12,90
Onemlilik testi Z=-1,02 Z=-2,89 Z=-113 Z=-1,95
p=0,30 *p=0,001 p=0,25 p=0,05

*P<0,001 Z:Mann Whitney U testi, KW: Kruskal Wallis

Kas iskelet hastalig1 olmayan yasli kadinlarin yasam kalitesi Kas iskelet hastaligi
olanlara gore daha yiiksek bulunmus olup aralarindaki iligki Psikososyal etkilenme alt
grubu ve toplam I-QOL puan ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (Z=-2,89; p<0,001)(Tablo 21).

Tiroid hastaligi, akciger hastaligi ve norolojik hastaligi varligimin I-QOL ve alt
olgek puan ortalamalarmi (DS, PE, Si ve I-QOL toplam puan) etkilemedigi bulunmustur
(p>0,05) (Tablo 21).
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Tablo 22. Yash kadinlarin siirekli ilag kullanim durumu, kabizlik sorunu olma durumu, sigara kullanma

durumu, kolali igecek tiiketme durumu ve sagligi algilama durumu ile toplam 1-QOL 6l¢egi ve alt gruplari

puan ortalamalarinin karsilagtirilmasi (n=140)

Ozellikler Davramslar: Psikososyal Sosyal Toplam I-
Simirlandirma Etkilenme izolasyon QOL
X+sd X £sd X+ sd X+ sd
Siirekli ila¢ Kullanim Durumu
Evet 53,12+15,20 69,72+14,84 51,75+15,66 59,60+13,12
Hayir 62,85+15,17 80,55+12,49 62,00+15,10 69,90+12,26
Onemlilik testi Z=-2,96 Z=-3,33 Z=-2,84 Z=-3,46
**p=0,001 **p=0,001 **p=0,001 **p=0,001
Kabizlik Sorunu Olma Durumu
Var 53,06+16,06 70,73+15,25 51,63£16,73 59,96+14,10
Yok 58,46+14,41 73,84+14,51 57,46+14,19 64,52+12,20
Onemlilik testi Z=-2,19 Z=-1,26 Z=-1,85 ,Z=-1,95
*p=0,02 p=0,20 p=0,06 *p=0,05
Sigara Kullanma Durumu
Evet 57,27+11,96 67,87+£12,74 52,72+16,27 60,57+£11,94
Hayir 54,88+15,93 72,23+15,18 53,89+16,07 61,75+13,72
,Onemlilik testi ,Z=-0,59 Z=-1,10 Z=-0,51 Z=-0,46
p=0,55 p=0,26 p=0,60 p=0,64
Kolali icecek Tiiketme Durumu
Hig igmeyenler 54,35+14,87 69,95+15,45 52,07+£17,03 60,21+13,56
1-2 su bardag 55,71+16,39 73,29+13,95 55,39+15,18 62,83+13,56
2 su bardaktan fazla 54,87+15,80 72,44+17,24 53,20+16,31 61,68+13,87
Onemlilik testi Kw=1,21 KwW=1,70 KWwW=1,25 Kw=1,11
p=0,89 p=0,42 p=0,53 p=0,57
Saghg Algilama Durumu
Iyi 58,30+14,58 77,11+13,09 59,68+14,69 66,30+11,95
Orta , 53,26+13,52 68,77+14,45 48,94+13,72 58,62+11,81
Kot 53,30+£20,12 69,39+17,00 53,54+19,25 59,94+17,08
Kw=3,05 KW=8,58 Kw=11,08 KWwW=8,33
Onemlilik testi p=0,21 **p=0,01 ***p=0,001 **p=0,01

*=P<0,05 **P<0,001 Z:Mann Whitney U testi, KW: Kruskal Wallis

I-QOL puan ortalamasi

Siirekli ila¢ kullanmayan yasli kadinlarin yasam kalitesi alt gruplar1 ve toplam

strekli ila¢ kullananlara gore daha yiiksek bulunmus olup

aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Z=-2,96; p<0,001), (Z=-
3,33; p<0,001),( Z=-2,84; p<0,001), (Z=-3,46; p<0,001), (Tablo 22).

69



Kabizlik sorunu olmayan vyashi kadinlarin yasam Kkalitesi davranislar
siirlandirma alt boyutu ve toplam yasam kalitesi puani kabizlik sorunu olanlara gore
daha yiiksek bulunmus olup istatistiksel olarak da anlamlidir (Z=-2,19; p<0,05),(Z=-
1,95; p<0,05) (Tablo 22).

Uriner inkontinansi olan ve sagligini iyi olarak algilayan yash kadinlarin yasam
kalitesi davraniglart sinirlandirma alt boyutu anlamsiz bulunmus olup (p>0.05),
Psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve toplam yasam kalitesi boyutlarinda ytiksek
bulunmus olup aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamlidir

(KW=8,58:p<0,001),(KW=11,08:p<0,001), (KW=8,33; p<0,05) (Tablo 22).

I-QOL ve alt dlgek puan ortalamalar: (DS, PE, SI ve I-QOL toplam puan) ile
sigara kullanma durumu ve kolali icecek igme durumu arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 22).
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Tablo 23. Yasl kadilarin dogurganlik 6zellikleri ile I-QOL &lgegi ve alt boyutlar1 puan ortalamasinin

karsilastirilmasi (n=140)

Ozellikler Davramislar: Psikososyal Sosyal Toplam 1-QOL
Smirlandirma  Etkilenme izolasyon X +sd
X +sd X +sd X +sd
Dogum Sayisi
Hi¢ dogum yapmayan 62,1248,15 64,12+10,5 58,12+8,06 66,12+10,2
Bir tane dogum yapan 63,33+7,21 71,11+15,55 54,66+16,65 64,54+11,02
Iki tane dogum yapan 56,73+15,65 75,89+17,65 54,46+16,85 64,05+14,48
Ucg tane dogum yapan 54,53+13,86 73,33+13,04 52,44+14,04 61,75+11,58
Dort veya tlizeri dogum 54,52+16,20 70,974+14,99 53,68+16,44 61,06+13,91
yapan
Onemlilik testi KW=2,72 KW=2,15 KW=2,03 KW=1,92
p=0,60 p=0,70 p=0,73 p=0,75
Dogumlarin Sekli
Normal dogum 56,36+15,94 72,70+14,96 54,51+15,75 62,56+13,74
Sezogl, ) 50,13+10,09  69,50+1152  49,11+14,82  57,82+8,03
Miidahaleli normal dogumlar
49,44+16,43 68,88+18,85 57,33+17,20 59,19+15,74
Onemlilik testi KW=6,20 KW=3,27 KW=4,69 KW=5,66
p=0,10 p=0,35 p=0,19 p=0,12
Diisiik Sayisi
Diisiik yok 55,29+15,36 72,35+£15,83  56,36+16,87 62,51+13,98
Bir tane diisiik yapan 53,90+16,70 71,91+16,81 50,72+15,30 60,54+14,43
Iki tane diisiik yapan 57,50+17,47 74,07+11,67 53,33+13,31 63,33+12,75
Ug veya iizeri diisiik yapan 50,75+10,20 64,88+8,62 42,80+14,61 54,72+8,45
Onemlilik testi KW=1,36 KW=4,65 KW=6,35 KW=3,74
p=0,71 p=0,19 p=0,09 p=0,29
Menopoz Hormon Tedavisi Alma Durumu
Hormon tedavisi alanlar 55,05+14,56 73,37+13,21  54,50+15,36 62,42+11,67
Hormon tedavisi almayanlar 55,19+16,30 71,37+15,75 53,404+16,53 61,40+14,50
Onemlilik testi Z=-0,13 Z=-0,59 Z=-0,49 Z=-0,05
p=0,89 p=0,54 p=0,62 p=0,96
ﬁlr Cisim Kaldirma Durumu
Evet 55,72+15,62 71,75+15,13 52,84+16,11 61,62+13,67
Hayir 52,50+15,82 73,51+14,03  58,08+15,62 62,36+13,29
Onemlilik testi Z=-0,94 Z=-0,29 Z=-1,47 Z=-0,15
p=0,34 p=0,76 p=0,14 p=0,87

Z:Mann Whitney U testi, KW: Kruskal Wallis

I-QOL ve alt o6lcek puan ortalamalart (davraniglarin - sinirlandirilmasi,

psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon ve I-QOL toplam puan) ile dogum sayisi,

dogumlarin sekli, diisiik sayisi, menopoz déneminde hormon tedavisi alma durumu ve
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agir cisim kaldirma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 23).

Tablo 24. Yasli kadinlarin iriner inkontinans 6zellikleri ile I-QOL 6lgek ve alt boyutlar puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=140)

Ozellikler Davramslar: Psikososyal S_osyal Toplam I-
Smirlandirma Etkilenme Izolasyon QOL
Ara sira Idrar Kagiranlar
Evet 65,13+15,89 83,45+11,20 66,00+9,02 72,8249,32
Hayir 53,58+15,10 70,18+14,77 52,00+16,08 60,01+13,33
Onemlilik testi Z=-2,73 Z=-3,58 Z=-391 Z=-3,94
***p=0,001 ***p=0,001 ***p=0,001 ***p=0,001
Bazen idrar Kaciranlar
Evet 55,83+£11,57 70,37+11,88 51,00+15,52 60,68+10,36
Hayir 54,91+16,39 72,20+15,60 54,37+16,14 61,86+14,16
Onemlilik testi Z=-0,46 Z=-0,49 Z=-1,19 Z=-0,46
p=0,64 p=0,62 p=0,23 p=0,64
Genellikle idrar Kaciranlar
Evet 59,36+14,00 74,26+12,91 55,06+14,60 64,48+11,74
Hayir 53,17£16,01 70,83+15,79 53,23£16,67 60,41+14,17
Onemlilik testi Z=-2,65 Z=-1,22 Z=-0,49 Z=-1,47
*p=0,02 p=0,22 p=0,62 p=0,14
Her zaman Idrar Kaciranlar
Evet 46,91+14,40 65,27+15,60 48,78+15,98 54,85+13,40
Hayir 60,50+14,05 76,29+12,91 57,14+15,26 66,20+11,69
Onemlilik testi Z=-5,13 Z=-4,35 Z=-2,95 Z=-4,75
***p=0,001 ***p=0,001 ***p=0,001 ***p=0,001
Onceden Kacirtyordum Simdi Kagirmiyorum
Evet 68,75+14,50 94,4445,87 75,00+11,48 80,68+9,37
Hayir 54,66+15,53 71,22+14,68 53,17£15,75 61,10+£13,28
Onemlilik testi Z=-1,73 Z=-2,94 Z=-2,62 Z=-2,62
p=0,07 ***p=0,001 ***p=0,001 ***p=0,001
Uriner Inkontinans Siiresi
0-1 yildir 73,88+12,87 86,66+8,38 66,22+12,66 77,37+7,44
1-3 yildir 61,45+14,98 77,03+12,86 63,16+12,86 68,21+11,51
3-5 yildir 58,58+15,04 72,25+13,11 55,67+17,13 64,74+12 55
5 yil veya lizeri 48,60+13,08 66,44+15,06 48,00+14,30 55,76+12,25
) KW=6,53 KW=5,75 KW=5,57 Kw=9,04
Onemlilik testi *p=0,03 *p=0,05 p=0,06 **p=0,01

*=P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001

Z:Mann Whitney U testi, KW: Kruskal Wallis

Ara sira idrar kagirma sikayeti olan yash kadinlarin yagsam kalitesi alt boyut ve
toplam Toplam I-QOL puan ortalamasi idrar kagirma sikayeti olmayanlara gore diisiik
bulunmus olup, aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Z=-
2,73;p<0,001),(Z=-3,58; p<0,001), (Z=-3,91; p<0,001), (Z=-3,94; p<0,001) (Tablo 24).
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Genellikle idrar kagirma sikayeti olan yaghh kadinlarin yasam kalitesi
Davraniglart smirlandirma alt boyutunda daha yiiksek bulmus olup aralarindaki iliski
istatistiksel olarak anlamhidir (Z=-2,65; p<0,05) (Tablo 24).

Her zaman idrar kagirma sikayeti olan yash kadinlarin yasam kalitesi toplam
puan ortalamasi her zaman idrar kag¢irma sikayeti olmayanlara gore daha disik
bulunmus olup aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Z=-5,13;
p<0,001), (Z=-4,35; p<0,001), (Z=-2,95; p<0,001), (Z=-4,75; p<0,001) (Tablo 24).

Onceden idrar kacirip simdi idrar kacirma sikayeti olmayan yash kadinlarin yasam
kalitesi Psikososyal etkilenme, Sosyal izolasyon ve toplam yasam kalitesi alt boyut
puan ortalamasi daha yiiksek olup, aralarindaki iliski istatistiksel olarak ters yonde
anlamli bulunmustur (Z=-2,94;p<0,001),(Z=-2,62; p<0,001), (Z=-2,62; p<0,001)(Tablo
24).

Yash kadinlarda idrar kagirma stiresi arttik¢a yasam kalitesinin diistiigii bulunmus olup,
Davranislar1 sinirlandirma, Psikososyal etkilenme ve Toplam I-QOL alt boyutlarinda
aralarindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (KW=6,53;p<0,05),
(KW=5,75; p<0,05), (KW=9,04; p<0,01) (Tablo 24).

Bazen idrar kagirma problemi olanlar ile 1-QOL 6lgek ve alt boyut puan
ortalamalarin1 (DS, PE, SI ve I-QOL toplam puan) etkilemedigi bulunmustur (p>0,05)
(Tablo 24).
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Tablo 25. Yash kadinlarin tiriner inkontinans 6zellikleri ile I-QOL 6lgek ve alt boyutlar: puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=140)

Ozellikler Davramslar: Psikososyal Sosyal Toplam I-
Simirlandirma  Etkilenme Izolasyon QOL

Tuvalete Yetisemeden Idrar Kacirma Durumu

Evet 57,60+14,21 73,46+14,18 56,56+15,37 63,85+12,31

Hayir 53,66+16,28 71,01+15,45 52,26+16,27 60,44+14,12
) Z=-1,56 Z=-0,86 Z=-1,67 Z=-141
Onemlilik testi p=0,11 p=0,38 p=0,09 p=0,15
Oksiiriirken veya Hapsirirken

Evet 53,87+13,59 71,01+15,31 53,74+14,91 60,85+12,49

Hayir 56,30+17,51 72,78+14,74 53,85+17,22 62,49+14,62
) Z=-0,54 Z=-0,68 Z=-0,02 Z=-0,73
Onemlilik testi p=0,58 p=0,49 p=0,97 p=0,46
Uyurken Idrar Kagiranlar

Evet 48,63£16,25 67,47+16,63 48,72+18,91 56,36+15,75

Hayir 55,62+15,52 72,26+14,87 54,23+15,77 62,11+13,33
. Z=-1,33 Z=-1,18 Z=-0,99 Z=-1,36
Onemlilik testi p=0,18 p=0,23 p=0,32 p=0,17
Hareket Halindeiken idrar Kaciranlar

Evet 54,62+15,00 67,07+£15,39 50,18+18,46 58,70+13,98

Hayir 55,21+15,89 73,37+14,64 54,91+15,13 62,57+13,36
. Z=-0,05 Z=-1,90 Z=-1,25 Z=-1,29
Onemlilik testi p=0,95 *p=0,05 p=0,20 p=0,19
Bir Neden Olmadan Idrar Kaciranlar

Evet 59,62+20,39 75,33+£14,23 55,00+19,59 65,00+15,66

Hayir 54,31+14,67 71,31+15,11 53,60+15,45 61,10+13,17
) Z=-111 Z=-1,16 Z=-0,43 Z=-1,40
Onemlilik testi p=0,26 p=0,24 p=0,66 p=0,15
Her Zaman Idrar Kaciranlar

Evet 45,00£13,39 62,60+14,67 48,17+14,98 52,92+12,74

Hayir 57,05+15,32 73,7114 ,44 54,90+16,06 63,38+13,09
. Z=-3,37 Z=-3,20 Z=-1,89 Z=-3,42
Onemlilik testi ***p=0,001 ***p=0,001 *p=0,05 ***p=0,001
Yakinlarinda idrar Ka¢irma Sorunu Olma Durumu

Evet 53,97+16,14 70,97+15,78 53,46+16,64 60,81+14,32

Hayir 57,77+£10,34 75,30+13,71 61,77+14,98 68,85+11,27

Bilinmiyor 57,57+15,27 73,67+£12,92 52,60+14,21 63,03+11,67
) Kw=1,89 Kw=1,12 KwW=2,34 Kw=1,32
Onemlilik testi p=0,40 p=0,57 p=0,30 p=0,51

*=P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001

Z:Mann Whitney U testi, KW: Kruskal Wallis

Hareket halinde iken idrar kagirma sikayeti olan yasli kadinlarin yasam kalitesi
olmayanlara gore yiiksek bulunmustur. Istatistiksel olarak gruplar arasindaki fark ters
yonde anlamli bulunmustur (Z=1,90; p<0,05)(Tablo 25).
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Tuvalete yetisemeden, Oksliriirken veya hapsirirken, uyurken, hareket halinde
iken, bir neden olmadan idrar kagirma problemi olanlar ve yakinlarinda idrar kagirma
problemi olma durumunun 1-QOL &lcek ve alt boyut puan ortalamalarmi (DS, PE, Si ve
I-QOL toplam puan) etkilemedigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 25).

Tablo 26. Yasli kadinlarin iriner inkontinans 6zellikleri ile 1-QOL ve alt boyutlar puan

ortalamalarinin Karsilastirilmasi(n=140)

Ozellikler Davramslar: Psikososyal Spsyal Toplam I-
Simirlandirma Etkilenme Izolasyon QOL
Uriner inkontinans icin Bilgi Alma Durumu
Evet 55,40+15,80 72,14+15,07 54,10+16,21 61,95+13,68
Hayir 46,00+5,47 64,88+12,21  45,60+6,69  53,6315,74
. Z=-1,52 Z=-1,04 Z=-1,49 Z=-1,61
Onemlilik testi p=0,12 p=0,29 p=0,13 p=0,10
Uriner Inkontinans Bilgisinin Alindigi Yer
Tv-Radyo-Gazete 58,67+16,80 75,13+14,48 54,12+19,51 64,37£14,27
Akraba ve arkadas 55,00+13,74 73,85+14,41 54,58+12,25 62,62+11,81
Doktordan 51,25+16,21 66,80+16,32 51,04+15,76 57,56+14,61
Hemgsire-ebe 59,09+14,75 75,85+11,48 59,09+16,41 65,95+11,16
) KW=5,87 KW=7,84 KW=4,78 KW=7,34
Onemlilik testi p=0,11 *p=0,04 p=0,18 p=0,06
Uriner Inkontinans icin Tedavi Alma Durumu
Evet 48,93+15,20 65,02+15,12 50,00+17,28 55,75+14,00
Hayir 58,92+14,72 76,20+13,30 56,18+14,81 65,37+£11,93
) Z=-3,49 Z=-4,22 Z=-2,27 Z=-3,88
Onemlilik testi ***n=0,001 ***n=0,001 *p=0,02 ***n=0,001
Kadinlarin inkontinansla flgili Tutumlar
Onemsemedim 57,70+15,11 77,68+13,66 59,52+1563 66,29+12,45
Cekindim 69,16+11,54 77,77+£1555 50,66+16,65 68,48+13,67
Yasla birlikte normal 55,40+13,86 72,90+12,13  52,38+14,17 61,87£10,76
oldugunu diisliniiyorum
Beni rahatsiz etmiyor 74,23+10,67 86,32+9,84 66,15+12,60 77,34+7,46
Tedavi edilemez diye 49,21+10,96 69,00+13,70 48,84+12,33 57,22+10,25
diisiiniyorum
) KW=24,74 KW=16,85 KW=13,78 KW=23,36
Onemlilik testi ***n=0,001 ***pn=0,001 **p=0,01 ***n=0,001
idrar Tutmay: Saglayan Kaslari Giiclendirmek i¢in Egzersiz Yapma Durumu
Evet 55,03+15,91 72,82+14,82 54,42+16,27 62,17+£13,31
Hayir 55,10+15,49 71,05+15,22  53,24+1591 61,20+£13,85
) Z=-0,08 Z=-0,58 Z=-0,52 Z=-0,56
Onemlilik testi p=0,93 p=0,55 p=0,60 p=0,57

*=P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001
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Uriner inkontinans bilgisini en ¢ok Hemsire-ebe’den aldigini bildirenlerin
yasam kalitesi puan ortalamasi daha yiiksek olup, Psikososyal Etkilenme boyutunda
istatistisksel olarak anlamli bulunmustur (KW=7,84;p<0,05) (Tablo 26).

Uriner inkontinans igin tedavi almayan yasl kadimlarin yasam kalitesi ve alt
boyutlar1 puan ortalamalar1 tedavi alanlara gore daha yiiksek olup, istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur (Z=-3,49; p<0,001), (Z=-4,22; p<0,001), (Z=-2,27; p<0,05),( Z=-
3,88;p<0,001), (Tablo 26).

Uriner inkontinansit olan kadmlarin tutumlari degerlendirildiginde; idrar
kagirma sikayetinin kendisini rahatsiz etmeyen yasl kadinlarin yasam kalitesi alt grup
ve toplam I-QOL puan ortalamalar1 diger gruplara gore daha yiiksek ve istatistiksel
olarak anlaml bulunmustur (KW=24,74;p<0,001), (KW=16,85;p<0,001),
(KW=13,78;p<0,001), (KW=23,36;p<0,00), (Tablo 26).

Yash kadinlam 1-QOL ve alt &lgek puan ortalamalar1 (DS, PE, SI ve I-QOL
toplam puan) ile Ul igin bilgi alma durumu ve idrar tutmayr saglayan kaslari
giiclendirmek icin egzersiz yapmis olanlarin durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunamamustir (p>0,05), (Tablo 26) .
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Tablo 27. Yasli kadinlarin tiriner inkontinans ve uyku kalitesi ile -QOL ve alt boyutlart puan

ortalamalarinin Karsilastirilmasi(n=140)

Ozellikler Davramslan Psikososyal Sosyal Toplam I-
Simirlandirma  Etkilenme izolasyon QOL

idrar Kacirma Miktar

Damla damla 65,96+13,74 81,88+13,32  62,15+14,24  71,60£10,98

Az miktarda 52,41+14,04 69,50£13,24  51,73t15,24  59,25+12,01

Idrarin tamami 38,18+9,29 55,95+13,28  41,09£15,70  46,11+10,48

Kw=35,29 Kw=29,83 KW=19,51 Kw=38,08

Onemlilik testi **p=0,001 **p=0,001 **p=0,001 **p=0,001
Geceleri Idrar Yapmaya Kalkma Durumu

Evet 51,81+14,06 69,05+14,23  51,23+15,26  58,73+12,38

Hayir 67,00£15,52 82,29+13,23  63,20£15,52 72,39+12,38
) Z=-4,43 Z=-4,37 Z=-3,36 Z=-4,72
Onemlilik testi **p=0,001 **p=0,001 **p=0,001 **p=0,001
Uykunun Diizenli Olma Durumu

Evet diizenli 61,03+15,12 78,46+12,12  58,95+15,31  67,69+11,80

Hayir diizensiz 49,90+14,25 66,19+15,01  49,33+15,38  56,43+12,86
] Z=-4,07 Z=-4,83 Z=-3,65 Z=-491
Onemlilik testi **p=0,001 **p=0,001 **p=0,001 **p=0,001
Giinliik Uyku Saati

2-6 saat arasi 48,34+15,16 68,37+£16,26  50,28+17,55  56,98+14,61

6-10 saat aras1 59,02+14,45 73,39+£13,57  54,85+14,11  63,95+11,68

10-14 saat aras1 65,35+12,78 83,49+12,56  70,28412,82  73,89+11,37

KW=18,40 KW=7,33 KW=9,88 KwW=13,82

Onemlilik testi **p=0,001 *p=0,02 **p=0,001 **p=0,001

*=P<(0,05 **P<0,001 Z:Mann Whitney U testi, KW: Kruskal Wallis

Uriner inkontinansi olan yasli kadinlardan damla damla idrar kagirma
problemi olanlarin yasam kalitesi alt grup ve Toplam I-QOL puan ortalamas: az
miktarda ve idrarin tamamini kagirma problemi olanlardan daha yiiksek olup,
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (KW=35,29;p<0,001), (KW=29,83;p<0,001),
(KW=19,51;p<0,001), (KW=38,08;p<0,001) (Tablo 27).

Aragtirmamiza katilan ve geceleri idrar yapmaya kalkmadigini sdyleyen
kadinlarin yasam kalitesi alt grup ve Toplam I-QOL puan ortalamas1 geceleri idrar
yapmaya kalkanlara gore daha yiiksek olup aralarindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (Z=-4,43; p<0,05), (Z=-4,37; p<0,05), (Z=-3,36; p<0,05); (Z=-4,72;
p<0,05)( Tablo 27).
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Uykusu diizenli olan yasl kadinlarin yasam kalitesi alt grup ve Toplam 1-QOL
puan ortalamast Uykusu diizenli olmayanlara gére daha yiiksek olup, aralarindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Z=-4,07; p<0,001), (Z=-4,83; p<0,001), (Z=-
3,65; p<0,001),(Z=-4,91; p<0,001)(Tablo 27).

Uriner inkontinans1 olan ve giinde 10-14 saat aras1 uyudugunu bildiren yash
kadinlarin uyku kalitesi glinde 2-6 ve 6-10 saat aras1 uyuyanlara gore anlamli diizeyde
daha diisik bulunmustur (KW=8,40; p<0,001), (KW=7,33; p<0,05), (KW=9,88;
p<0,001) (KW=18,82; p<0,001) (Tablo 27).
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Tablo 28. Yasli kadnlarin iriner inkontinans 6zellikleri ile I-QOL ve alt boyutlari puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi(n=140)

Ozellikler Davramslan Psikososyal Sosyal Toplam I-
Smmirlandirma  Etkilenme izolasyon QOL
Uyku Sorunlari ile Bas Etme Yontemleri
Hicbir Yontem Kullanmayan
Evet 60,57+13,45 73,20£12,58  56,34+12,81  64,77+10,86
Hayir 53,23+£15,94 71,44+15,76  52,95+16,94  60,62+14,24
Z=-2,62 Z=-0,51 Z=-1,30 Z=-1,76
Onemlilik testi **p=0,001 p=0,60 p=0,19 p=0,07
Siit Yogurt Tiiketme
Evet 52,93+14,96 71,88+£14,88  53,68t16,54  60,85+13,34
Hayir 57,14+16,09 71,89+£15,23  53,91+£15,65  62,44+13,82
Z=-1,93 Z=-0,02 Z=-0,49 Z=-1,04
Onemlilik testi p=0,05 p=0,97 p=0,62 p=0,29
Televizyon Seyretme
Evet 58,91+17,36 73,99+15,37  56,32+£16,84  64,49+14,51
Hayir 53,68+14,81 71,13+14,87  52,89+15,72  60,64+13,12
Z=-1,42 Z=-0,78 Z=-0,99 Z=-1,14
Onemlilik testi p=0,15 p=0,43 p=0,32 p=0,25
ila¢c Alma
Evet 46,73+£12,35 63,76£12,90  46,56+13,81  53,65+10,80
Hayir 58,29+15,63 75,02£14,63  56,59+16,02  64,75+13,29
Z=-3,84 Z=-3,77 Z=-3,32 Z=-4,26
Onemlilik testi **p=0,001 **p=0,001 **p=0,001 **p=0,001
Idrara Cikmamak i¢in Az Siv1 Tiiketmek
Evet 53,31+14,78 68,11+1540  54,40£17,69  59,61+13,91
Hayir 55,77+15,98 73,40+14,75  53,56+1541  62,48+13,40
Z=-0,60 Z=-1,96 Z=-0,16 Z=-1,15
Onemlilik testi p=0,54 *p=0,04 p=0,87 p=0,24
Yalniz Bir Yerde Uyumak isteme
Evet 55,15+15,61 71,17+£16,28  49,09t£13,23  60,33+13,36
Hayir 55,06+15,72 72,10£14,66  55,25+16,59  62,07+£13,65
Z=-0,01 Z=-0,11 Z=-1,89 Z=-0,55
Onemlilik testi p=0,99 p=0,91 p=0,05 p=0,58

*=P<0,05 **P<0,001

Z:Mann Whitney U testi, KW: Kruskal Wallis

Yasli kadinlarda uyku sorunlari ile bas etme yontemlerine bakildiginda Higbir

yontem kullanmayanlarin yagam kalitesi Davraniglar1 sinirlandirma alt boyutunda daha

yiiksek olup, aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Z=-2,62;

p<0,001) (Tablo 28).
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Yaslt kadinlarda uyku sorunlari ile bas etme yontemlerinden gece uyku ilact
almayanlarin yasam kalitesi alt grup ve Toplam I-QOL puan ortalamasi uyku ilaci
alanlara gore daha yiiksek bulunmus olup, aralarindaki iligki istatistiksel olarak
anlamhdir (Z=-3,84; p<0,001), (Z=-3,77; p<0,001), (Z=-3,32; p<0,001), ( Z=-4,26;
p<0,001)(Tablo 28).

Gece idrara ¢ikmamak igin az sivi tiiketen yash kadinlarin yasam kalitesi sivi
tiketmeyenlere gore daha diisiik bulunmus olup aralarindaki iliski istatistiksel olarak
anlamlhidir (Z=-1,96; p<0,05) (Tablo 28).

Uriner inkontinanst olan yash kadmlardan gece yalmz bir yerde uyumak
istemeyenlerin  yasam Kkalitesi daha yiiksek bulunmus olup aralarindaki iliski
istatistiksel olarak anlamlidir (Z=-1,89; p<0,05) (Tablo 28).

I-QOL 6lgek ve alt boyut puan ortalamalar: (DS, PE, SI ve 1-QOL toplam
puan) ile TV seyretme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamstir (p>0,05) (Tablo 28).

Tablo 29. Yasli kadinlarin uyku kalitesi ve yasam kalitesi diizeyleri arasindaki iligki (n=140)

Yasam Kalitesi

Uyku Kalitesi 0,54 0,001

Arastirmamizin istatistiginde uyku kalitesi skoru ile Ul yasam kalitesi 6lcegi
skoru arasinda korelasyon 0,54 olarak bulunmustur. Bu durum uyku kalitesi ve yasam

kalitesi diizeyleri arasinda gii¢lii bir iligki oldugunu gostermektedir (Tablo 29).

80



5. TARTISMA

Yasin ilerlemesi ile birlikte organizmada baz1 degisiklikler meydana
gelmektedir. Tim sistemlerdeki degisimler sonucu hastaliklarin  goriilme sikligi
artmakta ve kroniklesen hastaliklar kisilerin beden yapisinda bozulmaya neden
olmaktadir. Yasanan hastaliklar ve buna bagl gelisen kisitlilik ve siirhiliklar bireyin
yasamint olumsuz etkilemekte, yasamdan alinan zevki, mutlulugu azaltmakta, yash
bireyi bagimli hale getirmekte, yasanan sikintilar, rahatsizliklar hastaliklarin neden
olabilecegi agr1 vb. bircok rahatsiz edici durum vyasli bireyin yasam kalitesini
kotiilestirmekte ve uyunan uykunun siiresini ve kalitesini olumsuz etkilemektedir.
Yasanan fonksiyonel bozukluk, yetersizlik ve sakatliklar sonrasinda ise bireyin yasam
kalitesi bozulmaktadir (Isikl1 ve ark., 2007).

Arastirmaya katilan yash kadinlarin tanitici 6zellikleri incelendiginde yash
kadinlarin yas ortalamas1 70,36+4,14 oldugu gériilmiistiir. Yash kadinlarm yaslar ile Ul
yagsam kalitesi puanlari arasinda anlamli bir iliski saptanmistir. Ancak uyku kalitesi
puanlari arasinda bir iligki saptanmamustir (p>0,05).

Zincir ve arkadaglar1 (2008) yaslilarda yaptiklari ¢alismalarinda, yas arttikga
yasam kalitesi puaninda anlamli bir diigme oldugunu belirlemislerdir.

Artan yas ile birlikte yash kadinlarin giinliikk yasam aktivitelerinde azalma ve
yavaglama gorilebilir, buna bagli olarak yasli kadinlar giinliik hijyen ihtiyaglarim
karsilayamayabilirler ve yasam kalitelerinde diigme olabilir.

Arastirmamizdaki yasli kadinlarin %82,1’inin evli oldugu saptanmistir. Medeni
durum ile uyku kalitesi ve yasam kalitesi arasinda herhangi bir iligski saptanmamustir.
Behice Naz’in (2010) yashlar ile yapti1 ¢aligmada da medeni durum ve Ul yasam
kalitesi arasinda bir iliski saptanmamistir (Acar, 2010). Demirel’in (2012) yaptigi
calismada medeni durum ile yasam kalitesi arasinda bir iliski saptanmamastir.

Arastirmaya katilan yasli kadinlarin ¢ocuklar1 olanlarin yasam kalitesi toplam
puan1 ve alt Olgekleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05). Cocuk
sayisinin artmasi veya azalmasi yasam kalitesini olumlu veya olumsuz etkilemedigi
tespit edilmistir. Cocuk sahibi olan veya c¢ocuk sahibi olmayan yash kadinlarm Ul
yasam kalitesi toplam puani ve alt 6lgekleri arasinda yapilan istatistiksel olarak bir fark
bulunamamustir (p>0,05).



Yapilan arastirmada Ul olan yash kadinlarm %85’inde kronik hastalik vardir,
Zincir ve arkadaslarmin ¢alismasinda yaslilar %95,7’sinde, Olgiin’iin ¢calismasinda ise
%385’inde en az bir kronik hastalik oldugu belirlenmistir.

Yapilan caligmada kronik hastalifi olan yash kadinlarin yasam kalitesi
olmayanlara gore daha diisiik bulunmustur (p<0,05).

Arslantag ve ark.’nin yaptig1 bir ¢calismada yash bireylerin %90,4’iiniin kronik
hastaligi bulundugu ve kronik hastaligi bulunan yash bireylerin yasam kalitelerinin
diger bireylere gore daha diisiik oldugu belirtilmistir (Arslantas ve ark., 2006).

Kronik hastaliga sahip olma durumunun yasam kalitesini diistirdiigii
saptanmaktadir. Kronik hastalig1 olan yash kadinlar da agri, yorgunluk, halsizlik gibi
fizyolojik degisiklikler olabileceginden buna bagli olarak yasam kalitesi diisiiyor
olabilir.

Kronik hastaliklardan DM ve Kkardiyovaskiiler hastaligi olan yasli kadinlarin
yasam kalitelerinin diistiigii bulunmustur (p<0,05).

Yiiksel’in yaptig1 ¢alismada da tip 2 diyabetli hastalarin PUKI bilesenlerinin
birbirine etkilesimleri incelendiginde; hastalarda uyku latensi, uyku siiresi, uyku
bozuklugu, uyku ilaci kullanimu, giindiiz islev bozuklugu ve global PUKI ile 6znel uyku
kalitesi arasinda 6nemli derecede anlamli, pozitif yonlii fark bulunmustur.

Fiorentini ve arkadaslarinin (2004) yaptiklari ¢calismada hipertansiyon ve tip 2
diyabetli hastalarda PUKI 6lgegi kullanarak uyku bozukluklarmi saptamaya
calismislardir. Ve hipertansiyon ve tip 2 diyabetin uyku kalitesini diisiirdiigii belirlendi
(Paschalides, 2004).

Uyku siiresi ve kalitesinin hafizayi, 6grenmeyi, performansi, metabolik ve
endokrin sistemi etkiledigi, uyku siiresinde azalmanin nérohormonal dengeyi bozarak
kilo aliminda artisa, obeziteye ve hipertansiyona neden oldugu tespit edilmistir (Taheri
ve ark., 2004). Ayrica hipertansif hastalarin kullanmak zorunda olduklar1 antihipertansif
ajanlar da uyku kalitesini etkileyebilmektedir (Y1lmaz ve ark., 2008).

Arslan ve ark.’larmin kanserli yash hastalar iizerinde yaptiklar1 arastirmada da
bireylerin yaridan fazlasmin (%66,2) uyku kaliteleri kotii iken, %33,8’inin iyi uyku
kalitesine sahip oldugu bulunmustur (Arslan, 2009).

Kanser gibi kronik hastaliklar yasli kadinlarda uyku kalitesini diistirdiigi

sOylenebilir.
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Arastirmamiza katilan yasli kadinlarin %80’i siirekli ilag kullanmaktadir.
Yapilan istatistikte ila¢ kullanimi ile yaglilarda ki uyku kalitesi arasinda anlamli bir
iliski bulunmamistir (p>0,05). Ancak siirekli ilag kullanma ile Ul yasam kalitesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05).

Altay ve Avci (2009) yaptiklart calismasinda ilag kullanimi ile Ul yasam
kalitesi arasinda anlamli iligki bulunmamustir.

Bazi ilaglarin uyku bozukluguna yol agabildigini de diisiiniirsek ilag kullanimi
yasam kalitesini diistirebilir.

Kabizlik sikayeti olan UI’li kadinlarm uyku ve yasam kalitesinin olmayanlara
gore daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05).

Kabizlik kronik zorlanmaya ve bu da intra-abdominal basingta artisa ve
pudendal noropatiye neden olabilmektedir. Vajinal dogum ve kabizliga bagh kronik
zorlanma double inkontinansin en 6nemli nedenleridir (Eskiyurt, 2008). Kabizliga bagl
Ul sikayeti artabilir ve buna bagli yasli kadmlarm yasam kaliteleri diisebilir buna bagh
da uyku kalitesi de azalmis olabilir.

I-QOL puan ortalamalar1 (DS, PE, Si ve I-QOL toplam puan) ve Pittsburg
uyku Kkalitesi ile dogum sayisi, diistik sayisi, menopoz déneminde hormon tedavisi alma
durumu ve agir cisim kaldirma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamistir (p>0,05). Sonucun bodyle ¢ikmasi arastirmamiza katilan tim yash
kadinlarda Ul sikayeti olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Kim ve ark. (2002) ortalama yas1 60 olan inkontinansli kadinlarla yaptiklart
calismada fazla sayida dogum yapanlarda inkontinans siddetinin arttigin1 ve haftalik
idrar kagirmanin sik goriildiigiinii ayn1 zamanda kadinlarin yasam kalitelerinin diisiik
oldugunu saptamislardir. Oztag (2009) yaptig1 ¢aligmada idrar kagirma sikligi ile parite
arasinda dogrudan iliskinin oldugunu ve dogum sayisi arttik¢a idrar kagirma goriilme
sikliginin da dogrusal olarak arttigint bulmustur. Literatiirdeki bazi ¢alismalarda ise
paritenin kagirmay etkilemedigi tespit edilmistir.

Arastirmada %12,9’u ara sira idrar kagirdigini, %17,1’1 bazen idrar kagirdigini,
%30,7’s1 genellikle idrar kagirdigini, %40°1 her zaman idrar kagirdigini ifade etmistir.

Arastirmaya katilan yaslh kadinlardan ara sira idrar kagiranlarin uyku Kalitesi
ve yasam Kkalitesi diisiik bulunmustur (p<0,05). Bu da yash kadinlarin ne zaman idrar

kagirdiklarin1 bilememelerinden dolayr onlar1 daha ¢ok strese sokup yasam kalitelerini
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etkiledigi seklinde yorumlanabilir. Geceleri uykularinda idrar kagirma ihtimalini
diistineceklerinden uyku kaliteleri de etkilenmis olabilir.

Arastirmaya katilan yash kadinlardan her zaman idrar kagiranlarin uyku ve
yasam kalitesi diisiik bulunmustur (p<0,05). Her zaman idrar kac¢irma dogal olarak
geceleri siksik idrar ¢ikmaya ve dolayisi ile uykusuzluga yol agabilir. Bu durumun
yasam kalitesini olumsuz etkilemesi beklenebilir.

Arastirmaya benzer sekilde Demir ve Beji (2015) yaptiklar1 arastirmada
kadinlarin %41,8’sinin ara sira (haftada 1 kez ya da daha az ), %33,2’sinin bazen
(haftada 2-3 kez), %15,1’inin genellikle (giinde 1 kez ), %9,9’unun her zaman (giinde
birkag kez ) idrar kagirdig: tespit etmislerdir.

Uriner inkontinans siiresi arttikca yasam kalitesinin diistiigii tespit edilmistir
(p<0,05). Uriner inkontinans siiresinin Pittsburg uyku Kkalitesini etkilemedigi
saptanmistir.

Aragtirma kapsamina alinan kadmlarin %6,4’t 0-1 yildir idrar kacirdigi,
%17,1°1 1-3 yildir idrar kagirdigi, %26,4’1 3-5 yildir idrar kagirdigi, %50’si ise 5 yil ve
tizeri idrar kagirdig: belirlenmistir.

Acar ve Yurtsever (2010)’in, calismasina gore Ul’s1 olan 65 yas ve iizeri olan
124 kadinin, %21,5’inin bir yildan az, %29,8’inin 1-3 yil , %21 inin 4-6 y1l, %28,2’inin
7 ve daha uzun siire idrar kacirdigr saptanmustir. Kok ve ark. (2006), yaptiklari
calismada Ul bulgular1 olan hastalarin, goz ardi edilemeyecek oranda (%14,11) 8 yili
askin siireden beri Ul bulgular1 yasadiklar1 tespit etmislerdir, calismasinda ise %40 min
bes yildan uzun stiredir inkontinans yakinmalarinin oldugu saptanmaistir.

Giiler (2006), 15-49 yas arasi inkontinanst olan 160 kadin iizerinde yaptig1
calismada inkontinans siiresi 10 yil ve daha uzun olanlarda ruhsal iyilik durumu ve
genel saglik puanlarinin olduk¢a diisiik oldugu ve inkontinans siiresi uzadikca
kadinlarin ruhsal bozuklugu, depresyonu arttigini tespit etmistir (Giiler, 2006).

PUKI puani 5 den yiiksek yani uyku kalitesi kétii olanlarin yiizdesi %89,3diir.
Yapilan ¢alismalarda Fransa’da niifusun %62’si, ABD’de %901, Tiirkiye’de de %28’
uyuyamamaktan sikayet etmektedir. Bu sonuglara gore insanlarin biiylik ¢ogunlugunun
uykusuzluk problemi yasadiklari ve sabahlar1 yataklarindan dinlenmemis olarak

kalktiklar1 soylenebilir (Kaynak, 2008).
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Fadiloglu ve ark. (2006) huzurevinde kalan yasl bireylerde; Gorgiilii(2003),
KOAH hastalarinda; Sen (2005), menopoz kadininda uyku kalitesi ile ilgili yaptiklar
caligmalarinda, arastirma kapsamina aldiklar1 bireylerin uyku kalitelerinin koti
olduklarmi bulmuslardir (toplam PUKI puani1 >5). Arastirmada literatiirle benzer sekilde
Ul olan yash kadinlarda uyku kalitesinin diisiik oldugu saptanmustir.

Yapilan aragtirmaya bagl olarak da Ul olan yash kadinlar gece idrar kagirma
riskine karst uykularini iyl alamama olasiligina bagh olarak uyku kalitelerinde diisme
olabilir.

Uriner inkontinansi olan yash kadinlardan saghigi iyi olarak algilayanlarin
yasam kalitesi, orta ve kotii olarak algilayanlardan yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Kogak ve ark.(2005) yaptig1 calismada arastirmaya katilanlarin %87,2°sinin
yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigini tespit etmislerdir. Bu etkilenmenin
siklikla hafif (%31,8) ve orta derecede (%36) oldugunu belirtmislerdir. Ul olan
kadinlarin %40,4tinde anksiyete ve sinirlilik, %17’sinde giinliik yasam aktivitelerinde
kisitlama, %11,1inde genel sagliklarinin olumsuz yonde etkilenme ve %?2,8°ninde
calisma performanslarin ve sosyal iligkilerinin azalma tespit etmislerdir (Kogak ve ark.,
2005).

Arastirmaya katilan yaslhi kadinlarin %61,4°ii Ul igin tedavi almamustir. Ve
idrar kagirmadan rahatsiz olmayanlarin yagam kalitesi olanlardan yiiksek bulunmustur
(p<0,05).

Uriner inkontinans igin tedavi almayan yash kadmlarin yasam Kalitesi
alanlardan yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Tedavi alan yash kadinlarin {iriner inkontinans sikayetinde azalma olabilecegi
i¢in tedaviye bagli iyilesmeden dolay1 yasam kaliteleri ylikselmis olabilir.

flge ve Ayhan (2011) Ul sikayeti ile en az bir kez doktora gitme oran1 % 42,9
olarak tespit etmistir. Aslan ve arkadaslar1 (2009) kadinlarin sadece %17,6’sinin Ul i¢in
tedavi aldigimi saptamustir. Literatiirde kadinlarn Ul’a yonelik tedavi olmama
nedenlerine baktigimizda, Altman ve ark. (2007) ve Ateskan’in (1999) ¢alismalarinda
kadnlarin ¢ogunlukla utanma nedeniyle tedavi olmadiklarmi bulmuslardir. Ozerdogan
(2003) ise galismasinda, tibbi yardim almama nedeni olarak kadinlarin %48,4 {iniin
yaslanmanin dogal bir sonucu olarak gordiigiinii, %16,5’inin ise utanma nedeniyle

tedavi olmadiklarini saptamistir. Akgiin (2009) calismasinda inkontinansin kadinlarin
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tiriner inkontinans sorununa karst tedavi olmayanlari %75,8 olarak belirlenmistir.
inkontinans kadinlarin tedavi olmama nedenlerini %37,3’ii yashiliga bagli dogal bir
stire¢ olarak gordiiklerini, %24,6’s1 bu sorunun kendilerini rahatsiz etmedigini, %11,3’1
muayene olmaktan utandiklarini, %5,6’s1 ise muayene olmak i¢in vakit bulamadiklarini
ifade etmisler. Ilce ve Ayhan (2011) bireylerin % 41,9’unun Ul’m 6nemli olmamasi ve
%38,7’sinin yaslilik nedeniyle normal kabul ettigini belirtmistir.

Arastirmaya katilan yash kadinlarin %52,9’u kegel egzersizlerini yapmadigini
ifade etmislerdir. Ve I-QOL yasam kalitesi 6l¢egi ve alt boyutlar1 arasinda istatistiksel
olarak bir iliski bulunmamistir (p>0,05).

Sar1 (2007) yas ortalamasi 41 olan bir grup Ul’s1 olan kadinla yaptig
calismasinda DS alt boyutu puan ortalamasini 74,26, PE alt boyutu puan ortalamasini
65,84, SI alt boyutu puan ortalamasini 57,94, I-QOL toplam puan ortalamasini 67,11,
olarak saptamistir. Bizim ¢alismamizda ise DS alt boyutu puan ortalamasi 55,07, PE alt
boyutu puan ortalamas1 71,88, SI alt boyutu puan ortalamas1 53,80, I-QOL toplam puan
ortalamasi 61,66, olarak saptanmistir. Ozerdogan ve Beji (2004) nin ¢alismasinda, Ul’s1
olan kadinlarda en olumsuz etkilenen yasam kalitesi alam1 SI yasama durumu, daha
sonra DS alani olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada en olumsuz etkilenen yasam kalitesi
alanm1 literatiir ile benzer sekilde olan sosyal izolayson daha sonra davranislarin
siirlandirilmasi en son da PE bulunmustur.

Giiler (2006), 160 friner inkontinansi olan kadmn ile yaptigi calismada
kadinlarin yasamis olduklari iiriner inkontinans siklig1 ve siddetine bagli olarak anlamli
derecede yasam kalitesini etkiledigini belirtmislerdir. Bu arastirmada ise katilan yagh
kadinlarin %27,9’u damla damla idrar kacgirdigini, %64,3°1i az miktarda idrar kagirdigini
ve %7,9’u idrarin tamamini kacirdigini ifade etmistir. Idrarin tamamini kacirdigini ifade
eden yash kadinlarin uyku kalitesi, damla damla ve az miktarda kagiranlara gore diisiik
bulunmustur (p<0,05). Bilgili ve arkadaslar1 (2008) yaslilarda hafif derecece Ul %50,2,
orta derecede Ul %25,3 ve ciddi derecede Ul %24,5 goriildiigiinii belirtmistir.

Idrar kagirma miktar1 arttikca yash kadinlarda 1slaklik artabilir, bu durumun
disaridan anlasilabilecegi korkusu ve gece yatak carsaflarina gegebilecegi korkusu
olabileceginden buna bagli uyku ve yasam kalitesi diisebilir.

Uriner inkontinansi olan yasli kadmlarin %78,6’s1 gece idrar yapmaya

kalktigin1 ifade etmistirgece idrar yapmaya kalkan yasli kadinlarin uyku kalitesi
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kalkmayanlara gore diisiik bulunmustur(p<0,001). Uriner inkontinans nedeniyle sik
idrar ¢ikma uykusuzluga neden olmakta ve uyku Kalitesini diisiirmiis olabilir. Uyku
kalitesi diistiikce yasam kaliteside uykuya bagli olarak diisebilir. Bu anlamli sonug
tizerinde durulmasi gereken 6nemli bir yash kadin sagligi sorunudur. Demirel (2012) 65
yas lzeri yasglilar ile yaptig1 benzer ¢aligmada gece idrar yapmaya kalkma durumu ile I-
QOL toplam puan degeri ve alt gruplar1 ortalamalar1 ile arasinda bir iligki
saptamamistir. Bu durumun ¢alisma popiilasyonu ile ilgili olabilecegi gibi uyku
kalitesini etkileyebilecek yas, gelir durumu, psikolojik durumlar, ila¢ kullanma gibi
bagka faktorlerden etkilenme ile ilgisi olabilecegi disiiniilebilir.

Yapilan arastirmada uyku kalitesi ve yasam kalitesi arasinda korelasyon 0,54
olarak bulunmustur.

Yash kadinlarin uyku kalitesi bozuldugunda buna baglantili olarak yasam
kaliteside etkileniyor olabilir. Uykuda yasamin bir parcast oldugunu disiiniirsek
uykusuz kalan birey giinliik yasam aktivitelerini yerine getiremeyebilir ve buna bagh

yasam kalitesinde de diisme olabilecegi diisiiniilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuglar

Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda su sonuglara ulasilmistir;

Yaslilarin %85,7’sinin 65-74 yas grubunda, %82,1’inin evli oldugu, %58,5’inin
1-4 tane ¢ocugu oldugu, %32,1’inin okuryazar olmadigi, %63,6’sinin ev hanimi
oldugu, %48,6’sinin ekonomik durumunu orta olarak algiladigi saptanmistir
(Tablo 1).

Yaslt kadinlarin %80’inin siirekli ila¢ kullandigi, %22,1’inin saghigini koti
algiladigini ve %92,1’inin sigara kullanmadig tespit edilmistir (Tablo 3).

Yasl kadinlarin %67,9’unun 4 ve tizeri dogum yaptigini, %78,6’sinin normal
dogum yaptig1, %81,4 liniin agir cisim kaldirdig1 saptanmistir(Tablo 5).

Yash kadmlarin %85’inin kronik hastaligi oldugu, %47,9’unun sik idrar yolu
enfeksiyonu oldugu, 9%34,3’linlin kardiyovaskiiler hastaliginin  oldugu,
%40,7’sinin kas-iskelet sistemi hastaliginin oldugu saptanmistir (Tablo 4).
Uriner inkontinansi olan yash kadinlarin %12,9’unun ara sira idrar kagirdigy,
%40’ her zaman idrar kacirdigi, %50’sinin 5 yil ve iizeri siiredir idrar
kacirdigi, %35,7’sinin tuvalete yetisemeden idrar kagirdigi, %?50,7 sinin
Okstiriirken veya hapsirirken idrar kacgirdigi, ve %70’inin yakinlarinda idrar
kagirma sorunu oldugu saptanmistir (Tablo 6).

Yash kadinlarin  %38,6’sinin - Ul igin tedavi aldigi, yash kadinlarin
cogunlugunun Ul konusunda bilgi almadiklari, Ul sorununu 6nlemek igin
diizenli olarak kegel egzersizi yapmadiklari belirlendi (Tablo 7).

Yash kadinlarin %64,3’{iniin az miktarda idrar kagirdigi, %78,6’sinin geceleri
idrar yapmaya kalktigi, %53,6’sinin uykusunun diizensiz oldugu, %65,7’sinin
glindiiz uyuklama sorununun oldugu saptanmustir (Tablo 8).

Uyku kalitesi ortalama puan1 63,55 olarak bulundu (Tablo 10).

Yas’in Ul yasam kalitesini etkiledigi, yalmiz uyku kalitesini etkilemedigi
belirlenmistir (Tablo 11).

Uriner inkontinans1 olan yash kadmlarda seker hastaligi olanlarin,
kardiyovaskiiler sistem hastalig1 olanlarin ve kabizlik sorunu olanlarin uyku

kalitesi ve yasam kalitelerinin kotii oldugu belirlendi (Tablo 12).



Kronik hastaliklarin var olma durumu yash kadinlarda uyku kalitesini
etkilemezken (Tablo 12) yasam kalitesini etkiledigi ve kronik hastaligi olanlarin
yasam kalitelerinin kotii oldugu belirlendi (Tablo 20).

Diisiik sayis1, dogum sayist ve dogumlarin sekli yash kadinlarda uyku kalitesi ve
yasam kalitesini etkilemedigi belirlendi (Tablo 14).

Yash kadmlardan ara sira idrar kagiranlar ve her zaman idrar kaciranlarda ve
uyurken idrar kagiranlarda uyku kalitesinin kotlii oldugu, yine ara sira ve her
zaman idrar kagiranlarda yasam kalitesinin kotii oldugu belirlendi (Tablo 15).
Yasl kadinlarda siirekli ila¢ kullanma durumu yasam kalitesini koti etkiledigi
belirlendi (Tablo 13).

Yaslh kadmlarin saghigi algilama durumu Ul yasam kalitesini etkiledigi sagligin
kotii algilayanlarin yasam kalitelerinin kotii oldugu belirlendi(Tablo 13).

Uriner inkontinans1 olan yash kadimlarm Ul igin tedavi almayanlarin alanlarin
yasam kalitesinden daha kotii oldugu ve tedavi almama nedenleri arasinda en
cok da kendilerini rahatsiz etmeme diigiincesinin yer aldigi belirlendi (Tablo 26).
Kadinlarin idrar kagirdiklar siire degerlendirildiginde %6,4’iiniin bir yildan az,
%17,1’inin 1-3 y1l, %26,4’liniin 3-5 yil, %50’sinin 75 yil ve daha uzun siiredir
idrar kagirdig1 belirlenmistir (Tablo 6). Idrar kagirma siiresi ile yasam kalitesi ve
alt boyutlar1 olan DS, PE, SI arasinda anlaml bir iliski belirlenmistir. Uriner
inkontinans siiresinde uzama olmast yasam kalitesini etkiledigi ancak uyku
kalitesini etkilemedigi belirlenmistir (Tablo 24).

Yaslt kadinlarin alt 6lcek puanlarindan PE, diger alt dlgcek puanlarina gore
yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 19).

Uriner inkontinans sik idrara ¢ikma nedeni ile uyku kalitesini olumsuz yonde

etkilemekte ve yasam kaliteside diismektedir.

6.2.0neriler

Bu sonugclar dogrultusunda;
Yaslt kadinlar tarafindan ifade edilemeyen, 6nemsenmeyen, mahrem kabul
edilen ve genellikle yashiligin sonucu olarak goriilen Ul'in erken dénemde
belirlenebilmesi ve bu sorunla bas edebilmeleri i¢in sorunlarimi rahatlikla dile

getirebilmelerini saglayacak uygun ortamlarin olusturulmasi, 6zellikle birinci
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basamakta calisan hemsire ve ebelerin Ul’a yénelik farkindalik calismalari
yapilmast,

Yasl kadinlara idrar kagirmanin yashliga baglanamayacagi ve bu problemin
tedavisi konusunda bir¢ok alternatifin s6z konusu oldugu konusunda
bilinglendirilerek, bu nedenle saglik kuruluslarina basvurmalar1 saglanmalidir.
Halk sagligi hemsirelerinin ve diger saglik personelinin de konuya ilgisi
cekilerek, bu konuda bilgi ve becerinin arttirtlmasi yolunda gerekli tedbirler
alinmalidir,

Ozellikle birinci basamak ve ikinci basamak saglik kurumuna bagvuran yaslh
kadinlara Ul sikayeti olup olmadiklari sorulmali ve bu ydnde ydnlendirme
yapilmali,

Uriner inkontinans bulgularmi belitlemeye yonelik calismalarin daha da
arttirllmas1 ve saglik profesyonelleri ve Ozellikle halk saglhigi hemsireleri
tarafindan toplumun Ul yonelik farkindalik durumlarini arttirmak igin &zellikle
toplumda erkeklere gore daha riskli grup olan kadinlara yonelik hizmetlere
Onem verilmesi,

Yas ilerledik¢e azalan uykuya yonelik gece kafeinli igecekler igmemelerine
yonelik bilgi verilmesi, 6zellikle aksam yemegine dikkat etmeleri konusunda
onlemlerin alinmasi,

Ozellikle gece idrar kagirmanin azalmasi icin ¢evre kosullarinin diizenlenmesi
ve buna bagli uyku kalitesini arttirmaya yonelik ¢aligmalarin yapilmasi,

Uriner inkontinansi olan yash kadmlarda uyku kalitesi ve yasam Kkalitesinin

incelendigi daha genis kapsamli ¢aligsmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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EKLER

Ek-1
KISIiSEL BILGI FORMU
D) Yasimiz: ..ooooviiiiiiiiiiie,
2) Medeni durumunuz? 1.Evli () 2.Bekar () 3.Dul/Bosanmius ()

3)Egitim durumunuz? 1.Okuryazar degil () 2.0Okuryazar () 3.1lkokul ()
4.0rtaokul () 5.Lise () 6.Yiiksekokul ()
4)Sosyal giivenceniz? 1.Var () 2.Yok ()

6)Calisma durumunuz?
1.LEvhanimi () 2.Memur () 3.0sci() 4.Emekli() 5.issiz()
7)Ekonomik durum? 1.1yi () 2.0rta () 3.Koti ()
8)Kronik bir hastaliginiz var mi1? 1.Evet () 2.Hayir ()
9)Bbaska hastaliginiz var mi?
1.S1k idrar yolu enfeksiyonu ()
3.Kronik kabizlik ()
4.Diabetes Mellitus ()
5. Bobrek yetmezligi ()
6.Kardiyovaskiiler hastaliklar ()
7.Norolojik hastaliklar MS, Parkinson, Demans, Alzheimer, Epilepsi ()
8.Tiroid hastaliklar1 ()
9. KOAH ()
10.Kas iskelet hastaliklar1 ()
10)Siirekli ilag¢ kullantyor musunuz?
1.Evet () 2.Hayir ()
11)Kag dogum yaptimiz? (Olii dogumlar dahil)
1.Hi¢ yapmadim () 2. 1tane () 3.2tane() 4.3tane () 5.4 veiizeri
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Ek -1 (Devami)
12)Dogumlarinizin sekli nasildir?
1.Normal dogum () 2.Sezeryan () 3.Vakum () 4. Forseps ()
13)Diisiik sayiniz kagtir?
1Yok () 2.1tane() 3.2tane () 4.3 veyatizeri ()
14)Menopoza girdiniz mi?
1.Evet () 2. Hayir ()
15)Menopoz doneminde hormon tedavisi aldiniz m1?
1.Evet () 2.Hayir ()
16)Ag1r cisim kaldirir misiniz?
1.Evet () 2.Hayir ()
17)Kabizlik sorunu yasiyor musunuz?
1.Evet () 2.Hayir ()
18)Sigara kullaniyor musunuz
1.Evet () 2.Hayir ()

19)Giinde ortalama ne kadar kolali icecek igersiniz?

1.Hig igmem () 2. 1-2 su bardagi () 3. 2 su bardagindan fazla ()
20)Ne kadar siklikta idrar kagiriyorsunuz?

1.Ara sir (Haftada 1 kez ya da daha az) () 2.Bazen(Haftada 2-3 kez) ()

3.Genellikle (Giinde bir kez) () 4.Her zaman(Giinde birkac kez) ()

5.Daha once kagiriyordum su an kagirmiyorum. ()
21)Hangi durumlarda idrar kagiriyorsunuz?

1.Tuvalete yetisemeden idrar kaciriyorum( )  2.Oksiiriirken veya hapsirirken ()

3.Uyurken idrar kagiriyorum () 4.hareket halinde iken idrar kagirtyorum ()

5.Bir neden olmadan idrar kacirtyorum ()  6.Her zaman idrar kagirtyorum ()
22)Ne kadar siiredir idrar kagiriyorsunuz?

1. 0-1 yildir 2. 1-3 yildir 3. 3-5 yildir 4. 5 yil veya tlizeri
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Ek-1 (Devami)
23)Su an sagliginizi nasil algiliyorsunuz?
Liyi () 2.0rta () 3.Kotii ()
24)idrar kagirma ile ilgili olarak herhangi bir yerden bilgi aldiniz mi?
1.Evet () 2.Hayir ()
25)Bu idrar kagirma ile ilgili bilgiyi nereden aldiniz?
1.TV-Radyo-Gazete () 2.Akraba ve arkadas () 3.Doktordan () 4.Hemsire-Ebe ()
26)Yakin akrabalarinizda idrar kagirma sorunu var mi1?
1.Evet () 2.Hayir () 3.Bilinmiyor ()
27)idrar kagirmaya yonelik tedavi aldimiz mi1?
1.Evet () 2.Hayir ()
28)Tedavi almadiysaniz doktora neden ge¢ basvurdunuz?
1.Onemsemedim ()
2.Cekindim ()
3.Vaktim olmadi ()
4.Yasla birlikte normal oldugunu diistindiim ()
5.Beni rahatsiz etmiyor ()
6.Tedavi edilemez diye diislindiim ( )

7.Sosyal glivencem olmadigi i¢in ()

29)idrar tutmay saglayan kaslar1 giiglendirmek i¢in egzersiz yapiyor musunuz?
1.Evet () 2.Hayir ()
30)Idrar kesesinden veya kadimlik organlarindan ameliyat oldunuz mu?
1.Evet () 2.Hayir ()
31)idrar kagirma miktar1 ne kadar oluyor?
1.Damla damla () 2.Az miktarda () 3.1drarm tamami ()
32)Geceleri idrar yapmaya kalkar misiniz?

1.Evet () 2.Hayir ()
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Ek-1 (Devami)
33)Uykunuz diizenli midir?
1.Evet () 2.Hayir ()
34)Giinliik kag saat uyuyorsunuz?
1. 2-6 saat arasi1 ()
2. 6-10 saat aras1 ()
3. 10-14 Saat aras1 ()
35)Giindiiz uyuklama sorununuz var mi1?
1.Evet () 2.Hayir ()
36)Uyku sorununuzla bas etme yontemleriniz nelerdir?
1.Hig bir sey yapmama ()
2.Siit yogurt yeme ()
3.TV seyretme ()
4 1lag alma ()
5.1drara ¢tkmamak icin az siv1 tilketme( )

6.Yalniz bir yerde uyumak istemek ()
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Ek -2

INKONTINANS YASAM KALITESI OLCEGI (I-QOL)

Cok Orta
Fazla | Oldukca | Diizeyde | Biraz | Hic
(D (2) (3) @ | (5

Zamaninda tuvalete yetisememe endisesi
duyuyorum

Oksiiriirken ve hapsirirken endiseleniyorum

Oturduktan sonra ayaga kalkarken, dikkatli olmam
gerekiyor.

11k kez gittigim yerlerde. tuvaletlerin nerede oldugu
ile ilgili endise yasiyorum.

Kendimi bunalimda (depresif) hissediyorum.

Kendimi evimden uzun siire ayrilabilecek kadar
dzgiir hissetmiyorum

Idrar kagirma sorunum yapmak istediklerimi
engelledigi icin, hayal kiriklif yasiyorum.

Baskalar: bende idrar kokusu alacak dive endise
yasiyorum

Idrar kagirma sorunum siirekli kafami mesgul
ediyor.

Tuvalete sik gidip gelmek benim icin gereklidir.

Idrar kagirmamdan dolayi. her ayrintiyi énceden
planlamam gerekiyor.

Yaslandikea idrar kacirma sorunumun. daha da
kétiilesmesinden endise duyuyorum.

Geeceleri iyi uyumakta zorluk cekivorum.

Idrar kagirmamdan dolay1 utanma ya da kiiciik
diisme endigesi yasiyorum.

Idrar kagirma sorunum bana saglikli bir insan
olmadigim hissini veriyor.

Idrar kagirma sorunum benim kendimi caresiz
hissetmeme yol agiyor.

Idrar kagirma sorunumdan dolayi. hayattan daha az
zevk aliyorum.

Altinu 1slatacagum dive endige yasiyorum.

Idrar kesemi kontrol edemiyormusum gibi
hissediyorum.

Ictiklerimi takip etmek zorundayim.

Idrar kacirma sorunum giysi secimimi smrlryor.

Cinsel iliskiye girmekten endise duyuyorum.
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Ek -3
PITTSBURG UYKU KALITESI ANKETI
Aciklamalar: Asagidaki sorular gecen ay boyunca olan uyku aliskanlhiginiz ile ilgilidir.
Cevaplarimiz gecen aydaki giindiiz ve gecelerin ¢oguna uyan en dogru karsiligi
belirtmektedir.Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.
Gegen ay boyunca;
1. Genellikle ne zaman yatmaya gittiniz?..............cc.ccccvenen.

2. Her gece uykuya dalmaniz ne kadar (ka¢ dakika) stirdii? siirdii?

3. Sabahlar1 genellikle ne zaman
Uyandiniz?. ...

4. Geceleri gergekten kag saat uyudunuz? (bu yatakta kaldiginiz siireden farkli
olabilir)...........

Hi¢ (0) |Haftada |Haftada |Haftada 3
birden |1-2 (2) |veyadaha
az (1) fazla(3)

5. Gegen ay boyunca asagida belirtilen uyku
sorunlarimi ne siklikta yasadiniz?

a. 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz

b. Gece yarisi veya sabah uyandiniz

c. Tuvalet gereksiniminizi karsilamak zorunda
kaldiniz

d . Rahat sekilde nefes alamadiniz

e. Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii sekilde
horladiniz

f. Asir sekilde iisiidiiniiz

0. Asirt sekilde sicaklik hissettiniz

h. Kétii riiyalar gordiiniiz

i. Agriniz oldu

a. Diger nedenler, liitfen belirtiniz...

6. Gegen ay boyunca uyumaniza yardimei
olmasi i¢in ne kadar siklikta uyku ilaci
(regeteli-regetesiz) kullandiniz?

7. Gegen ay boyunca araba kullanirken, yemek
yerken veya sosyal aktivite esnasinda ne kadar
siklikta uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

8. Gegen ay boyunca bu durum iglerinizi
istekle yapmanizda ne derece sorun olusturdu?

9. Gegen ay boyunca,genel uyku kaliteniz
nasildi?
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Ek -4
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