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ONSOZ
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Her konuda sabirla yardimci olan esime ve aileme desteklerinden dolay1

tesekkiir ederim.
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1.GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Uriner inkontinans; Uluslararast Inkontinans Toplulugu (International
Continence Society-ISC) tarafindan sosyal ve hijyenik sorunlara yol acan ve objektif
olarak gosterilebilen istemsiz idrar kagirma olarak tanimlanmistir (Abraham et al.
1998). Uriner inkontinans (UI) her yastaki kadinda fiziksel, sosyal, psikolojik ve
ekonomik problemlere neden olan yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen dnemli
bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Abraham et al., 1998, Ateskan ve
ark.,2000). Kadinlarda utanma duygusuna, kendine olan giivenin azalmasina, sosyal
aktivitelerde azalmaya ve bunun sonucunda yalnizlasmaya yol agabilen bir sorundur
(Abraham et al. 1998, Ateskan ve ark. 2000).

Diinyada 200 milyondan fazla bireyin inkontinans sorunu yasadigi, bunlarin
cogunlugunu kadinlarin olusturdugu ve {iriner inkontinans prevelansinin da % 15-52

arasinda degistigi bilinmektedir (Norton and Brubaker 2006, Yip and Cardozo 2007).

Ulkemizde yapilan galigmalara bakildiginda; Dursun ve ark.(2014) yaptig
calismada, 6473 kadinda iiriner inkontinans prevelansint % 20.9 olarak bulmustur.
Yapilan diger calismalarda inkontinans orani; 20 yas iisti dogum yapmis 229
kadinda % 37.11 ( Kok ve ark. 2005), jinekoloji poliklinigine bagvuran 775 kadinda
% 36.6 (Ciftgi ve ark. 2007), Usak il merkezinde 259 kadindan olusan 6rneklem
grubunda ise % 26.6 olarak bildirilmistir (Demirci ve ark. 2012).

Uriner inkontinans gelismesinde bircok risk faktdrleri bulunmaktadir.
Cinsiyet, yas, irk, menopoz, sigara kullanimi, kronik konstipasyon Oykiisii, obezite
ve jinekolojik operasyon gecirmis olma, gebelik ve dogum yapma durumlart 6nemli

risk faktorlerindendir (Eskiyurt ve Karan 2000, Kaplan ve Demirci 2010).



Uriner inkontinans kadimlarda erkeklere oranla 2-3 kat fazla gbriiliirken,
ozellikle 60 yas altindaki erigskinlerde bu fark oldukga belirgindir (Ateskan ve ark.
2000, Kok ve ark. 2005, Ozerdogan ve ark. 2004). Kadinlarda iiriner inkontinans
goriilme sikligmnin 65 yas ile orantili olarak arttigi belirlenmistir (Faltin 2009, Onur
ve Bayrak 2015). Bilgili ve arkadaslar1 (2008) yaptiklar1 bir ¢alismada 65 yas tistii
kadinlarda iiriner inkontinans oranini1 % 43.6 olarak bulmustur. Sentiirk ve Kara’nin
(2010) menopozlu kadinlar iizerinde yaptiklart ¢alismasinda menopozla firiner
inkontinans arasindaki iligki 6nemli bulunmustur. Ciftgi ve Giinay (2009) yaptigi
aragtirmada kronik kabizlik yakinmasi olanlarin % 49.5’inde, kronik kabizlik
yakinmasi olmayanlarin % 31.5’inde iiriner inkontinans goriildiigii ve iki grup

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir.

Uriner inkontinans sikligimi artiran diger 6nemli bir faktor ise gebelik ve
dogum yapmaktir. Lipschuetz ve arkadaslarinin (2015) yaptig1 bir calismada
postpartum doénemdeki li¢ kadindan ikisi pelvik taban disfonksiyonu yasamaktadir.
Diger risk faktorlerinin yaninda gebelik, dogum, yaslanma sonucu pelvik taban
disfonksiyonu ve Ul sikligmin artmasi, toplumda ve saglik profesyonelleri arasinda
bu durumun dogal olarak goriilmesine ve hastalik olarak algilanmamasina neden
olmaktadir. Ote yandan Ul probleminin &liime neden olmamasi &ncelikli saglik
problemleri i¢inde yer almasini engellemektedir. Wong (2006) yaptigi calismada,
stres iiriner inkontinans1 (SUI) olan kadinlarin  %78.3’iiniin “stres inkontinans1 bir
hastalik degildir” ve % 60.6’sinin  “idrar kagirmak normal bir durumdur” olarak

belirttigini saptamistir.

Sonug olarak; kadinlarda Ul yayginliginin ve neden olan risk faktorlerinin
bilinmesi, iiriner inkontinanstan korunmada ve hastaligin erken tanilanmasinda
biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu sayede risk altinda yer alan grubun tanilanip erken
tedavi edilmesi, iiriner inkontinans olusumunun 6nlenmesi ve tiriner inkontinansin
maliyetinin azaltilmasi igin yeterli bilgiye sahip olunacaktir. Mevcut durumun ortaya
konulmas: ile toplumsal ve profesyonel farkindaligin artmasina katkida bulunulmus

olunacaktir.



1.2. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismanin amaci; Sifa Universitesi Hastanelerine basvuran 18 yas ve

tizeri kadinlarda iiriner inkontinans sikligini ve etkileyen faktorleri belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Uriner Kontinans Mekanizmalari

Uriner kontinansin saglanmas i¢in; saglikli islev géren merkezi sinir sistemi,
periferik sinir sistemi, mesane duvar yapisi, detrusor kasi, liretra, saglam periiiretral
ve pelvik kas yapist olmasi gerekir. Kontinans tiim bu parametrelerin koordineli

olarak c¢alismasi ile olusur (Ozan ve Firdolas 2015).

2.1.1. Uriner Kontinansa Eslik Eden Fonksiyonel Yapilar

Mesane

Mesane pelviste, pubis kemiklerinin arkasinda bulunan tepesi onde ve
yukarida, tabani arkada ve asagida, piramit seklinde i¢i bos muskiiler bir organdir ve
erigkin bir insanda yaklagik kapasitesi 400-500 ml. arasindadir (Baykara 2006,
Karadakovan ve Kaymakg1 2011, Oguz ve Onem 2015). Mesanenin tabani, erkekte
seminal vezikiil, rektum, vaz deferensin ampullas1 ve terminal iireter ile kadinda ise

serviks anteriorundaki bag dokusu ve iist vajinal duvar ile komsudur (Oguz ve Onem
2015).

Mesane, endodermal yapili diiz kas olan detrusor kast ve bunun tabaninda
mesodermal kokenli trigon boliimiinden meydana gelir. Trigonun st iki kdsesine
tireter orifisleri agilir. Miksiyon olusumu esnasinda trigonun kasilmasi ile proksimal
liretra ve mesane boynu acilip huni seklini alir ve es zamanl iireter orifisleri asagi
dogru cekilerek intramural iireterin boyu uzamasi sonucunda vesikotreteral refli

engellenmis olur (Giiner 2000, Ozan ve Firdolas 2015).



Detriisor, dista longitudinal, icte sirkiiler ve spiral yapida, en icte longitudinal
diiz kas liflerinden meydana gelir, bu da detrusor kasinin kontraksiyonu ile miksiyon

esnasinda mesane boynunun agilmasini saglar (Giiner 2000).

Distal iireter, trigon ve komsu mesane duvarindan olusan iirovezikal
bileskenin gorevi, bobrekten gelen idrar akimini serbestge mesaneye gecirmek ve
ayni zamanda mesane idrarinin liretere geri akimini engellemektir. Mesane doldukca
trigon gerilir. Intravezikal iireter diren¢ artar ve refliiyii engellemek igin sikica
kapanir. Bu durum oldukg¢a kisadir. Miksiyondan sonra mesane ici basing azalarak
iireterden mesaneye idrar akimi yeniden devam eder (Baykara 2006). Uretra
basincinin mesane basincint gegtigi durumlarda iiriner inkontinans gelismektedir

(Giiler ve Yagci 2006).

Kadin Uretrasi

Uretra ortalama 3-5 c¢m uzunlugunda ve yaklasik 8-9 mm ¢apindadir.
Klitorisin 2,5 cm altinda vagina 6n duvarmna acilir. iseme disinda liimeni kapali bir
sekilde durmaktadir (Baykara 2006, Karadakovan ve Aslan 2011). Uretra hem
intrinsik hem de ekstrensik 6zellikleriyle tiriner kontinansa katki saglar. Mukoza ve
vaskuler submukoza tabakalari intravesikal basing yiikseldiginde idrar kagisini

engelleyen bir bariyer olustururlar (Giiner 2000).

Kadin iretrasinda, kontinansi saglayan kas mekanizmalarina ilave olarak
mukoza kivrimlar1 ve yogun vaskiiler submukozal yap1 yaninda iiretrovezikal agi
bliyiik 6nem tegkil eder. Normalde 90-110 derece arasinda olan bu a¢inin degismesi

kisinin eforla idrar kagirmasina neden olabilmektedir (Baykara 2006).

Pelvik Taban

Pelvik destek, idrar tutabilme ve iseme esnasinda gevseyerek gerekli
koordinasyonu saglama gorevlerini istlenir. Pelvik taban anatomisi pasif ve aktif
destek saglayan yapilar olarak ikiye ayrilabilir. (Strohbehn 1998, Giiner 2000). Pasif
destegi saglayan yapilar; kemik pelvis ve bag dokusu, aktif destegi saglayan yapilar
ise kaslar ve sinirlerdir (Giiner 2000).



Pasif Destek Yapilar

Kemik Pelvis

Sakrum, Koksiks, Iskiumdan olusmaktadir. Kemik pelvisdeki pelvik taban

kaslarmin 6nemli tutunma yerleri pubik ramus, spina iskiadika ve sakrumdur.

Bag Dokusu

Bag dokusunu Parietal Fasiya, Arkus Tendineus Levatoris Ani (ATLA),
Arkus Tendineus Fasciae Pelvis (ATFP), Viseral fasiya olusturmaktadir. Polisakkarid
yap1 iginde primer olarak elastin ve kollajen lifleri i¢erir. Konnektif doku, organlarda
yapisal butiinliigii olusturur. Ayn1 zamanda kaslar1 saran fasiyayr ve baglanmasini
saglayan tendonlar1 olusturarak mesane, iiretra ve vaginal destek saglamaktadir

(Norton 1993, DeLancey 1994).

Aktif destek yapilar
Kaslar

Aktif destek yapilar, Levator Ani, Musculus iliococcygeus, Musculus
Pubococcygeus (M. Puborektalis ve M. Puboviseralis) kaslarindan olusmaktadir.
Pelvik taban desteginin meydana gelmesinde en 6nemli unsur, aktif destek olusturan

levator ani kas grubudur ( Oguz ve Onem 2015).

Levator Ani kasi miksiyon, defekasyon ve seksiiel fonksiyonda 6nemli gérev
alir. Puborektalis kasi, pelvik diaframimin en gii¢lii kast olarak {irogenital hiatusun
daralmasin1 saglar. Puborektalis kasi sfinkter fonksiyonu, iliococcygeus kasi ise

destek fonksiyonu gorevi yaparlar (Sivaslioglu 2011).

Sinirler

Pelvik taban kaslar1, pudendal sinir yolu ile sakral 2-4 ventral koklerinden,
Levator aninin, kranial yiiziiniin sakral 3-4 motor sinir koklerinden direkt olarak

innerve oldugu bildirilmistir (Ozan ve Firdolas 2015).



2.1.2. Alt Uriner Sistemin Noronal Kontrolii

Alt {iriner sistem otonom sinir sistemi ve somatik sinir sistemi iglevleri ile
gerceklesir (Karadakovan 2011, Sivaslioglu 2011). Otonom sinir sistemi, alt iiriner
bolgeyi ganglionlar, detrusor kasi, trigon ve liretranin diiz kasini etkileyerek néronal

kontrolii saglar (Ozan ve Firdolas 2015).

Sempatik lifler torakal 11-12 ve lomber 1-2. segmentlerden gelerek mesane
ve lretray1 innerve ederler. Sakral 2-4. segmentlerden ¢ikan parasempatik lifler de
mesane ve iretray1 innerve ederler. Mesanenin gerilme dolgunluk hissi parasempatik,
dokunma ve 1s1 hissi sempatik sinirlerle taginir (Anafarta ve ark. 2007). Sempatik
sistem idrar depolama islevini gerceklestirirken, parasempatik lifler ise idrarin

bosaltilmasi islevini gergeklestirirler (Ozan ve Firdolas 2015).

2.1.3. Mesane Dolum, Depolama ve Miksiyon Mekanizmalari

Dolum ve Depolama

Mesane devamli olarak yaklasik 0,5- ml/dakika hizla dolarken mesane hizi
basinct minimal diizeyde artis gosterir. Mesanedeki artan hacme ragmen mesane i¢i
basmcin artmamasina komplians denilir bu da, mesane duvarindaki diiz kas ve bag
dokusunun pasif viskoelastik 6zelligi ile agiklanabilir. Mesane hacmi 200-300 ml’ye
ulastiginda sikisma kortikal olarak hissedilir bu da ilk idrara ¢ikma hissi olusturur.
Iseme igin uygun ortam ve zaman olustugunda ise asamali olarak baslama faz1 ve
iseme fazi ile mesane bosaltilir (Abraham et al. 1998, Anafarta ve ark. 2007, Ozan
ve Firdolas 2015).

Baslama ve Iseme Fazi

Baglama fazi; pelvik tabanda relaksasyon izlenir. Pelvik sinirler ile efferent

parasempatik uyar1 olur. Bu da detrusor kasinin kasilmasina sebep olur. Intraiiretral



basincin azalma derecesine ve detriisoriin kasilmasina gore mesane bosalmaya baslar

(Abraham et al. 1998).

Iseme faz1; iseme esnasinda iiretra ici basing sabit oldugu icin duvar gerilimi
diiser. Bir kere iseme basladigi zaman isemeyi stirdiirmek i¢in az bir ¢aba gosterilir.
Basinci sabit tutmak icin detriisor kas liflerinin boyu kisalir. Istemli olarak iseme

durduruldugunda pelvik kaslar kasilir, iiretra i¢i basing artar ve idrar akimi durur

(Abraham et al. 1998, Ozan ve Firdolas 2015 ).

2.2. Uriner Inkontinans Tanim ve Siniflama

Ul her yastaki kadinda hem kendilerini hem de ailelerine fiziksel, sosyal,
psikolojik ve ekonomik problemlere neden olan yasam kalitesini olumsuz yonde

etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur (Kanit diizeyi 1) (Faltin 2009, Kogak 2015).

Uriner inkontinans; Uluslararas1 Inkontinans Toplulugu (International
Continence Society-ISC) tarafindan sosyal ve hijyenik sorunlara yol acan ve objektif
olarak gosterilebilen istemsiz idrar kagirma olarak tanimlanmistir (Abraham et al.

1998).

Alt iiriner sistem mesane ve iiretradan olusur. idrar dolum ve bosaltimi, bu iki
anatomik yapmin uyum ig¢inde ¢alistig1r vezikoliretral iinite ile gerceklesmektedir
(Anafarta ve ark. 2007). Idrar kagirma cogunlukla iiretradan olur. Uretra disinda
bagka bir yerden idrar kagist meydana gelirse ekstraiiretral inkontinans olarak

tanilanir. Ciinkii tiriner bir fistiil ya da ektopik iireter olabilir (Anafarta ve ark.2007).

Uriner inkontinans akut veya kronik olarak goriilmektedir. Akut tip en sik
olarak iiriner sistem enfeksiyonlari, konstipasyona bagl fekal baski, ilaclar ve bazi
akut hastaliklara baglh gelismektedir. Kronik tip ise bes gruba ayrilmaktadir. Bunlar,
stres, urge (sikisma), miks (karigik), tagma, fonksiyonel tip idrar kagirmadir
(Karadakovan ve Aslan 2011).



Stres Tip Uriner inkontinans (SUT)

Stres tip iriner inkontinans, karin i¢i basincini arttiran fizik aktiviteler
esnasinda olusur. Giilerken, hapsirirken, egzersiz yaparken, yiirlirken, Oksiirtirken
istemsiz olarak idrar kacirmadir. Idrar kagiranlarn % 50-70’inde goriilmektedir.
(Cetinel 2005, Karadakovan ve Aslan 2011, Sivaslioglu 2011, Onur ve Bayrak 2015).

Uriner inkontinansin en &nemli nedeni pelvik taban kaslarmin zayifligidir.
Stres iiriner inkontinansda idrar kagirma birka¢ damla olabilecegi gibi, bir pedi
1slatabilecek boyutta olabilir. Ancak genelde her inkontinans atagiyla beraber
kacirma miktar1 genelde az miktardadir. Stres {iriner inkontinans tiretral hipermobilite
veya tretral sfinkter yetmezliginden kaynaklanmakta olup, gen¢ bayanlarda goriilen en
sik iiriner inkontinans nedenidir (Abraham et al.1998, Anafarta ve ark. 2007, Onur
ve Bayrak 2015).

Sikisma Tipi (Urge ) Uriner inkontinans (UUI)

Tuvalete gitme ihtiyact hissedildigi anda tuvalete yetisemeden aniden gelen,
zorlayici, geciktirilmesi ¢ok giic olan idrar yapma hissiyle olusan istemsiz idrar
kacirmadir. Detrusor asir1 aktivitesinin sonucunda ortaya c¢ikar. Hasta idrar
kacirmaya basladiktan sonra, idrarin ¢ogunu bosaltana kadar kontrol
saglayamamaktadir. Cinsiyet ayrimi olmadigr gibi yaslilarda en sik goriilen
inkontinans tipidir (Cetinel 2005, Anafarta ve ark. 2007, Karadakovan ve Aslan
2011, Sivaslioglu 2011, Onur ve Bayrak 2015).

Karnisik Tip ( Miks ) Uriner inkontinans

Detrusor asirt aktivitesi ve tiretral sfinkter mobilitesi/ yetmezligiyle olusan iKi
ya da daha fazla Ul tipinin birlikte goriilme seklidir. Hastalarda acil iseme hissini
takiben tuvalete yetisemeden idrar kagirmaya efor, egzersiz, oksliriik veya hapsirma
esnasinda idrar kagirma beraberinde olmaktadir. Yetigskin hastalarin {i¢te birinde
karisik tip Ul saptanmaktadir. Uriner inkontinans sikdyetleri olan kadinlarda; stres tip
inkontinans % 49.8, sikisma tip inkontinans % 15.9, karisik tip inkontinans % 34.3
olarak oranlar1 rapor edilmistir (Karan ve ark.1998, Cetinel 2005, Kaplan ve Demirci
2010, Karadakovan ve Aslan 2011, Sivaslioglu 2011, Onur ve Bayrak 2015 ).



Tasma Tipi ( Overflow) Uriner inkontinans

Detrusor kontraktilitesinin bozulmasi, mesane ¢ikim obstriiksiyonu veya her
iki nedenden dolayr ortaya c¢ikmakta ve mesane asir1 distansiyonuna neden
olabilmektedir. Kadinlarda yaygin olarak goriilmez. Siirekli veya aralikli az miktarda
sizimt1 olur (Karan ve ark.1998, Cetinel 2005, Kaplan ve Demirci 2010,
Karadakovan ve Aslan 2011, Sivaslioglu 2011, Onur ve Bayrak 2015).

Fonksiyonel tip iiriner inkontinans

Kisilerin kontrolleri disinda tuvalete ulasamamasina bagli olarak ortaya ¢ikan
bir durumdur. Depresyon, demans, mobilite kisitliligi, fekal impakt ve ilag gibi
nedenlerle normal kontinansa sahip kisilerde fonksiyonel inkontinans

gelisebilmektedir ( Karadakovan ve Aslan 2011, Sivaslioglu 2011).

Diger tip idrar kagirma

Degisik ortamlarda ortaya c¢ikan idrar kagirma sikdyeti mevcuttur. Mesela;
sadece glilerken (giilme idrar kagirmasi ) ya da cinsel iligki esnasinda idrar kagirma
sikayeti vardir. Herhangi bir zorlama olmadan veya higbir sey hissetmeden idrar
kagirdigindan yakinabilir (Cetinel 2005).

2.3. Uriner inkontinans Gériilme Sikhig

Diinyada 200 milyondan fazla bireyin inkontinans sorunu yasadigi ve
bunlarin ¢ogunlugunu kadinlarin olusturdugu bilinmektedir. Kadinlarda {iriner
inkontinans prevelanst % 15-52 arasinda degismektedir (Norton and Brubaker 2006,
Yip and Cardozo 2007).

Hunskaar ve arkadaslari (2004) kadinlarda iiriner inkontinans goriilme
sikliginin gencglerde % 20-30, orta yaslarda % 30-40 ve yaslhilarda % 30-50 oraninda
oldugunu ve yasla birlikte artis gosterdigini bildirmislerdir. Yapilan g¢alismalarla
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kanit II diizeyinde kadinlarda iiriner inkontinans goriilme sikliginin 65 yas ile orantili

olarak arttig1 belirlenmistir (Faltin 2009, Onur ve Bayrak 2015).

Uriner inkontinansm farkli iilkelerdeki goriilme sikhign degiskenlik
gostermektedir. SOyle ki; Avusturya’da 20 yas Ustii kadinlarda % 26.3, benzer yas
grubu Norveg’li kadinlarda % 25, Cin’li kadinlarda % 30.9, Avustralyali kadinlarda
% 46, ABD’ deki kadinlarda % 45’e¢ ulasan idrar kacirma oranlart bildirilmistir
(Temml et al. 2000, Melville et al. 2006).

Idrar kacirma alt tipinin degerlendirildigi calismalarda da farkliliklar
mevcuttur. Stres tipte liriner inkontinans 6nde gelen kagirma olarak saptanmis iken
baz1 ¢alismalarda ise karisik tip tiriner inkontinans kadinlarda belirlenen en sik tip
olarak bulunmustur (Ateskan ve ark. 2000, Kocadz ve Eroglu 2002, Cetinel ve
ark.2007).

Ilerleyen yasla birlikte kadinlarda karisik tip Ul yakinmalar1 artmaktadr.
Idrar kagirmaya yonelik arastirmalarda elde edilen bu degisken sonucta idrar
kacirmanin tanimlanmasindaki, sorgulama formu ve veri toplama yontemlerindeki
farkliliklara ve galigilan gruplarin heterojenitesine baglanmaktadir (Onur ve Bayrak
2015).

Ulkemizde yapilan c¢alismalarda ortaya konan kadm Ul prevelans oranlart
yurt digindaki ¢alismalarla uyumludur. Ozerdogan ve ark. (2004) yilinda Tiirkiye’de
ilk kez gecerlilik ve gilivenilirlik caligmasi yapilmis bir sorgulama formunun
kullanildig1, 20 yas ve iizeri 625 kadinda yaptiklar1 arastirmada kadinlarda Ul % 25.8
olarak bulmuslardir. Dursun ve ark. (2014) yaptig1 ¢alismada, 6473 kadinda iiriner

inkontinans prevelansini % 20.9 olarak bulmustur.

Yapilan diger ¢alismalarda; Kok ve arkadaslar1 (2005) 20 yas tizeri dogum
yapmis 229 kadinda iriner inkontinans oranini, % 37.11, Ciftci ve arkadaslar1 (2007)
Kayseri Egitim Arastirma Hastanesi jinekoloji poliklinigine basvuran 775 kadinda Ul
oranini, % 36.6, Demirci ve arkadaslar1 (2012) Usak il merkezinde 259 kadindan
olusan orneklem grubunda Ul oranmi % 26.6 olarak bulmuslardir. Genel olarak
kadinlarin tiimii i¢in Ul prevelansinin % 25 oldugu kabul edilmektedir (Demirci ve
ark. 2012).
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Idrar kagirma tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de pek ¢ok kadinin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilerken, tibbi yardim alma oranlar1 diisiik kalmakta ve
Ozellikle artan yas ile daha da azalmaktadir. Kadinlarda utanma duygusu,
yaslanmanin dogal bir sonucu oldugu yanilgisi ve giincel tedavi seg¢eneklerinden
habersiz olmalari, kendine olan giivenin azalmasina, sosyal aktivitelerde azalmaya ve
bunun sonucunda yalnizlagmaya yol acabilen yasam kalitesinin kotiilesmesine neden
olan tibbi, sosyal, hijyenik ve ciddi anlamda ekonomik yiik olan énemli bir saglik
sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Abraham et al. 1998, Ateskan ve ark. 2000,
Onur ve Bayrak 2015).

2.4. Uriner inkontinans: Etkileyen Risk Faktorleri

Yas ve Cinsiyet

Ul kadinlarda erkeklere oranla 2-3 Kat fazla gériilmektedir. Cinsiyet ile ilgili
bu fark 6zellikle 60 yas altindaki erigkinlerde ¢ok belirgindir (Ateskan ve ark. 2000,
Kok ve ark.2005, Ozerdogan ve ark. 2004).

Milson 2000 yilinda 17 adet epidemiyolojik calismay1 inceledigi bir meta
analizde prevelansin yasla birlikte dogru orantili olarak arttifini bildirmistir.
Yaslanma ile birlikte tiim organ sistemlerinin rezervuar kapasitesi azalmaktadir.
Benzer sekilde her iki cinsiyette yaslanma ile birlikte mesane kapasitesi, mesane
kompliyanst ve idrar akim hiz1 azalir. Buna ek olarak inhibe edilemeyen mesane
kontraksiyonlar1 ve post void rezidiiel idrar voliimii yaslanma ile artar. Maksimal
iiretral kapanma basinci ve fonksiyonel liretra uzunlugu kadinlarda yasla birlikte

azalir.

Malone (1994), yasli kadinlarda iseme sonrasi rezidii idrar miktarinda arts,
idrar akim oraninda ve mesane kapasitesinde azalma oldugunu saptamigtir. Wolin
(1999), 17-25 yas aras1 sagliklt 4211 dgrencide yaptigi arastirmada dgrencilerin %
51’inde Ul tespit etmis, % 16’sinda ise Ul’nin giinliik yasam etkiledigini
saptamstir. Bilgili ve arkadaslar1 (2008) 65 yas iizeri 543 kadinda Ul oranimi % 43.6
olarak bulmuslardir.
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Irk

Epidemiyolojik ¢alismalar 1rkin iriner inkontinans gelisiminde etkili
oldugunu gostermistir. Afrika kokenli Amerikali, Afrika kitasi yerlesimli halk ve Cin
halkindaki kadinlarda Ul prevelansimin daha diisiik oldugunu géstermistir (Kelleher
1997, Onur ve Bayrak 2015). Yapilan bir ¢alismada Ispanyol kdkenli Amerikan
vatandaslarinda, Afrika kokenli siyahi kadinlara gore daha fazla giinliik idrar kagirma
oranlar1 oldugu saptanmistir (Thom et al. 2006). Townsend ve arkadaslar1 da (2010)
Beyaz Amerikali kadinlarda, Asyali ve Afrika-Amerikan kadinlara gére daha yiiksek
idrar kacirma oranlar1 bildirmislerdir. Irk ve etnik orijine gore kadinlardaki idrar

kacirma oranlar1 degiskenlik gostermektedir.

Sigara

Sigarada bulunan zararli maddelerin mesanede irritan etki gostermesi, sigara
kullanimina bagli olarak gelisen kronik Oksiiriigiin, pelvik taban kaslarinin hasar
gérmesine ve karin i¢i basincin artmasina neden olmasi Sonucunda idrar kagirmanin
meydana gelebilecegi bildirilmektedir ( Bump and McClish 1994). Onur ve Bayrak
(2015) sigaray1 birakmanin inkontinansin diizeltilmesini sagladigi yoniinde hentiiz bir

veri olmadigini bildirmislerdir.

Dogum

Dogumun, pelvik taban kaslarmin gevsemesi sonucu pelvik taban
organlariin yapit ve pozisyonunda bozulmaya, pelvik sinirlerin hasar gérmesine ve
eksternal sfinktere zarar vererek idrar kagirmaya yol agabilecegi bildirilmektedir
(Tapp et al. 1988, Allen 1990).

Uriner inkontinans gelisiminde parite, dogum sekli, cogul gebelik ve iri bebek
dogumu gibi obstetrik risk faktorii mevcuttur. Thom ve arkadaslar1 (1998) yaptiklar
bir calismada dogum sayis1 ile Ul arasinda dogrusal bir iliski oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica yine yaptiklar1 bu ¢alismada bir, iki ve li¢ dogum yapmis
kadinlarda iiriner inkontinansin goriilme sikliginda bir farklilik bulunmamigtir. Dort

veya iizeri dogum yapanlarda Ul goriilme sikliginda artis oldugu tespit edilmistir
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Menapoz

Menapoz déneminde Ostrojen yetersizligi; uterus, vagina ve liretrada epitelyal
atrofi, kollagen kaybi, devaskiilarizasyon ve mesane boynunun kontroliinii saglayan
kas ve ligamentlerin atrofisine neden olmaktadir. Bu degisiklikler acil idrara ¢ikma
ve tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlar1 gibi durumlara sebep olabilmektedir

(Robinson and Cardozo 2003, Bilgili ve ark. 2008 ).

Obezite

Beden kitle indeksinde (BKI) artma iiriner inkontinans gelismesinde etkili ve
bagimsiz bir faktordiir. Bu riskin 25-30 arasinda olan kadinlarda {iriner inkontinans
goriilme riski 1.3 iken, BKI 40’1 iizerinde olanlarda 3.29’a yiikseldigi ve BKI nin
yiiksek olmasinin en ¢ok stress inkontinans ile iliskili oldugu belirlenmistir (Dwyer et
al. 1988). Beden Kkitle indeksindeki artma pelvik taban kaslarina zarar vererek iiriner
inkontinansin siddetinde artmaya ya da tek basina iiriner inkontinansa neden
olabilmektedir (Chiarelli et al. 1999, Ateskan ve ark. 2000). Uriner inkontinansin
kilo vermeyle diizeldigi Bump ve arkadaslar1 (1992) tarafindan bildirilmistir.

Kronik Konstipasyon

Intraabdominal basincin kronik olarak artisina neden olan kabizlik durumu,
iriner inkontinansin gelismesine veya artigina neden olusturmaktadir. Tekrarlayan ve
uzamis 1kinma ile olusan kronik kabizlikta, pudental sinirde meydana gelisebilecek

hasara bagl olarak inkontinans gelisebilmektedir (Onur ve Bayrak 2015).

Gegirilmis Pelvik Cerrahi

Histerektomi sirasinda olusan pelvik sinir ve pelvik destek yapist
yaralanmalari, kas ve fasya hasarlari, trigonel yerlesimli mesane destek yapilarinin
cikarilmasi, vaginanin kisaltilmasi1 ve cerrahi menopoz ya da Ostrojen eksikligi
nedeni ile tiriner inkontinans olusabilmektedir (Coban ve Sirin 2003, Brown et al.
2000, Onur ve Bayrak O. 2015).
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Pelvik Organ Prolapsusu

Pelvik organ prolapsusu ve iriner inkontinans siklikla birlikte goriilen
tirojinekolojik problemlerdir. Ciinkii pelvik taban yetmezligi, pelvik organ
prolabsusunun tiimiine ve {iriner inkontinansin ¢goguna neden olmaktadir ( Mihmanl

ve Yiiksel 2013 ).

Radyoterapi

Invazif mesane kanseri sonucunda uygulanan radyoterapi sonrasi olusan
fibrotik mesane hasar1 ve rabdosfinkter denervasyonu ile hastalarin yaklasik olarak

% 50’sinde tiriner inkontinans semptomlari goriilmektedir (Vale et al. 1991).

Uriner Sistem Enfeksiyonu

Uriner sistem enfeksiyonu, iiriner inkontinansi olan kadilarda yaygin olarak
gbozlemlenmektedir. Ayrica akut enfeksiyonu takiben o6zellikle ilk birkag¢ giin iginde

tiriner inkontinas goriilmektedir (Onur ve Bayrak 2015).

Norolojik Hastaliklar ve Spinal Kord Yaralanmalar

Uriner inkontinans, inme, Demans, Multipl Skleroz, Parkinson veya spinal
kord yaralanmasi gibi ¢esitli norolojik bozukluklarda da gériilebilir (Oztiirk ve ark.
2012).

flaclar

Sempatik ve parasempatik sinir sistemi tizerinde ¢esitli ilaglar olusturduklari
etkiler nedeni ile idrar olusumunu hizlandirmakta ve iiriner inkontinans’a neden
olmaktadir. Diiiretikler, Antikolinerjikler, Alfa Adrenerjikler, Alfa Agonistler,
Antiparkinson Ilaglar, Narkotik Analjezikler, Ankiyolitik/Benzodiazepinler,
Antipskotikler ve Alkol bunlar arasinda sayilabilir (Santiagu et al. 2008, Varli ve ark.
2009, Oztiirk ve ark. 2012).
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Aile Hikayesi

Genetik faktorler iiriner inkontinansin olusmasinda etkili olabilir. Ailesinde
inkontinas olanlarda, stres inkontinans gelisme riski daha yiiksektir. Yapilan bir
calismada ailesinde tiriner inkontinans hikayesi olan kadinlarda, olmayanlara gore
2.4 kat daha fazla tiriner inkontinans oldugu bulunmustur (Sommer et al. 1990,
Hannestad et al. 2000).

Endokrin Hastalhklar

Diabetes mellitus (DM) ve diabetes insipitus gibi endokrin hastaliklar
poliiiriye ve inkontinansa neden olabilmektedirler (Giiler ve Yagc1 2006, Varli1 20009,
Karadakovan ve Aslan 2011, Sivaslioglu 2011).

2.5. Uriner inkontinans Tam ve Degerlendirme

Uriner inkontinans degerlendirilmesi, hastanin detayli bir tibbi &ykiisii
alinarak baglanir. Ardindan sikligini, siiresine ve idrar kacgirma miktarini
degerlendirmek i¢in fizik muayene yapilir. Degerlendirme iirojinekolojik testler ve
gerekirse irodinamik laboratuvar incelemeleri ile sistematik bir yaklagim
gerektirmektedir (Cetinel 2005, 2010, Karadakovan ve Aslan 2011, Onur ve Bayrak
2015).

Oykii

Uriner inkontinansta, inkontinasin tipi ve siddetinin teshis edilmesinde detayli
ve bilingli anamnez son derece 6nemlidir. Hastanin yakinmalarinin ne zamandir
devam ettigi, idrar kagirma varsa bunun tipi, Uriner enfeksiyon gegirip gecirmedigi,
giindiiz ve gece idrara ¢ikma sikli81, karin i¢i basing artisina yol acan KOAH, kronik
konstipasyon, obesite; asir1 dilireze yol acan DM, DI, kalp yetmezligi, sinir sistemi
fonksiyon bozuklugu ile seyreden serebrovaskiiler hastalik, parkinson, disk hernisi,
multip skleroz gibi hastaliklar olup olmadigi, gecirilmis {iriner, genital, pelvik ya da

spinal cerrahi girisimler dikkatli bir sekilde sorgulanir. Gebelik ve dogum sayisi,
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dogumlarin sekli, semptomlarin baglangici ile dogum ya da menopoz doneminin
iliskisi, hormon replasmani yapilip yapilmadigimin sorgulanmasi gereklidir. Baska
nedenlerle ya da asir1 aktif mesane semptomlar1 i¢in kullanilan ilaglar, yapilan
girisimler bilinmelidir (Cetinel 2005, Giiler ve Yagc1 2006, Anafarta ve ark. 2007,
Sivaslioglu 2011, Yilmaz ve ark. 2011).

Hastanin sikayetlerini en iyi sekilde tamimlamasi igin asagidaki sorular

yoneltilmelidir.

Inkontinansi Degerlendirmeye Yardimci Sorular ve Karsihklar:

e Oksiiriirken, giilerken veya bir sey kaldirirken idrar kacirma oluyor mu? Ne
siklikta idrar kagirma oluyor? (Stres Uriner inkontinans Semptomu)

e Aniden idrara sikisip tuvalete kosturdugunuzda idrar kagiriyor musunuz? Ne
siklikta idrar kagirma oluyor? (Asir1 Aktif Mesane Semptomu)

e Giin i¢inde kag kez tuvalete gidiyorsunuz? (Asirt Aktif Mesane Semptomu)

e Aksam yattiktan sonra ne siklikta tuvalete cikiyorsunuz? Sizi uykudan
uyandiran ani sikisma hissi oluyor mu? (Asir1 Aktif Mesane Semptomu)

e Cinsel iliski esnasinda idrar kagirma oluyor mu? (Stres Uriner inkontinans
Semptomu, Asir1 Aktif Mesane Semptomu)

e Idrar kacirmamz nedeniyle pet kullamyor musunuz? Ne siklikta pet
degistiriyorsunuz? (Idrar Kagirma Siddetini Degerlendirmede )

e I¢c camasirimizda hi¢ idrara rastladmiz mi? (idrar Kagirma Siddetini
Degerlendirmede )

e idrar yaparken yanma oluyor mu? (Cikim Obstriiksiyonu, Idrar Yolu
Enfeksiyonu)

e Idrar kesenizi tam bosaltamadigmiz hissi oluyor mu? (Cikim Obstriiksiyonu,
Idrar Yolu Enfeksiyonu) (Cetinel 2005, Giiler ve Yagci 2006, Anafarta ve
ark. 2007, Sivaslioglu 2011, Onur ve Bayrak 2015).

17



Tablo 1. Anamnez ile inkontinans Tiplerinin Ayrilmasi*

Stres iriner | Ani  iseme hissi | Tagsma inkontinans
inkontinans inkontinans
Inkontinans Oksiiriik, hapsirma | Aniden  gelisen | Az az  idrar
episodlarinin veya aktivite ile | sikkisma hissi ile | kagirma
tanimlanmasi idrar kagirma tuvalete kogsma ve
siklikla
yetisememe
Agirlastiran Oksiiriik, Dolu mesane, Stres artirabilir
faktorler Ikinma Su akist
Idrar yapma | Normal Siklikla artmis Iseme giicliigii
siklig1
Kagirilan  idrar | Kiigiik miktar Biiyiik miktar Stirekli damlama
miktar1
*(Sivaslioglu 2011 ).

Mesane cizelgesi

Subjektif anamnezin daha objektif bir hale getirilmesi i¢in mutlaka istenmesi
gereken bir incelemedir. Ideali {i¢ giinliik c¢izelgenin doldurulmasidir. Idrar
kagirmayan bir kisi i¢in gilinliik miksiyon siklig1 giindiiz 4-6 arasi, gece 1-2 arasinda
normal kabul edilir. Hastalardan giinde ka¢ kez idrar kagirdigini, ped kullanim
sayisini, giindiiz ve gece idrara ¢ikma sikligini, hastanin giinliik aldigi sivi miktarim
ve 24 saatte yaptigr idrar miktarini, sikisma derecesini, {iriner inkontinansin
derecesini ve hangi durumlarda idrar kagirdiklarini kaydetmeleri istenir. Boylelikle
hastanin fonksiyonel mesane kapasitesinin tim diger metotlardan daha giivenilir
olarak saptanabilmesinin acil iseme hissi ve idrar kagirma sikligimin ve siddetinin
dogru goriilebilmesi saglanmis olur. Bu durum hastanin inceleme siirecini kisaltacak,
degerlendirme maliyetini belirgin olarak disiirecektir. Ayni zamanda mesane
cizelgesi, tedavi sonrasinda tedavinin etkinligini de gérmemizi saglayan onemli ve
etkili bir yontemdir (Cetinel 2005, Giiler ve Yagc1 2006, Anafarta ve ark.2007,
Sivaslioglu 2011, Yilmaz ve ark. 2011, Onur ve Bayrak 2015).
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Uriner Inkontinansta Sorgulama Formlari

Uriner Inkontinans ile ilgili standart sorgulama formlar1 bulunmaktadir. Bu
formlar klinik ¢alismalarda tedavi Oncesi ve sonrast degerlendirmede kullanilabilir.
Bu sorgulama formlari; idrar kagirmanin siddeti, sikligi, tipini Olgebilir ve ayrica
idrar kacirmanin kisinin yasam kalitesini ne derece etkiledigini gdsterebilmektedir

(Cetinel ve ark. 2004).

Fizik Muayene

Hastalarin genel saglik durumu ve ndrolojik, endokrin, metabolik ve
psikolojik sorunlarmn alt iriner disfonksiyonuna neden olabilecek yonlerinin
incelenmesidir ( Giiler ve Yagc1 2006). Abdomen muayenede; ileri derecede hacmi
artmig mesane ve pelvik Kitle fizik muayenede palpe edilebilir. Genital ve perineal
muayenede; anatomik anormallikler, vaginal atrofi, uterin prolabsus, sistosel,
rektosel, veya kitle goriilebilir. Ayni zamanda iiriner inkontinans gozlenebilir.
Inkontinansin fiiretral veya ekstraiiretral olup olmadigi degerlendirilebilir. Rektal
muayenede; sfinkter tonusu, fekal impakt, kitle ve perineal duyu rektal muayene ile
degerlendirilir. Norolojik muayenede; mental durum, perineal duyu ve motor
fonksiyonlari, anal sfinkter tonusu ile pelvik pleksus, kontraksiyon giicii ile
pudendal sinir ve pelvik taban kas giicii degerlendirilir (Frank and Szlanta 2010,

Sivashioglu 2011, Khandelwal and Kistler 2013).

Stres testi

Valsalva manevras1t veya Oksiirik ile idrar kagirmanin objektif olarak
gosterilmesidir. Stres tiriner inkontinans lehine bulgu verir. Jinekolojik masada yatan
hastanin mesanesi en az 250 cc dolu iken oOksiirmesi istenir. Uretral eksternal
meatustan idrar kagagi gozlemlenirse test pozitif olarak degerlendirilir. Sirt {istii
yatan hastada test eger negatif ise bu sefer ayakta test tekrar1 yapilir (Sivaslioglu

2011, Onur ve Bayrak 2015).
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Ped testi

Uluslararas1 Inkontinans Toplulugu’nun standartize ettigi bir saatlik ped testi
uygulanmaktadir. Agirligi bilinen ped hastaya verilir ve test baslar. 15 dakika i¢inde
500 ml iginde sodyum olmayan sivi igirilir ve hasta kisa bir siire dinlendirilir. Yarim
saat boyunca hasta yiirlir ve merdiven ¢ikip iner. Kalan siirede 10 kez oturup kalkar,
10 kez siddetli oksiiriir, 1 dakika kosar, 5 kez egilip kalkar ve 1 dakika musluktan
akan suyun altinda ellerini yikar. 1 saat sonunda toplayict ped hastadan alinir ve
tartilir. Siire sonunda pedde Olgiilen agirlik farkinin, hastadan kagan idrar miktarini
gosterdigi kabul edilir. Bu miktar; 2 gramdan az ise normal kabul edilir. 2-10 gram
arasinda ise hafif inkontinans, 10-50 gram arasinda ise orta inkontinans, 50 gram
tizerinde ise agir inkontinans olarak degerlendirilir. 24 saatlik uygulamalarda ise;
pedde 1,3 gramlik agirlik artigi testin pozitif oldugunu gostermektedir. Tedavi
sonrast objektif sonuglarin ortaya konmasi gerektiginde oldukca etkin bir yontem
olarak uygulanabilmektedir (Jorgensen et al. 1987, Karan ve ark. 2000, Anafarta ve
ark. 2007, Sivaslioglu 2011, Onur ve Bayrak 2015).

Q- Tip testi

Uretrovezikal bileskenin mobilizasyonunu analiz etmek igin yapilan bir
testtir. Hasta litotomi pozisyonunda iken steril kayganlastirilmig pamuklu ¢ubuk
eksternal iiretradan mesane icerisine itilir. Istirahat ve 1kinma esnasinda ¢ubugun
distaki ucu ile horizontal diizlem arasindaki agiya bakilir. Horizontal diizlemde 30
dereceden biiyiik agilanma varsa hipermobiliteden siiphelenilir ve bu durum stres
tiriner inkontinans olarak degerlendirilir (McKertich 2008, Sivaslioglu 2011, Onur ve
Bayrak 2015).

Laboratuar ve Goriintiileme
Tam idrar tetkiki

Idrarda hematiiri, proteiniiri, glukoziiri ve idrar yolu enfeksiyonunu
degerlendirmek icin tam idrar tetkiki yapilir. Hastada proteiniiri; infeksiyon veya

bobrek hastaligini, hematiiri; tiimor veya enfeksiyonu, glukoziiri ise diyabetes
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mellitusun olabilecegini gosterebilmektedir. Uygun oldugu durumlarda idrar kiiltiirii
de istenebilir (Weiss 1998, Sivaslioglu 2011, Lucas et al. 2014, Onur ve Bayrak
2015).

Biyokimyasal analizler

Hastalardan serum iire-kreatinin ve glukoz degerleri bakilabilecek tetkiklerdir
(Weiss 1998).

Postvoiding residiiel idrar (PVR)

Lucas ve arkadaslar1 (2014) iseme sonrasi rezidii Olglimiinii, giincel
kilavuzlarda iseme disfonksiyonu olan iiriner inkontinansl hastalarda ve komplike
Ul olan hastalarda PVR 6l¢iimii 6nerildigini bildirmektedir. Postvoiding residiiel
idrar 6lgtimii, hasta idrarin1 bosalttiktan hemen sonraki birka¢ dakika i¢inde yapilir.
Klasik olarak iiriner kateter ile yapilsa bile gilinlimiizde ultrasonografi esliginde
yapilmaktadir. Rezidii idrar miktar1 genelde stres, sikisma ve karisik tipte Ul’de 50
mililitrenin altinda iken tasma inkontinansinda 200 ml’nin {izerinde oldugu

gozlenebildigi bildirilmistir (Khandelwal and Kistler 2013).

Urodinami

Konservatif tedavi planlanan Ul hastalarinda iirodinami &nerilmektedir.
Ayrica pelvik agrisi olan, miks iiriner inkontinansi olan, belirgin pelvik organ
prolapsusu saptanan, radikal pelvik alan cerrahisi gegiren, pelvik radyoterapi
hikayesi bulunan, interstisyel sistit, gizli norépatik mesane, mesane ¢ikim
obstrilksiyonu ayirict tanis1 gereken hastalara da itirodinami yapilabilmektedir

(Sivaslioglu 2011, Onur ve Bayrak 2015).

Uretrosistoskopi

Mesanenin endoskopik incelenmesidir. Hastanin semptomlarina neden olan
intravezikal veya intraiiretral bir patolojiyi teshis etmek amaciyla yapilir. Daha once

inkontinans cerrahisi ve POP onarim o&ykiisii olan, pelvik bdlgeye radyoterapi
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uygulanan, obstruktif iseme semptomlart olan ve hematiiri saptanan hastalarda

tiretrosistoskopi ile degerlendirilmektedir (Onur ve Bayrak 2015).

2.6. Uriner Inkontinansta Tedavi Secenekleri

Uriner inkontinans tedavisinde amag, hastanin mesane kontroliiniin yeniden
saglanmasidir. Konservatif tedavi, farmakolojik tedavi ve cerrahi tedavi gibi
yontemler kullanilmaktadir (Varli ve ark. 2009, Sivaslioglu 2011, Onur ve Bayrak
2015). Cerrahi tedavi uygulanmadan Once konservatif tedavi yontemlerinin

denenmesi 6nerilmektedir (Yildiz ve ark.2009, Ergiin ve ark. 2010).

Konservatif tedavi secenekleri

Hayat tarzi degisiklikleri, davranigsal tedaviler, pelvik taban kas egitimi,
vaginal konlar, elektriksel uyarilma, biyofeedback, manyetik uyarilma ve pezerler
konservatif tedavi secenekleri arasinda bulunmaktadir. Bu yontemler cerrahi tedaviye
uygun olmayan veya cerrahi tedavi istemeyen hastalar i¢in alternatif olabilir.

Hastalarin yagsam kalitesini artirabilir (Lucas et al. 2012).

Hayat tarz1 degisiklikleri

Uriner inkontinans ile iligkisi saptanan risk faktorlerinin diizeltilmesi ile
inkontinans tedavisi etkili olabilir. Bu risk faktorlerini; kilo verme, sigaranin
birakilmasi, diyetin diizenlenmesi, sivi aliminin diizenlenmesi olarak siralayabiliriz

(Inci ve Ergen 2009, Kuyumcu 2011).

Kilo verme

Beden kitle indeksi ile mesane ic¢i basing arasinda dogrudan bir iligki
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur. Kilo verilmesi ile maksimal mesane igi
basincinda ve valsalva kacirma noktasi basincinda azalma oldugunun gosterilmis
olmasi, kilo kaybinin Ul tedavisinde &nemli bir yeri oldugunu gdstermektedir

(Brown et al. 1996).
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Vissers ve arkadaslar1 (2014) yaptiklari randomize kontrollii bir calismada; 6
aylik yogun bir kilo verme programinin ardindan ortalama % 8’lik kilo kayb ile idrar
kagirma sikliginda % 47°lik bir azalma oldugunu bildirmislerdir. Avrupa Uroloji
Derneginin inkontinans kilavuzunda obesitesi olan kadinlar igin kilo verme A

derecesinde onerilmektedir (Lucas et al. 2012).

Sigaranin birakilmasi

Sigara kronik Oksiiriik nedeni ile stres iiriner inkontinans ataklarmin artigina
neden olabilmektedir. Avrupa Uroloji Derneginin inkontinans kilavuzunda sigaranin

birakilmasi A derecesinde onerilmektedir (Lucas et al. 2012).

Diyetin diizenlenmesi

Ul sikayeti olan hastalarin diyet aligkanliklarinin degerlendirilmesi gerekir.
Asirt miktarda kafein iceren igeceklerin kadin ve erkeklerde diiireze neden oldugu
bilinmektedir. Kafein aliminin azaltilmasiyla inkontinans sikliginin azaldigin1 Wells
ve arkadaglar1 (2014) yaptiklar1 calismada bildirmislerdir. Kafein tiiketiminin
azaltilmasinin Avrupa Uroloji Derneginin inkontinans kilavuzunda sikisma hissi ve
sik idrara ¢cikma sikayetlerinde azalma saglayabilecegi bildirilmis ancak inkontinansi

etkilemedigi vurgulanmistir (Lucas et al. 2012).

Konstipasyon ¢ogunlukla iiriner inkontinansla birlikte oldugundan yeterli sivi
alimi ve lifli gida alinarak uygun diyet ile hastanin bilgilendirilmesi sonucu {iriner

inkontinansin 6nlenmesine katkida bulunulur (Demirci ve Cosar 2009).

Sivi tiiketiminin diizenlenmesi

Asirt miktarda sivi alimi stres iiriner inkontinans ve asirt aktif mesane
siddetini etkileyebilir. Fazla miktarda sivi tiikettigi saptanan hastalarda sivi
kisitlamasi  6nerilebilir (Onur ve Bayrak 2015). Avrupa Uroloji Derneginin
inkontinans klavuzunda, anormal derecede fazla ya da az sivi alan hastalarda sivi

miktarmin diizenlenmesi gerektigi belirtilmektedir (Lucas et al. 2012).
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Davranissal tedaviler

Hafif ile orta derecede liriner inkontinansi olan hastalarda, cerrahi tedaviye
uygun olmayan ya da cerrahiyi kabul etmeyen hastalara davranigsal tedaviler
Onerilebilir. Davranigsal tedaviler mesane kapasitesini artirmak ya da pelvik taban

kaslarmi giiglendirerek inkontinansi 6énlemek amacini tasimaktadirlar (Hay-Smith et
al. 2012).

Mesane egitimi

Mesane egitimi, sadece belirli zaman araliklarinda idrar yapmanin 6gretildigi
ve kisinin basarili oldugu durumlarda ise her hafta bu siirenin 15 ile 30 dakika
artirilarak, 6-12 hafta arasinda yapilan diizenli bir egitimdir. Tedavi ilk asama olarak
uygulandigr gibi diger davranissal tedavi yontemlerine veya ilag tedavisine ilave
olarak da yapilabilir. Amag¢ idrar yapma hissini bastirarak mesane kapasitesini
arttirmaktir (Demirci ve Cosar 2009). Avrupa Uroloji Derneginin inkontinans
klavuzunda mesane egitimi, sikisma veya karisik tipte iriner inkontinansi olan

hastalarda ilk basamak tedavi yontemi olarak A derecesinde 6nerilmistir (Lucas et al.
2012).

Pelvik Taban Kas Egitimi (PTKE)

Ik kez 1948 yilinda Arnold Kegel tarafindan stres inkontinanda bir tedavi
yontemi olarak tanimlanmistir. Pelvik taban kas egzersizlerinin amaci; intra
abdominal basing artis1 durumunda kas hacmini ve kontraksiyon giiciinii artirmaktir

(Burgio et al. 1986, Demirci ve Cosar 2009).

Kegel Egzersiz Yapilisi

Bacaklar1 dizden biikiilii pozisyonda sirt iistii uzanan hasta, vagen ve makat
cevresindeki kaslarini igeri ceker tarzda sikica kasar. ilk uygulamada 3-4 saniye
boyunca, daha sonraki uygulamalarinda, 10 sn. pelvik taban kaslarini kasip, 10 sn
gevsetip dinlenmelidir. Kasilma sirasinda sadece pelvik taban kaslar1 kasilmalidir.
Gluteal, abdominal ve uyluk kaslari kasilmamalidir. Egzersiz 6grenildikten sonra

ayakta dururken, otururken veya yatarken bile uygulanabilecegi hastaya anlatilir.
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Egzersiz dogru yapildiginda kaslardaki gliclenmeye paralel kasili kalma siiresinin de
uzadigr goriilecektir. Hastanin bu uygulamay1 6grendikten sonra Omiir boyu yapmast
onerilmektedir (Giiler ve Yagc1 2006, Demirci ve Cosar 2009, Yildiz ve ark. 2009,
Onur ve Bayrak 2015 ). Avrupa Uroloji Derneginin inkontinans kilavuzunda pelvik
taban kas egitimini, stres ya da karigik tipte inkontinansi olan kadinlarda ilk basamak
tedavi yontemi olarak ve gozetim esliginde yogun olarak yapilmasi Onerilmistir

(Lucas et al. 2012).

Vaginal konlar

Vaginal konlar pelvik taban kaslarmi giiclendirmek icin kullanilan
yontemlerden biridir. Vaginal konlar 20 gramdan 100 grama kadar artan
agirliklardan olusur. Hasta ayakta iken en hafiften baslayarak en az bir dakika
vaginal konu vagende tutmasi gerekmektedir. Hastanin istenmeyen kaslar1 kasmasi
durumunda vaginal konu vagenden diisiirecektir. Ilerleyen zamanlarda bu vaginal
konu vagende 15 ile 20 dakika arasinda tutmasi hedeflenir (Demirci ve Cosar 2009,

Yildiz ve ark. 2009, Onur ve Bayrak 2015).

Elektriksel uyarilma

Elektriksel uyarilmanin; kadinlarda stres {riner inkontinans, sikisma tipi
triner inkontinans veya karisik tip Uriner inkontinans tedavisinde kullanilmasi
onerilmektedir. Elektriksel uyarilma yonteminde, perine bolgesine uygulanan anal ya
da vaginal elektrotlar ile pelvik taban kas kontraksiyonunun artirilmasi, iiretral
fonksiyonun diizenlenmesi ve mesane kontraktilitesinin azaltilmasi hedeflenir (Giiler
ve Yagci1 2006, Onur ve Bayrak 2015 ). Avrupa Uroloji Derneginin Inkontinans
Klavuzunda, elektriksel uyarilmanin stres iiriner inkontinans tedavisinde tek basina
onerilmemesi gerektigi bildirilmistir ayrica sikigsma tipi inkontinansta davranis

tedavileri ile birlikte 6nerilmistir (Lucas et al. 2012).

Biyofeedback

Biyofeedback tedavi yontemi; viicutta meydana gelen pelvik tabanin kasilma

ve gevsemesinin hastaya ekran ve ses araciligi ile anlasilir hale getirilir bir sekilde
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ogretilmesidir. Tedavi ortalama 6 ile 8 hafta siirer. Haftada 3 defa 15-30 dakika
boyunca 10 saniye pelvik taban kaslarini kasar sonra 20 saniye dinlenir. 15-20 seans
sonunda etkin sonug alinabilmektedir (Glavind et al. 1998, Giiler ve Yagci 2006,
Yildiz ve ark. 2009, Onur ve Bayrak 2015 ). Avrupa Uroloji Derneginin inkontinans
kilavuzunda, biyofeedback yontemi stres iiriner inkontinans tedavisinde ek yontem

olarak A derecesinde onerilmistir (Lucas et al. 2012).

Pezerler

Pelvik organ prolapsusu ( POP ) ve stres inkontinans genelde birlikte
goriilmektedir. Pelvik organ prolapsusu kadinlar igin giiniimiizde cerrahi dis1 tedavi
amaciyla kullanilabilen alternatif yontemdir. POP’un yapisina, derecesine ve

lokalizasyonuna gore POP’u azaltmak igin vagen igine yerlestirilerek kullanilir (Onur

ve Bayrak 2015).

Uriner inkontinansin Farmakolojik Tedavisi

Farmakolojik tedavi, mesane boynu ve proksimal iiretranin diiz kaslarinda
bulunan alfa reseptorlerin uyarilmasi ile intrailiretral basincin artmasiyla iiretral
kapanma mekanizmasi iizerinedir (Lose and Thorup 1986). Uriner inkontinansin
farmakolojik tedavisinde degisik etki mekanizmasi olan bir¢ok ilag kullanilmaktadir.
Mesane kapasitesinin  azaltilmasinda;  Antikolinerjik ajanlar, Muskulotropik
Relaksanlar, Kalsiyum Antagonistleri, Trisiklik antidepresanlar kullanilmaktadir.
Cikis direncinin artirtlmasinda; Alfa adrenerjik agonistler, Beta adrenerjik blokerler,

Beta adrenerjik agonistler, Ostrojenler kullanilmaktadir (Sivaslioglu 2011).

Uriner inkontinansin Cerrahi Tedavisi

Uriner inkontinansin Cerrahi tedavisinde asil amag¢ bozulan anatomiyi
diizeltmek ya da inkontinansa neden olan etkeni ortadan kaldirmaktir. Cerrahide UI’

nin tedavisinde tek basma en iyi metod yoktur. Her hasta i¢in tedavi
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bireysellestirilmelidir. Preoperatif hasta degerlendirmesinde, operasyonun riskleri,
faydasi, hastanin beklentileri ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Tedaviden Once
inkontinans tipi belirlenmeli ve tedavi ona gore planlanmalidir (Anafarta ve ark.
2007, Sivaslioglu 2011, Cavkaytar ve Aksakal 2014

2.7. Uriner inkontinansi olan Bireyin Degerlendirilmesi, izlenmesi ve

Korunmasinda Hemsirenin Rolii

Toplum i¢inde her tiirlii saglik kurum ve kuruluslarinda gorev yapmalarindan
dolayr hemsirelerin sagligin  korunmast ve gelistirilmesinde ¢ok Onemli
sorumluluklar1 bulunmaktadir. Uriner inkontinans yasayan kadinlarda; inkontinansin
tanilanmasi, degerlendirilmesi, gelismesini 6nlemede ve hastalarin tedavisinde aktif
rol almak hemsirelerin temel sorumluluklarindandir (Kocadz ve Eroglu 2002, Kok
ve ark. 2006, Kaplan ve Demirci, 2010). Hemsireler egitici rolii ile diriner
inkontinansin 6nlenmesi ve tedavi edilmesinde kadinlar1 egitebilir ve boylece kadin

sagligini gelistirmede etkili rol alabilirler (Ertem 2009, Sen 2011).

Genetik yatkinlik, yas, kronik hastalik vb. gibi elde olmayan faktorlere bagl
olarak gelisen lriner inkontinanstan korunmak i¢in yasam biciminde degisiklik
yaparak pelvik taban kaslar1 giiglendirilir ve dolayistyla UI’dan korunmak miimkiin
olabilir (Giiler ve Yagc1 2006, Yildiz ve ark. 2009, Abali ve Sahin 2010).

Hemsirelik girisimleri ile kadinlarin obeziteden ve kabizliktan korunmak i¢in
uygun diyet almasi, sigara, alkol ve kafeinli igeceklerin tiiketiminden uzak durarak
uygun sivi alimi ile inkontinansa iligkin risk faktorlerini ortadan kaldirmak hedeflenir
(Abal1 ve Sahin 2010, Sen 2011, Lucas et al. 2012).

Kronik akciger hastaliklari ve diyabetten korunmanin inkontinanstan
korunma oldugu anlatilmalidir. Dogurgan yastaki kadinlara ¢ok sayida dogum
yapmanin iriner inkontinansa neden olabilecegi anlatilmalidir (Ding ve Beji 2008,

Inci ve Ergen 2009, Kuyumcu 2011).

Agir cisimleri kaldirmanin abdominal basinct arttirarak {iriner inkontinansa

neden olabilecegi anlatilmalidir. Pelvik taban kaslarini giiglii tutmak igin; idrar
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kagirma olmadan da kegel egzersizleri yapilabilir. Kegel egzersizlerinin dogru
bigimde yapilmasinin Ul’dan korunmada biiyiik katkis1 vardir. Diger yandan iiriner
inkontinansin ilerlemesini durdurmak da hedeflenmelidir (Giiler ve Yagc1 2006,
Demirci ve Cosar 2009, Yildiz ve ark. 2009, Onur ve Bayrak 2015 ).

Uriner Inkontinansin daha kotiiye gitmesi, komplikasyonlarin gelismesi
halinde cerrahi tedaviye karar verilmis olan hastalarda; hasta ve ailesine tedavi siireci
ve bu siirecte olusabilecek problemler ve ¢oziim yollar ile ilgili gerekli bilgiler
verilmelidir. Preoperatif doénem hazirliklarinin yapilmasi, emosyonel destek
verilmesi ve postoperatif donemde bakim hizmetleri verilmelidir (Abali ve Sahin

2010, Karadakovan ve Aslan 2011).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmin Tipi

Sifa Universitesi Hastanelerine basvuran 18 yas ve iizeri kadinlarda iiriner
inkontinans sikligin1 ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla planlanmis

tanimlayici bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Orneklemi

Arastirma kapsamma Izmir Sifa Universitesi Basmane, Bornova, Buca ve
Gaziemir Hastaneleri polikliniklerine bagvuran 18 yas iizeri 1600 kadina ulagilmistir.
Bunlardan arastirmaya katilmayi kabul eden goniillii 18 yas tizeri 1200 kadmn ile
calisma yapilmistir. Katilimcilarin yazili onamlar arastirmaci tarafindan alinarak,
calismaya dahil edilmistir, veriler 01.12.2014 - 31.08.2015 tarihleri arasinda

toplanmustir.

3.3. Katihmcilarin Secimi

Caliymaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yas ve lizeri olma
e Kadin olma

e (Calismaya katilmay1 kabul etme

Cahismadan Dislanma Kriterleri

e Uroloji poliklinigine basvuranlar
e (Calismaya katilmay1 kabul etmeyen ve onay vermeyenler ile uygulanan anket

formunu eksik dolduran kadinlar ¢alisma dis1 birakilmistir.

29



3.4. Verilerin toplanmasi

Veriler yiiz yiize goriisme yontemi ile alinmistir. Veri toplama i¢in; literatiire
gore arastirmacilar tarafindan olusturulan anket formu ve ICIQ-SF o6lcegi

kullanilmistir (Ek 1ve EK 2).

Anket Formu

Literatiire dayali olarak arastirmacilar tarafindan olusturulan anket formu
toplam 33 sorudan olusmaktadir (K6k ve ark. 2006, Demirci ve ark. 2012, Bilgili ve
ark. 2008). Kadlarin sosyodemografik 6zelliklerine (yas, egitim durumu, meslek,
sosyal gilivence, ekonomik durum, medeni durum), kadmlarin tanitict 6zelliklerine
gore ( BKI, gebelik sayis1, dogum saysi, diisiik yapma durumu, diisiik sayis1, dogum
sekli, gebelikte idrar kagirma durumu, menopaza girme durumu, HRT kullanma
durumu, kabizlik, 1YE), kadimlarin bazi aliskanhklarindan (diizenli egzersiz/spor
yapma durumu, sigara, alkol kullanma durumu, bir giinde ortalama su igme durumu,
cay/kahve i¢cme durumu, ortalama ayakta kalma siiresi, ortalama idrar sayisi),
olugsmaktadir. Anket formumuz 10 kisi {izerinde 6n uygulama yapilarak gerekli
diizenlemeler yapildiktan sonra orneklem grubumuzda kullanilmaya baslanmistir.

Pilot uygulamadaki kisiler arastirmanin 6rneklemine dahil edilmemistir.

Kullanilan degiskenlerden BKI, bilgisayar yardimi ile kg/m2 formiilii ile
hesaplanmistir. Beden kitle indeksi; <18,5 kg/m2 diisiik kilolu, 18,5-24,9 kg/m2 arasi
normal Kilolu, 25-29,9 kg/m2 arasi fazla kilolu, 30 ve iizeri olanlar obez, olarak
degerlendirildi (Anderson And Hensrud 2007).

Uluslararasi Inkontinans Sorgulama Kisa Formu (International Consultation

On Incontinence Quesilonnaire Short Form)
Arastirmalarda kullanilmak iizere iiriner inkontinansin her yoniinii ve yagam
kalitesi iizerine etkisini ayrintili olarak gosterecek bir sorgulama formu olusturulmasi

amaciyla ICS tarafindan planlanmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasini

degerlendirmede standardizasyon saglanmasi igin bu 6l¢ekler gerekli goriilmektedir.
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Idrar kagirma ve idrar kacirmanmn yasam kalitesine etkisini degerlendirmek
maksadiyla Uluslararas1  Inkontinans Sorgulama Kisa Formu (ICIQ-SF)

gelistirilmistir ( Avery et al. 2004).

Uluslararasi inkontinans Sorgulama Kisa Formu; kadin-erkek, geng-yasli, tiim
gruplarda idrar kagirma sikliginin, miktarinin, idrar kagirmanin nedenlerinin ve idrar
kacirmanin yasam kalitesi lizerine etkisinin degerlendirilmesinde

kullanilabilmektedir.

Hastalara ICS tarafindan gelistirilip onaylanan ICIQ-SF formu uygulanmistir.
Bu form; Cetinel ve arkadaslar1 tarafindan 2004 yilinda ICIQ-SF‘in Tirkge
versiyonu gecerlilik calismas1 yapilmistir. Bu calisma ile iilkemizde standart,
uluslararas1 yayinlarda kullanilabilir, gegerliligi ve stabilitesi gosterilmis bir form
olusturulmustur. Yapilan ¢alismanin Chronbach alpha degeri 0.71 olarak
bulunmustur. Stabilite sonuglar1 soru 3 ig¢in; 0.98, soru 4 i¢in; 0.95 ve soru 5 igin;

0.97 olarak hesaplandig belirtilmistir.

ICIQ-SF toplam 6 sorudan meydana gelmektedir. Ilk 2 soruda dogum tarihi

ve cinsiyet sorgulanmistir.

3. soruda, idrar kagirmanin sikligi degerlendirilmistir. Puanlamalar soyle
yapilmistir; Higbir zaman: 0, haftada bir veya daha seyrek: 1, haftada iki veya ii¢
kez: 2, giinde bir kez: 3, glinde birkag kez: 4, her zaman: 5 seklinde puan verilmistir.

4. soruda, koruyucu ped kullanip kullanmamak 6nemsiz olmakla birlikte idrar
kagirmanin miktar1 sorgulanmistir. Puanlamada; hig: 0, az miktarda: 2, orta derecede:

4, cok miktarda: 6 seklinde puan verilmistir

5. soruda, tiimiiyle bakildiginda idrar kagirma giinliik yasaminizi ne kadar
etkiliyor sorununa O dan (hi¢ bir sekilde) 10 a (¢ok fazla) kadar degerlendirmesi

istenilmistir.
6. Soruda, hangi durumlarda idrar kagirdig1 sorulmaktadir (Cetinel 2004).

Degerlendirmede her bir sorunun puani ayr1 ayri degerlendirilebilir, idrar

kacirmanin yagam kalitesi iizerine etkisini degerlendirmede {ic boyutun puani
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toplanir. Puanlamadaki genel egilim, boyut puanlariin ayri ayri toplanmasi yerine
tek bir puanin belirlenmesi yoniindedir. ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+5 olarak
hesaplanmistir. Olgekten alinabilecek puanlar 0-21 arasinda degisir; diisiik puan idrar
kagirmanin yasam kalitesini az etkiledigini, yiiksek puan ise ¢ok etkiledigini gosterir

(Avery et al. 2004).

Cetinel ve ark. (2004) farkli bir ¢alismasinda ICIQ-SF skoru i¢in 8 ve iizeri
alman puanin rahatsizlik veren idrar kagirmay1 belirleyen en uygun kesme noktasi
oldugunu gostermistir. Yapilan ¢alismada 6lgegin Cronbach alpha degeri 0.61 olarak
bulunmustur. Calismada ICIQ-SF i¢in kesme noktas1 8 ve tizeri olarak alinmis, 8’in
altindaki puanlar idrar kagirmanin yasam kalitesini etkilemedigi, 8 ve tizeri puanlar

ise etkiledigi seklinde ifade edilmistir.

Idrar kagirmanin tipinin belirlenmesinde; “Oksiiriirken, hapsirirken idrar
kagirtyorum” ve “ hareket halinde iken ya da spor yaparken kagirtyorum” cevaplari

stres inkontinans olarak tanimlanmustir.

“Tuvalete yetisemeden idrar kagirtyorum” urge inkontinans olarak Stres ve
urge inkontinans beraber goriildiigiinde ise miks tip triner inkontinans olarak
tanimlanmustir (Cetinel 2004, Oztiirk ve ark. 2012 ).

ICIQ-SF formu’nun kullanimi i¢in Cetinel’den izin alinmistir (EK 2).

3.5. Istatistik degerlendirme

Calismadan elde edilen veriler arastirmaci tarafindan kodlanarak, bilgisayar
ortaminda SPSS 22 (Statistical Package For The Social Sciences) paket programinda
tanimlayici istatistikler, Ki-kare testi, t testi ve ¢esitli bagimsiz degiskenlerin iiriner

inkontinans sikligina etkisini belirlemek i¢in logistik regresyon analizi kullanilmistir.

3.6. Cahsmanin Etik Boyutu

Calismaya dahil edilen kadinlardan yazili ve s6zlii onam alinmustir.

Arastirmaya yalnizca goniillii olanlar dahil edilmistir (Ek. 3). Arastirmanin
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uygulanmas i¢in Sifa Universitesi Bornova Uygulama Arastirma Hastanesi Tibbi
direktorliigiinden kurum izni, Sifa Universitesi klinik arastirmalar etik kurulu

tarafindan 221-61 nolu referans numarasi ile etik onam alinmustir (Ek. 4).
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4. BULGULAR

Calismanin bulgular1 “ Sosyodemografik ve Tanitict Ozelliklere Iliskin
Bulgular” ve Idrar Kagirmay1 Etkileyen Etmenlere Iliskin Bulgular olmak iizere iki

boliimde verilmistir.

4. 1. Sosyodemografik ve Tamitic1 Ozelliklere iliskin Bulgular

Calisma grubumuzdaki toplam 1200 kadina idrar kacirma sikayetleri olup
olmadig1 sorularak elde edilen veriler 1s18inda {iriner inkontinans goriilme siklig
belirlenmistir. Buna gore iiriner inkontinanshi kadmnlarin oran1 % 26.3 (315/1200)

olarak tespit edilmistir.

Tablo 2’ de arastirma kapsamina alinan katilimcilarin sosyodemografik

ozellikleri verilmistir.

Kadinlarin yas ortalamasi 34.68+13.521 olarak bulunmustur. Yas gruplarina
gore bakildiginda en yiiksek oran1 % 43.7 ile 18-29 yas aralig1 ve % 26.7 ile 30-39

yas grubu olusturmustur.

Egitim durumu incelendiginde; % 49.3 yiiksekokul mezunu, % 22.1 lise
mezunu olup okuryazar ve okuryazar olmama durumu % 3.8 olarak bulunmustur.
Katilimcilarin % 4.8 nin herhangi bir sosyal glivencesi olmadigi goriildii. Calisma
durumu incelendiginde; % 35.5’inin SGK ya bagl is¢i oldugu ve % 29.4° niin ev
hanim1 oldugu tespit edilmistir. Kadinlar ekonomik durumlarint % 54.6 oraninda
gelirlerinin gidere esit oldugunu belirtmistir. Katilimecilarin medeni durumlarina

bakildiginda; % 63.9’unun evli oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 2. Kadmlarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimi

Ozellikler n %
Yas ( X+SS) 34.68 + 13.521

Yas Grubu

18-29 524 43.7
30-39 320 26.7
40-49 173 14.4
50-59 99 8.3
60 ve tizeri 84 7.0
Egitim Durumu

Okgryazar/ Okuryazar 45 38
Degil

Ilkokul 179 14.9
Ortaokul 120 10.0
Lise 265 22.1
Yiiksekokul/Universite 591 49.3
Meslek

Ev hanim1 353 29.4
Memur 104 8.7
SGK ya Bagli Isci 426 35.5
Emekli 53 4.4
Ogrenci 264 22.0
Sosyal Giivence

Yok 57 4.8
Var 1143 95.2
Ekonomik Durum

Gelir Giderden Fazla 172 14.3
Gelir Gidere Esit 655 54.6
Gelir Giderden Az 373 31.1
Medeni Durum

Evli 767 63.9
Bekar 433 36.1
Toplam 1200 100.0
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Tablo 3. Kadmlarin Tanitict Ozelliklerine Gére Dagilimi

n %
BKIi
Zayif (18.5 ve Alt1) 67 5.6
Normal ( 18.5-24.9) 610 50.8
Kilolu (25-29.9) 328 27.3
Sisman (30 ve Uzeri) 195 16.3
Gebelik Sayisi
Hig gebe kalmamis 442 36.8
1 189 15.8
2 249 20.8
3 150 12.5
4 ve Uzeri 170 14.3
Dogum Sayisi
Hi¢ Dogum Yapmamis 517 43.1
1 229 19.1
2 284 23.7
3 105 8.8
4 ve Uzeri 65 5.4
Diisiik Sayis1
Hig Diisiik Yapmamis 910 75.8
1 162 13.5
2 84 7.0
3 28 2.3
4 ve Uzeri 16 1.5
Dogum Sekli
Normal Dogum 363 30.3
Sezeryan 265 22.1
Her Ikisi de 49 4.1
Dogum Yapmamig 523 43.6
Gebelikte idrar Kacirma Durumu (n=758)
Evet 171 225
Hayir 587 774
Menopoza Girme Durumu
Evet 195 16.3
Hayir 1005 83.8
HRT Kullanimi (n=195)
Evet 34 17.4
Hayir 161 82.6
Uzun Siireli Konstipasyon Durumu
Evet 259 21.6
Hayir 941 78.4
Uzun Siireli IYE Durumu
Evet 274 22.8
Hayir 926 77.2
Kronik Hastalik Durumu
Var 342 28.5
Yok 858 715
Kronik Hastaliklar (n=342)*
DM 87 25.43
HT 112 32.74
Kalp Damar Hastalig1 52 15.2
Kronik Akciger Hastalig 41 11.9
Omurilik Zedelenmesi 7 2
Depresyon 40 11.69
Diger 67 19.5
Toplam 1200 100.0

*Birden fazla yanit isaretlenmistir.
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Kadmnlarin tanitict 6zelliklerine goére dagilimi Tablo 3’de verilmistir.
Kadinlarin % 50.8’i (n=1200) normal kiloda (18.5-24.9) olup, % 27.3’ (n=1200) ise
kilolu (25-29.9) BKi’nde oldugu gériilmiistiir.

Hi¢ gebe kalmamis kadinlarin oran1 % 36.8 (n=1200) iken bir veya iki kez
gebe kalanlarin oran1 % 36.4 (n=1200) olarak bulunmustur. Hi¢ diisiik yapmamis
kadinlarin orant % 75.8 (1200) olarak bulunmustur. Kadinlarin gebelik ve diisiik

sayilarinin ayrintilart Tablo 3’ de verilmistir.

Hi¢ dogum yapmamis kadinlar % 43.1 (n=1200) iken, 1 ve 2 kez dogum
yapmis kadinlarin oran1 % 42.8 (n=1200) ve normal dogum yapanlarin orant %
30.3’diir (n=1200). Kadinlarin gebelikte idrar kagirma durumlari incelendiginde %
22.5’inin (n=758) idrar kagirdig1 goriilmiistiir.

Menopoza girme durumlarina bakildiginda kadinlarin % 16.3’4 (n=1200)
menopoza girmis ve menopoza giren kadinlarin da % 17.4’tiniin (n=195) hormon

replasman tedavisi gordiigii tespit edilmistir.

Katilimeilarin % 21.6’smin (n=1200) uzun siireli konstipasyon gegirdigi, %
22.8’nin (N=1200) de uzun siireli idrar yolu enfeksiyonu gecirme durumlarinin

oldugu bulunmustur (Tablo 3).

Kadinlarin % 28.5’inde (n=1200) kronik hastalik oldugu goriilmistiir. Kronik
hastaligi olanlarin % 32.74’iniin (n=342) hipertansiyon, % 25.43’niin (n=342)
diyabet, % 11.9’unun (n=342) kronik akciger hastasi oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4. Kadilari Bazi Aliskanliklariin incelenmesi

n %
Diizenli Egzersiz/Spor
Yapma Durumu
Evet 193 16.1
Hayir 1007 83.9
Sigara Kullanma
Durumu
Evet 153 12.8
Hayir 1047 87.3
Alkol Kullanma
Durumu
Evet 69 5.8
Hayir 1131 94.3
Toplam 1200 100.0
Bir Giinde Ortalama ( X£SS) 1.733 +0.766
Su igme Durumu (litre)
Bir Giinde Ortalama ( X£SS) 0.790 £ 0.5733
Cay/Kahve icme
Durumu (litre)
Bir Giinde Ortalama ( X+SS) 8.14 +£ 4.295
Ayakta Kalma Siiresi
(saat)
Bir Giinde Ortalama ( X+£S89) 5.81+2.544
Idrar Sayisi

Arastirmamiza katilan kadinlarin bazi aligkanliklar1 Tablo 4’ te verilmistir.

Katilimcilarin % 83.9’nun diizenli egzersiz ve spor yapmadiklari bulunmus
olup, sigara ve alkol kullanma durumlar incelendiginde ise % 12.8’inin sigara

kullandig1, % 5.8 nin de alkol kullandig1 gérilmiistiir.

Calismamiza katilan kadinlarin, bir giinde ortalama 1.733 + 0.766 litre su,
0.790 £+ 0.5733 litre cay/kahve tiikettigi ve 8.14 + 4.295 saat ayakta kaldiklart

belirlenmistir.
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4. 2. idrar Kagirmay Etkileyen Etmenlere iliskin Bulgular

Tablo 5. Kadimlari Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Idrar Kagirma

Durumlarinin Karsilastirilmasi

Ozellikler Idrar Kagiranlar Idrar X2 p
Kacirmayanlar
n % n %
Yas Grubu
18-29 65 12.4 459 87.6  191.009 0.000
30-39 65 20.3 255 79.7
40-49 72 41.6 101 58.4
50-59 59 59.6 40 404
60 ve Uzeri 54 64.3 30 35.7
Egitim Durumu
Okuryazar Degil 13 50.0 13 50.0 97.938 0.000
Okuryazar 10 52.6 9 47.4
Ilkokul 90 50.3 89 49.7
Ortaokul 43 35.8 77 64.2
Lise 62 23.4 203 76.6
Yiiksekokul/Universite 97 16.4 494 83.6
Meslek
Ev hanimi 154 43.6 199 56.4  106.404 0.000
Memur 19 18.3 85 81.7
SGK ya Bagl Isci 85 20.0 341 80.0
Emekli 25 47.2 28 52.8
Ogrenci 32 12.1 232 87.9
Sosyal Giivence
Yok 23 7.3 34 3.8 6.146 0.13
Var 292 92.3 851 96.2
Ekonomik durum
Gelir Giderden Fazla 45 26.2 127 73.8 0.343 0.842
Gelir Gidere Esit 176 26.9 479 73.1
Gelir Giderden Az 94 25.2 279 74.8
Medeni durum
Evli 238 75.6 529 59.8 25.087 0.000
Bekar 77 24.4 356 40.2

*Ki-kare testi kullanilmustir.

Kadmlarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Idrar Kagirma Durumlarinin

Karsilagtirilmasi Tablo 5 de gésterilmistir.

Yas gruplarina gore idrar kagirma durumlart incelendiginde; 18-29 yas

grubundaki kadinlarin % 12.4’iinde, 30-39 yas grubundaki kadinlarin % 20.3” iinde,
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40-49 yas grubundaki kadinlarin % 41.6’sinda, 50-59 yas grubundaki kadinlarin %
59.6’sinda, 60 ve iizeri yas grubundaki kadinlarin ise % 64.3’nde lriner inkontinans
goriilmektedir. Uriner inkontinans bulgusu gériilme siklig1 agisindan yas gruplari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Kadmlarin egitim durumuna gore iiriner inkontinans goriilme sikligina
bakildiginda; Okuryazar olan kadinlarin % 52.6’sinda, ilkokul mezunu olan
kadinlarin % 50.3’linde, ortaokul mezunu olan kadmnlarin % 35.8’inde, lise mezunu
olan kadmlarin % 23.4’tinde, yiiksekokul/ {iniversite mezunu olan kadinlarin %
16.4’iinde iiriner inkontinans goriilmektedir. Uriner inkontinans bulgusu goriilme
siklig1 agisindan egitim durumlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.001).

Kadmnlarin meslek durumuna gore iriner inkontinans goriilme sikligina
bakildiginda; Emekli olan kadinlarin % 47.2°inde, ev hanimi olan kadinlarin %
43.6’1inda, SGK’ya baglh bir iste ¢alisan kadinlarin % 20’sinde, memur olan
kadinlarin % 18.3’iinde iiriner inkontinans goriilmektedir. Uriner inkontinans
bulgusu goriilme siklig1 agisindan meslek gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.001).

Kadinlarin sosyal giivence durumlarina gore iriner inkontinans goriilme
sikligina bakildiginda; herhangi bir sosyal giivencesi olmayan kadinlarin % 7.3’{inde,
sosyal giivencesi olmayan kadinlarin % 92.7’sinde iiriner inkontinans goriilmektedir
(Tablo 5). Uriner inkontinans bulgusu gériilme sikligi acisindan sosyal giivence
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Kadinlarin kendi ifadelerine gére ekonomik durumlar ile iiriner inkontinans
goriilme sikligina bakildiginda; gelir gidere esit olan kadinlarin % 26.9’unda, gelir
giderden fazla olan kadinlarin % 26.2’sinde, gelir giderden az olan kadinlarin da %
25.2°sinde iiriner inkontinans goriilmektedir. Uriner inkontinans bulgusu goriilme
sikligr agisindan ekonomik durum arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0.05).

Kadmnlarin medeni durumlarina gore iriner inkontinans goriilme sikligina

bakildiginda; bekar kadinlarin % 24.4’inde, evli kadinlarin % 75.6’sinda {iriner
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inkontinans goriilmektedir. Uriner inkontinans bulgusu goriilme sikligi agisindan

medeni durumu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
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Tablo 6. Kadinlarin Tamitic1 Ozelliklerine Gore Idrar Kacirma Durumlarinin
Karsilastirilmasi (n=315)

Idrar Kaciranlar  Idrar Kacirmayanlar X2 P
n % n %
Bki
Zayif (18.5 ve Alt1) 7 10.4 60 89.6 96.737 0.000
Normal ( 18.5-24.9) 99 16.2 511 83.8
Kilolu (25-29.9) 116 35.4 212 64.6
Sisman (30 ve 93 47.7 102 52.3
Uzeri)
Dogum Sekli
Normal Dogum 175 48.2 188 51.8 177.711  0.000
Sezaryen 55 20.8 210 79.2
Her ikisi De 27 55.1 22 44.9
Dogum Yapmamis 58 11.1 465 88.9
Gebelikte Idrar Kacirma Durumu (n=758)
Evet 113 66.1 58 33.9 87.522 0.000
Hayir 159 27.1 428 72.9
Menopoza Girme Durumu
Evet 121 62.1 74 37.9 154.154  0.000
Hayir 194 19.3 811 80.7
Menopozda HRT Kullanimi (n=195)
Evet 22 18.2 12 16.2 0.123 0.726
Hay1r 99 81.8 62 83.8
Uzun Siireli Konstipasyon Durumu
Evet 98 37.8 161 62.2 22.909 0.000
Hayir 217 23.1 724 76.9
Uzun Siireli IYE Durumu
Evet 110 40.1 164 59.9 35.417 0.000
Hayir 205 22.1 721 77.9
Kronik Hastalik Durumu
Var 152 44.4 190 55.6 81.791 0.000
Yok 163 19 695 81
Ailesinde Idrar Kacirma Sikayeti Olma Durumu
Evet 139 35.5 252 64.5 54.078 0.000
Hayir 83 15.7 444 84.3
Bilmiyorum 93 33.0 189 67.0

*Ki-kare testi kullanilmustir.

Kadinlarin  Tanitici  Ozelliklerine Gére Idrar Kagirma Durumlarinim

Karsilagtirilmasi Tablo 6’te verilmistir.

Beden kitle indeksine gore zayif olan kadinlarin % 10.4’linde (n=315),
normal kilolu olan kadinlarin % 16.2’sinde (n=315), kilolu olan kadmnlarin %

35.4’linde (n=315), sisman olan kadinlarin % 47.7’sinde (n=315) iiriner inkontinans
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oldugu belirlenmistir. Uriner inkontinans bulgusu goriilme siklig1 agisindan BKIi
yiikseldik¢e inkontinans goriilme sikligi artmistir. Bu artig istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.001).

Kadmlarin yaptiklart dogum sekline gore inceledigimizde; hi¢ dogum
yapmamis olan kadinlar % 11.1°inde (n=315), sezaryen ile dogum yapan kadinlarin
% 20.8’sinde (n=315), normal dogum yapan kadinlarin % 48.2’sinde (n=315), hem
normal dogum yapmis hem de sezaryen ile dogum yapmis kadinlarin % 55.1’inde
(n=315) iiriner inkontinans oldugu belirlenmistir. Uriner inkontinans bulgusu
goriilme siklig1 agisindan dogum sekilleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.001).

Kadinlarin gebelikte idrar kacirma durumlart incelendiginde; gebelikte idrar
kagiran kadinlarin % 66.1’inde (n=315) ve gebelikte idrar kagirmayan kadinlarin ise
% 27.1’inde (n=315) iiriner inkontinans oldugu belirlenmistir. Gebelikte idrar
kagiran kadinlarda kagirmayanlara gore U gorilme sikhigi daha yiiksek

bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Kadnlarin menopoza girme durumlarinin Ul iizerine etkisi incelendiginde;
menopoza giren kadinlarin % 62.1’inde (n=315) ve menopoza girmeyen kadinlarin
ise % 19.3’linde (n=315) iiriner inkontinans oldugu belirlenmistir. Menopoza giren
kadimlarda Ul goriilme sikhign girmeyenlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek bulunmustur (p<0.001).

Kadmlarm HRT alma durumlarinin Ul {izerine etkisi incelendiginde; HRT
kullananlarin % 18.2°sinde (n=315) ve HRT kullanmayanlarin % 81.8’inde (n=315)
tiriner inkontinans oldugu belirlenmistir. HRT kullanan kadinlarin Ul goriilme siklig
ile kullanmayan kadmlarin Ul goriilme sikhig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir (p>0.05).

Uzun siireli konstipasyonu olan kadinlarin % 37.8’inde (n=315) ve
konstipasyonu olmayan kadinlarin % 23.1’inde (n=315) iiriner inkontinans oldugu
belirlenmistir. Uriner inkontinans, konstipasyonu olan kadinlarda olmayanlara gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.001).
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Uzun siireli idrar yolu enfeksiyonu olan kadinlarin % 40.1’inde (n=315) ve
idrar yolu enfeksiyonu olmayan kadinlarin % 22.1’inde (n=315) iiriner inkontinans
oldugu belirlenmistir. IYE’nu olan kadinlarm, olmayan kadinlara gore Ul siklig

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu gériilmiistiir (p<0.001).

Kronik hastalig1 (diabet, hipertansiyon, kalp hastaligi, akciger hastaligi gibi
kronik hastaligi bulunan kadmlar bu gruba dahil edilmistir) olan kadinlarin %
44 4’tinde (n=315) ve olmayanlarin % 19’unda (n=315) iiriner inkontinans oldugu
belirlenmistir. Kronik hastalig1 olan kadilarin, olmayan kadinlara gére Ul sikligi

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.001).

Ailesinde idrar kacirma sikayeti olan kadmlarin % 35.5’inde (n=315),
ailesinde idrar kagirma sikayeti olup olmadigin1 bilmeyen kadinlarin % 33’{inde
(n=315) ve ailesinde idrar kagirma sikayeti olmayan kadinlarin % 15.7’sinde (n=315)
{iriner inkontinans oldugu belirlenmistir. Uriner inkontinans bulgusu goriilme siklig
acisindan ailesinde idrar kacirma sikayeti olan kadinlarin, olmayanlara gore

istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.001).
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Tablo 7. Kadinlarin Bazi Aliskanliklarina Gére Idrar Kacirma Durumlarimin
Karsilastirilmasi

Idrar Kagiranlar Idrar X2 p
Kacirmayanlar

n % n %
Diizenli Egzersiz/Spor Yapma Durumu
Evet 41 21.2 152 78.8 2.978 0.084
Hayir 274 27.2 733 72.8
Sigara Kullanma Durumu
Evet 46 30.1 107 69.9 1319 0.251
Hayir 269 25.7 778 74.3
Alkol Kullanma Durumu
Evet 10 145 59 85.5 5.227 0.022
Hayir 305 27.0 826 73.0

*Ki-kare testi kullanilmistir.

Kadinlarin  baz1 aligkanliklarma gbére idrar kagirma  durumlarinin

karsilastirilmasi (n=315) Tablo 7’da verilmistir.

Calismamiza katilan kadinlarin diizenli egzersiz/spor yapma durumuna
bakildiginda; diizenli egzersiz/spor yapan kadinlarin % 21.2’sinde (n=315) ve
diizenli egzersiz/spor yapmayan kadinlarin % 27.2’sinde (n=315) {iriner inkontinans
oldugu belirlenmistir. Diizenli egzersiz/spor yapmanin iriner inkontinans bulgusu

goriilme sikligini istatistiksel olarak etkilemedigi bulunmustur (p>0.05).

Sigara kullanan kadinlarin % 30.1’inde (n=315) ve sigara kullanmayan
kadmlarm % 25.7°sinde (n=315) iiriner inkontinans oldugu belirlenmistir. Uriner
inkontinans bulgusu goriilme siklig1 agisindan sigara kullanan ve kullanmayan

kadinlar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Alkol kullanan kadnlarin % 14.5’inde (n=315) ve alkol kullanmayan
kadmlarm % 27’sinde (n=315) iiriner inkontinans oldugu belirlenmistir. Uriner
inkontinans bulgusu goriilme sikligi agisindan alkol kullanan kadinlar ile

kullanmayan kadinlar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir

(p>0.05).
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Tablo 8. Kadinlarin Sivi Tiiketim Ortalamalarimin Idrar Kacirma Uzerine
Etkisi

Idrar Idrar t p
Kaciranlar Kacirmayanlar
X+SS X+SS
Su i¢cme 1.752+0.831  1.727+0.755 0.470 0.639
Cay/ Kahve
Icme 0.850 £0.631  0.769 = 0.549 2.040 0.42

* t-test kullanilmistir.

Kadimnlarin sivi tiiketim ortalamalarinin idrar kagirma iizerine etkisi Tablo

8’de gosterilmistir.

Calismamiza katilan kadinlarin su tiiketimi ortalamalar1 incelendiginde; idrar
kagiranlarin 1.752 + 0.831 litre ve idrar ka¢irmayanlarin 1.727+ 0.755 litre oldugu
bulunmustur. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Aragtirmamiza katilan kadmlarin  ¢ay/kahve tiikketimi  ortalamalar
incelendiginde idrar kagiranlarin 0.850 + 0.631 litre ve idrar kagirmayanlarin 0.769 +
0.549 litre olarak bulunmustur. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmadigi

belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 9. Kadinlarin Obstetrik Ozelliklerinin Idrar Kacirma Uzerine Etkisi

Idrar Idrar t p
Kaciranlar Kacirmayanlar
X+SS X+SS
Gebelik 2.81 +2.380 1.29+1.573 10.484 0.000
Sayis1
Diisiik Sayis1  0.77 +1.433 0.30+£7.30 5.643 0.000
Dogum 1.98 + 1.547 0.91 +£1.207 11.094 0.000
Sayisi

t-test kullanilmistir.

Kadinlarin obstetrik 6zelliklerinin idrar kagirma tizerine etkisi Tablo 9’de

verilmigtir.

Calismamiza katilan kadinlarin gebelik sayisi ortalamasi incelendiginde idrar
kaciranlarin gebelik sayisi ortalamasi 2.81 + 2.380, idrar kagirmayanlara 1.29 +
1.573 gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Aralarindaki fark Istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (t=10.484, p<0.001).

Calismamiza katilan kadinlarin diisiik sayisi ortalamasi incelendiginde idrar
kaciranlarmn diisiik sayisinin 0.77 + 1.433 idrar kagirmayanlara 0.30 + 7.30 gore daha
fazla oldugu goriilmiistiir. Aralarmdaki fark Istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(t=5.643, p<0.001).

Calismamiza katilan kadinlarin dogum sayisi ortalamasi incelendiginde idrar
kagiranlarin dogum sayisinin 1.98 + 1.547 idrar kagirmayanlara 0.91 + 1.207 gore
daha fazla oldugu goriilmiistiir. Aralarindaki fark Istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (t=11.094, p<0.001).
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Tablo 10. Uriner inkontinansh Kadinlarda ICIQ-SF Formu Yasam Kalitesi
Skor Dagilimi (n: 315)

n %
8 ve Uzeri 102 0.32
7 ve Alt1 213 0.68
Toplam 315 100.0

Uriner inkontinansh kadinlarda (n: 315) ICIQ-SF formu yasam kalitesi skor
dagilimi Tablo 10°da gésterilmistir.

IC1-Q skoru: toplam skor 3+4+5 olarak hesaplanmustir. Olgekten aliabilecek
puanlar 0-21 arasinda degismektedir. ICIQ-SF i¢in kesme noktasi 8 olarak alinarak,
ICIQ-SF Formu Yasam Kalitesi Skoru puani 7 ve altinda olan kadinlarin oran1 % 68
( yasam kalitesini etkilemedigi) ve ICIQ-SF Formu Yasam Kalitesi Skoru puani 8 ve

tizeri olan kadinlarin oran1 % 32 (yasam kalitesi etkilenen) olarak bulunmustur.
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Tablo 11. Kadinlarin Uriner inkontinans Nedeniyle Doktora ya da Saghk
Kurumuna Basvurma Durumlari ve Nedenlerinin Dagilimi

n %

Ul icin Doktora/Saghk Kurumuna Gitme Durumu (n=315)

Evet 86 27.3
Hayir 229 72.7
Toplam 315 100.0

Ul Icin Doktora/Saghik Kurumuna Gitmeme Sebebi (n=229)*

Vakit Bulamama 68 29.69
Muayene Olmaktan

Cekinme 86 37.55
Ul Rahatsiz Etmiyor 21 9.17
Yasla Beraber Ul nin

Normal Oldugunu 46 20.08
Diisiiniiyor

Cevrede Ul Cok

Oldugundan Normal 31 13.53
Samyor

Diger 24 10.48

*Birden fazla yanit isaretlenmistir.

Kadinlarin triner inkontinans nedeniyle doktora ya da saglik kurumuna
basvurma durumlari ve nedenlerinin dagilimi Tablo 11°de gosterilmistir. Uriner
inkontinansi (n: 315) olan kadinlarin % 72.7’sinin doktora ya da herhangi bir saglik

kurulusuna bagvurmadiklari tespit edilmistir.

Ul’1 olan kadinlarin doktora ya da herhangi bir saglik kurulusuna gitmeme
(n:229) nedenlerine bakildiginda; % 37.55’inin ( n:229) muayene olmaktan
¢ekindigini, % 29.69’unun ( n:229) doktora gitmek i¢in vakit bulamadigini, %
20.08’inin ( n:229) yasla beraber idrar kagirmanin normal oldugunu diisiindiigiinii, %
13.53’tintin ( n:229) ¢evrede idrar kagiran ¢ok oldugundan normal sandigini ve %

9.17’sininde (n:229) iiriner inkontinansin onlari rahatsiz etmediklerini sdylemislerdir.
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Tablo 12. Kadinlarin Uriner inkontinans Tiplerinin Dagilimi

n %
Stres inkontinans 149 47.3
Urge inkontinans 83 26.3
Miks Inkontinans 62 19.7
Diger 21 6.7
Toplam 315 100.0

ICIQ-SF formunda kadinlarin 6. Soruya verdikleri yanitlar ile inkontinans

tipleri belirlenmistir (Tablo 12).

Aragtirmamiza katilan kadinlarin % 26.3’tinde (n=315) iiriner inkontinans
saptanmig olup bunlarin inkontinans tiplerine bakildiginda; % 47.3’niin (n=315)
stres, % 26.3’niin (N=315) urge ve % 19.7°sinin (n=315) de miks tip triner
inkontinans oldugu bulunmustur. Diger olarak belirtilen grubu IC1Q-SF formunda;
uyurken, belirgin bir neden olmadan ve her zaman idrar kagiriyorum diye cevap

veren kadinlar olusturmustur.
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Tablo 13. Logistik Regresyon Analizi Sonuclarina Gore Kadinlarin Uriner

inkontinans Risk Faktorleri

Regresyon Standart Odds 0.95ClI
Risk Katsayisi Hata p Ratio
Faktorleri B SE Sig  Exp(B) Alt Ust
Yas Grup
18-29 0.004
30-39 0.159 0.233 0496 1.172 0.742 1851
40-49 0.911 0.280 0.001 2.488 1.438 4.305
50-59 1.267 0.409 0.002 3.552 1592 7.925
60 ve Uzeri 1.438 0.502 0.004 4.212 1576 11.258
Gebelikte Idrar Kacirma
Var
Yok -1.716 0.218 0.000 0.180 0.117 0.275
Dogum Sekli
Normal 0.004
Sezaryen -0.746 0.229 0.001 0.474 0.303 0.743
Her ikisi De  0.250 0.379 0.509 1.284 0.611 2.700
Yapmamis -0.624 0.294 0.034 0.536 0.301 0.953
Menopoz Durumu
Var
Yok -0.569 0.331 0.086 0.566 0.296 1.083
Bki
18.5 Ve Alt1 0.031
18.5-24.9 -0.162 0.440 0.713 0.850 0.359 2.014
25-29.9 0.256 0.454 0.573 1.292 0.530 3.148
30 ve Uzeri 0.483 0471 0.305 1.621 0.644 4.080
Uzun Siireli Konstipasyon Durumu
Var
Yok -0.208 0.189 0.271 0.812 0.561 1.176
Tekrarlayan iYE Durumu
Var
Yok -0.723 0.183 0.000 0.485 0.339 0.694
Ailesinde Idrar Kagirma Sikayeti Olma Durumu
Evet 0.000
Hayir -1.109 0.193 0.000 0.330 0.226 0.482
Bilmiyor -0.206 0.203 0.310 0.814 0.546 1.212
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Logistik regresyon analizi sonuglarina gore kadinlarin iiriner inkontinans risk
faktorleri Tablo 13 de gosterilmistir. Exp(B)/ Odds Ratio bagimsiz degiskenlerin

bagimli degisken tizerindeki etkisini belirtmektedir.

Yasin Ul iizerindeki etkisi incelenirken 18-29 yas referans kategori olarak
belirlenmistir. Yas gruplarina gére Ul gériilme riski 18-29 yas grubu ile
karsilastirildiginda; 40-49 yas grubundaki kadinlarda 2.48 kat (OR=2.488 Cl=1.438-
4.305), 50-59 yas grubundaki kadinlarda 3.55 kat (OR=3.552 CI=1.592- 7.925), 60
ve lizeri yas grubundaki kadinlarda 4.21 kat (OR=4.212 CI=1.576- 11.258) fazla

oldugu goriilmiistiir.

Dogum sayisinin Ul iizerindeki etkisi incelenirken (OR=0.550 CI=0.790 -
1.134) olarak bulunmustur. Farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 (p>0.005)

gorilmiustir.

Gebelikte idrar kagirmanin Ul {izerindeki etkisi incelenirken; gebelikte idrar
kagirmanin olmasi referans kategori olarak belirlenmistir. Gebelikte idrar
kagrranlarin kagirmayanlara gore Ul goriilme riski 0.18 kat (OR=0.180 CI=0.117-
0.275) fazla oldugu goriilmiistiir (p<0.005).

Dogum seklinin Ul {izerindeki etkisi incelenirken, normal dogum referans
kategori olarak belirlenmistir. Dogum sekillerine gére Ul goriilme riski normal
dogum ile karsilastirildiginda; Sezeryan ile dogum yapan kadinlarda 0.47 kat
(OR=0.474 CI=0.303-0.743) (p<0.005), hi¢ dogum yapmamis kadinlarla
karsilastirildiginda 0.53 kat (OR=0.536 CI=0.301- 0.953) daha az bulunmustur
(p<0.05). Normal dogum ile hem normal dogum yapmis hemde sezaryen ile dogum
yapmis kadinlar karsilastirildiginda (OR=1.284 CI=0.611-2.700) istatistiksel olarak
anlamli fark (p>0.005) bulunmamastir.

Menopozun Ul iizerine etkisi incelenirken (OR=0.566 Cl=0.296-1.083)
olarak bulunmustur. Farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigr (p>0.005)

goriilmiistiir.

Beden kitle indeksinin Ul iizerine etkisi incelenirken; zayif olmak referans

kategori olarak belirlenmistir. Zayif grup ile normal kiloda olan gruptaki kadmlar
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karsilastirildiginda (OR=0.850 CI=0.359-2.014) olarak bulunmustur. Kilolu olan gruptaki
kadinlarla karsilastirildiginda (OR=1.292 CI=0.530-3.148) yiiksek bulunmustur. Sigman olan
kadinlarla kargilastirildiginda ise (OR=1.621 CIl=0.644-4.080) daha yiiksek oldugu

gortilmiistir. Ancak farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi (p>0.005) saptanmustir.

Aragtirmamizda uzun siireli konstipasyonun Ul iizerindeki etkisi incelenirken,
uzun siireli konstipasyonu olan kadinlar referans kategori olarak belirlenmistir.
Sonug olarak (OR=0.812 CI=0.561- 1.176) bulunmustur. Farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 (p>0.005) saptanmustir.

Calismamizda tekrarlayan IYE’ nun Ul {izerindeki etkisi incelenirken, IYE
olan kadmlar referans kategori olarak belirlenmistir. idrar yolu enfeksiyonu
gecirmeyen kadimlarda Ul goriilme olasiliginin IYE geciren kadinlara gore 0.48 Kkat
(OR=0.485 CI=0.339- 0.694) daha az oldugu goriilmiistiir (p<0.001).

Arastirmamizda ailesinde idrar kacirma sikayeti olma durumunun Ul
lizerindeki etkisi incelenirken; ailesinde Ul sikayeti olanlar referans kategori olarak
belirlenmistir. Ailesinde idrar kagirma sikayeti olmayan kadmlarm Ul olasilig
ailesinde idrar kagirma sikayeti olan kadinlara gore 0.33 kat (OR=0.330 CI=0.226-
0.482) daha az risk tasidigi belirlenmistir (p<0.001). Ailesinde idrar kagirma sikayeti
olup olmadigin1 bilmeyen kadinlarda sonug olarak (OR=0.814 Cl=0.546-1.212)

goriilmiistiir. Farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 (p>0.005) saptanmustir.
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5. TARTISMA

Bu béliimde; izmir’de bulunan Sifa Universitesi Hastanelerine basvuran 18
yas ve tizeri kadinlarda tiriner inkontinans sikligini ve etkileyen faktorleri belirlemek

amactyla yapilan arastirmadan elde edilen bulgular tartigilmistir.

Ul Goériilme Orani

Calismamizda arastirmaya alman 18 yas ve iizeri kadinlarda Ul gériilme orani

% 26.3 olarak bulunmustur.

Ulkemizde yapilan diger ¢alismalarda; Giines ve arkadaslar1 (2000) 20 yas ve
iizeri kadinlarda Ul oranin1 % 49.7, Ozerdogan ve arkadaslar1 (2004) 20 yas ve iizeri
625 kadinda yaptiklar1 arastirmada kadimlarda Ul oranmi % 25.8, Kok ve arkadaslari
(2005) 20 yas tstii dogum yapmis 229 kadinda tiriner inkontinans oranim1 % 37.11,
Ciftei ve arkadaslar1 (2007) Kayseri egitim arastirma hastanesi jinekoloji
poliklinigine basvuran 775 kadinda Ul. oranini. % 36.6, Filiz ve arkadaslar1 ( 2007)
17- 65 yas aras1 650 kadin da Ul oranin1 % 16 olarak olarak tespit etmislerdir.
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda iiriner inkontinans prevelansi incelendiginde % 16

ile % 49.7 arasinda oldugu goriilmistiir.

UT’ nin farkli iilkelerdeki goriilme sikligina bakildiginda; Norveg’de 20 yas
tizeri kadinlarda % 25, benzer yas grubu Avusturyali kadinlarda % 26.3, Cin’li
kadinlarda %30.9, ABD’ deki kadinlarda % 45, Avustralyali kadinlarda % 46’ya

ulasan idrar kagirma oranlari bildirilmistir (Temml et al. 2000. Melville et al. 2006).

Tiirkiye ve diinyada yapilan c¢alismalarda Ul goriilme oranlari farklilik
gostermektedir. Calismanin yapildigir yer ve yas gruplart farkli sonuglar ¢ikmasina
neden olabilir. Bu calismada saptanan deger ulasilabilen tiim diger calismalarla

karsilastirilirsa ortalama bir deger olarak degerlendirilebilir.
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Yas

Calismamizda yas gruplarina gore Ul goriilme oranlar incelendiginde yas
arttikga Ul goriilme sikligmin arttig1 goriilmiistiir. Calismadaki yas ortalamasi
34.68+13.521 olarak belirlenmistir (Minimum:18 Maximum:92). 30 yas alti
kadinlarda % 12.4 iken, 60 yas ve lizeri kadinlarda % 64.3 bulunmustur (Tablo 5).

Hunskaar ve arkadaslar1 (2004) Ul sikligini, genglerde % 20-30 orta yaslarda
% 30-40 ve yaslilarda % 30-50 oraninda oldugu bildirmistir. Bilgili ve arkadaglar
(2008) 65 yas iizeri Ul oranini, % 43.6 olarak tespit etmistir.

Arastirmamizda; 18-29 yas grubundaki kadinlara oranla, 40-49 vyas
grubundaki kadinlarin iiriner inkontinans goriilme riski yaklasik 2.4 kat, 50-59 yas
grubunda 3.5 Kkat, 60 ve iizeri (60-92) yas grubunda olan kadinlarda 4.2 kat fazladir.

Yas arttikca liriner inkontinans goriilme riskinin arttig1 tespit edilmistir.

Cift¢i ve Giinay (2011) yaptiklart ¢alismalarinda 40 yas ve {izerindeki
kadinlarda, 40 yasin altindaki kadinlara gore stres iiriner inkontinans goriilme
riskinin yaklasik 6 kat, urge iiriner inkontinans goriilme riski ise 2 kat fazla oldugunu
bulmuslardir. Yas gruplarina gére Ul goriilme orani diger calismalar ile benzerlik
gostermektedir. Tiim arastirma sonuglarina bakildiginda yas arttikga Ul goriilme

oraninin arttig1 soylenebilir.

Egitim Durumu

Bizim calismamizda kadinlarin egitim durumuna gore iiriner inkontinans
goriilme sikligima bakildiginda; egitim diizeyi arttikga idrar kacirma sikliginin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi gorilmiistiir. Fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (P<0.001).

Literatiirii inceledigimizde, egitim durumu ile {iriner inkontinans arasindaki
iliskiyi ortaya koyan c¢alisma sonuglar1 farkliliklar gostermektedir. Kocadz ve Eroglu
(2002) yaptig1 calismada ve Kok ve arkadaslari (2006) yaptiklar1 ¢alismalarinda
egitim dilizeyi ile iiriner inkontinans prevalansi arasinda anlamli bir iligki

bulamamuistir. Benlioglu (2006) ve Cetin (2010) yaptig1 bir ¢alismalarda; tiim kadin
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katilimcilarda egitim diizeyi arttik¢a idrar kagirma siklig1 istatistiksel olarak anlaml
diizeyde azaldigin bildirmislerdir. Benlioglu (2006) ve Cetin (2010) yaptig1 ¢alisma

bizim yaptigimiz ¢alisma ile uyumluluk gostermektedir.

Egitim diizeyi yiiksek olan bireylerin saglikli yasam davranislari, saglik
kuruluglarina bagvuru sikliginin artmasi, daha bilingli olmalari, gebelik ve dogum

sayilarinin daha az olmasi nedeniye Ul gériilme oran1 daha diisiik olabilir.

Beden Kitle indeksi (BKI)

Calismamizda beden Kitle indeksine gore Ul goriilme orani incelendiginde;
BKI arttikga Ul gériilme oram da artmaktadir (Tablo 6).

Yapilan diger ¢alismalarda benzer sonuglara ulagilmistir. Dwyer ve
arkadaslar1, (1988) BKI 25-30 arasinda olan kadinlarda iiriner inkontinans gelisme
riski 1.3 iken, 40’1n tizerindeki kadinlarda 3.29’a yiikseldigini bulmuslardir. Chiarelli
ve arkadaslar1 (1999), Ateskan ve arkadaslar1 (2000) BKi’deki artma iiriner
inkontinansin siddetinde artmaya ya da tek basina iiriner inkontinansa neden
oldugunu bildirmislerdir. Benlioglu’nun (2006) c¢alismasinda BKI arttik¢a iiriner
inkontinans gériilme sikligimn arttig1 belirtilmektedir. Acar (2007), BKI ile iiriner
inkontinans goriilme siklig1 arasinda anlamli bir iliski oldugunu ve BKI 30 ve

tizerinde olan kadinlarda iiriner inkontinans goriilme sikliginin arttigin1 gostermistir.

Yiiksek kilolu olmak basinci artirarak pelvik taban disfonksiyonuna ve
dolayisiyle Ul semptomuna neden olabilir. Bunun yaninda Koca6z ve Eroglu (2009)
caligmasinda beden kitle indeksi ile stres {iriner inkontinans arasindaki iliski

saptamamistir.

Uzun Siireli Konstipasyon Durumu

Yaptigimiz calismada uzun siireli konstipasyonu olan kadnlarda Ul goriilme

orani konstipasyon sorunu olmayan kadinlara gore daha yiliksek bulunmustur.

Ciftci ve Gilinay 2009 yilinda yaptig1 arastirmada sik kabizlik yakinmasi

olanlarin % 49.5’inde, sik kabizlik yakinmasi olmayanlarin % 31.5’inde iiriner
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inkontinans goriildiigii ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugunu bildirmislerdir. Arastirmamiz bu ¢aligma ile benzer sonuca ulagmstir.

Tekrarlayan IYE Durumu

Calismamizda uzun siireli idrar yolu enfeksiyonu olan kadinlarda Ul gériilme

orani, IYE gecirmeyen kadinlara gére daha yiiksek bulunmustur (Tablo 5. Tablo 12).

Acar (2007) yaptig1 arastirmada, idrar yolu enfeksiyon dykiisii olan kadinlarin
% 29.5’inde, idrar yolu enfeksiyon oykiisii olmayan kadinlarin % 20.2’sinde Ul
oldugunu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmustur. Acar
(2007) yaptig1 calisma bizim yaptigimiz calisma ile uyumluluk gdstermektedir.
Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu gegirmenin iiriner inkontinans goériilme sikligini

artirdigini soyleyebiliriz.

Genetik Faktorler

Yaptigimiz ¢alismada; ailesinde idrar kagirma sikayeti olan kadinlarda Ul
goriilme orani ailesinde idrar kacirma sikayeti olmayan kadinlara gore yiiksek

bulunmustur. (Tablo 5. Tablo 12).

Kok (2005) ailesinde idrar kagirma 6ykiisii olan kadinlar1 % 44.7’sinin idrar
kagirdigin1 bulmustur. Akgiin (2009) yaptig1 ¢alismasinda idrar kagiran kadinlarin
birinci derece akrabalarinda iiriner inkontinans gériilme oraninin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu saptamistir. Ertem (2009) ¢aligmasinda.
tiriner inkontinansi olan kadinlarin % 60.7’sinin anne ya da kiz kardesinde de iiriner
inkontinans 0ykiisii oldugunu saptamistir. Yaptigimiz calisma literatiir ile uyumluluk
gostermektedir. Ailesinde {iiriner inkontinansi olan kadinlarin risk grubu olarak

degerlendirilerek inkontinans yoniinden izlenmesi gerektigini diisiindlirmektedir.

Menopoz

Calismamizda menopoza giren kadmlarin % 62.1’inde ve menopoza

girmeyen kadinlarin ise % 19.3’iinde iiriner inkontinans oldugu belirlenmistir. Uriner
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inkontinans bulgusu goriilme siklig1 acisindan gruplar arasinda fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (P<0.001) ( Tablo 6).

Kocadz ve Eroglu 2002 yilindaki ¢alismasinda ve 2010 yilinda Sentiirk ve
Kara’nin menopozlu kadinlar tizerindeki ¢alismasinda; menopozla iiriner inkontinans
arasindaki iligki 6nemli bulunmustur. Yaptigimiz calisma literatlir ile uyumluluk
gostermektedir. Menopozda olmanin iiriner inkontinans agisindan risk faktorleri
arasinda oldugunu soyleyebiliriz. Menopoz déneminde yasanan hormonal degisimin

yaninda yasinda yiikselmesi Ul goriilme sikliginda artisa neden olabilir.

HRT Kullanma Durumu

Calismamizda menopoza girdikten sonra HRT kullanan ve kullanmayanlarin

Ul goriilme oranlarinda fark bulunmamustir.

Akgiin (2009) yaptigi calismasinda. 40 yas flzeri iriner inkontinansh
kadinlarda HRT kullanim orani kontinan kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek oldugunu bulmustur. Sonuglardaki farkliliga c¢alismamizda HRT

kullanan sayisinin az olmasi neden olmus olabilir.

Gebelik ve Dogum

Calismamiza katilan kadinlarin gebelik sayisi, diisik ve dogum sayilar
ortalamalarina gore Ul gériilme orani incelendiginde; gebelik, diisiik ve dogum sayist
arttikga Ul goriilme sikligi da artmistir (Tablo 9). Calismamizda, normal dogum
yapanlar ve hem normal, hem de sezaryen dogum yapanlarda Ul goriilme oran

sezaryen dogum yapanlar ve hi¢ dogum yapmayanlara gore yiiksek bulunmustur.

Literatiirde dogumun, pelvik taban kaslarmin gevsemesi sonucu pelvik taban
organlarmin yap1 ve pozisyonunda bozulmaya, pelvik sinirlerin hasar gérmesine ve
eksternal sfinktere zarar vererek idrar kacirmaya yol acabilecegi bildirilmektedir
(Tapp et al. 1988. Allen 1990. Ateskan ve ark. 2000). Yapilan ¢alismalarda dort veya
lizeri dogum yapanlarda Ul gériilme sikhiginda artis oldugu tespit edilmistir (Thom
ve ark. 1998, Akgiin 2009). Giiler (2006) ve Demir (2012) ¢alismalarinda vajinal

dogum yapanlarda Ul goriilme oranini sezaryen dogum yapanlara gore daha yiiksek
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bulmuslardir. Kocadz ve Eroglu (2002) calismalarinda kendiliginden diisiik yapma
ve kiirtaj olma durumu ile iiriner inkontinans arasindaki iliskiyi istatistiksel olarak

anlamli bulmuslardir.

Yaptigimiz ¢alisma da literatiir ile uyumlu olarak kadinlarda gebelik sayisi,
dogum sayis1 ve diisiik sayisinin artmasi ile tiriner inkontinans arasinda iligki oldugu,
normal dogum ve hem normal hemde sezeryan ile dogum yapan kadinlarda iiriner

inkontinasin arttig1 belirlenmistir.

Sigara ve Alkol Kullanma Durumu

Calismamizda sigara ve alkol kullammmin Ul gériilme oranmi etkilemedigi

bulunmustur (Tablo 7).

Cetin (2010) yaptigi calismasinda kadin katilimecilarda idrar kagirma ve
sigara, alkol kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmadigini bildirmistir. Bump and McClish (1994) yaptiklar1 ¢aligmasinda
sigarada bulunan zararli maddelerin mesanede irritan etki gdstermesi, Sigara
kullanimina bagli olarak gelisen kronik Oksiiriigiin, pelvik taban kaslarinin hasar
gbérmesine ve karin igi basincin artmasina neden olarak idrar kagirmanin meydana
gelebilecegini bildirmislerdir. Yaptigimiz ¢alisma, Cetin (2010) yaptig1 ¢alisma ile
uyum gdstermektedir. Orneklem grubumuzda alkol ve sigara kullanan sayisinin az

olmas1 da sonucu etkilemis olabilir.

Kronik Hastalik Durumu

Calismamizda kronik hastaligi olan kadinlarda Ul goriilme orani, kronik

hastalig1 olmayan kadinlara gére daha yiiksek bulunmustur (Tablo 6).

Literatiir incelendiginde; Diabetes Mellitus (DM) ve diabetes insipitus gibi
endokrin hastaliklar poliiiriye ve inkontinansa neden olabilmektedirler (Giiler ve
Yagcr 2006, Varli 2009, Karadakovan ve Aslan 2011, Sivashioglu 2011). Kocaodz ve
Eroglu (2002) c¢aligsmalarinda, siirekli oOksiiriik yakinmasi olan kadinlarin %
61.9’unda stres {riner inkontinans oldugunu saptamislardir. Ciftgi (2009)

calismasinda DM hastaligt olan kadinlarinlarin % 48’inde, olmayanlarin %
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35.3’linde iiriner inkontinans oldugunu bulmustur. Aksu (2014) yaptig1 ¢calismasinda
Ul kadinlarin % 24.4° {iniin kronik hastalig1 oldugu, % 15.8" inin kronik hastalig
olmadigini ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmustur. Cetin (2010)
yaptig1 calismasinda. kronik hastaligi bulunan kadinlarda idrar kagirma sikligi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulmustur. Yaptigimiz ¢alisma

literatiir ile uyumluluk gdstermektedir.

Ul i¢in Doktora/Saghk Kurumuna Gitmeme durumu

Calismamizda iriner inkontinansi olan kadinlarin yaklasik dortte tigiiniin
doktora ya da herhangi bir saglik kurulusuna bagvurmadiklari tespit edilmistir.
Basvurmama nedenlerine bakildiginda; en ¢ok muayene olmaktan ¢ekinme, doktora
gitmek i¢in vakit bulamama, yasla beraber idrar kagirmanin normal oldugunu

diisiinme, cevrede idrar kagiran ¢ok oldugundan normal sanma olarak bulunmustur.

(Tablo 11).

Kok (2005) arastirmasinda idrar kagirmayi problem olarak géren kadinlarin
% 43.5 ve idrar kagirmadan dolay: bir saglik kurulusuna basvuran kadinlarin % 20
oldugunu saptamistir. Benlioglu (2006) calismasinda idrar kagirmadan dolay1r bir
saglik kurulusuna bagvuran kadinlarin oranin1 % 38.5 olarak tespit etmistir. Bilgili ve
arkadaglarmin (2008) calismasinda yash kadinlarin % 41.4’tiniin idrar kagirma
nedeniyle bir doktora gittigini belirlemistir. Durmaz 2011 yilindaki ¢alismasinda
kadinlarin % 48.8°1 idrar kagirmayi problem olarak goriirken bu kadinlarin yalnizca
% 21.9’unun saglik kurulusuna bagvurdugunu tespit etmistir. Kadinlarin, idrar
kagirma sikayetiyle herhangi bir saglik kurumuna hi¢bir zaman bagvurmadig1 veya
semptomlarla bas edemeyecegini anladiginda saglik kurumuna ya da doktora gittigi
belirtilmektedir (Hunskaar et. al. 2004). Yaptigimiz ¢aligma literatiir ile uyumluluk
gostermektedir. Ul sikdyetinin yaslanmanm, gebelik ve dogumun dogal bir sonucu

gibi algilanmasi, ¢ok yaygin olmasi bu sonuca neden olmus olabilir.

Yasam Kalitesi

Calismamizda tiriner inkontinansi olan kadinlarin yaklasik {i¢te birinin yasam

kalitesini olumsuz olarak etkiledigi bulunmustur (Tablo 10).
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Gtiler (2006) iiriner inkontinansi olan 160 kadmn ile yaptig1 calismada
kadinlarin yasamis olduklar iiriner inkontinans sikligi ve siddetine bagli olarak
anlamli derecede yasam kalitesini etkiledigini bildirmistir. Kocak ve arkadaslari
(2005) iiriner inkontinansi olan (n:242) kadmin, % 87.2’sinin yasam Xkalitesinin
olumsuz yonde etkilendigini tespit etmislerdir. Bu etkilenmenin % 31.8’inin hafif ve
% 36’smin orta derecede etkilendigini belirtmislerdir Cetin (2010) yaptig
calismasinda ICIQ-SF formunda yasam kalitesi iizerine etkisini, kadin katilimcilarin
% 59.5’1 idrar kag¢irma probleminin yasam kalitesini ilimli olarak etkiledigini, %
11.5’i Onemsiz derecede etkiledigini, % 3.5’i ¢ok ciddi derecede etkiledigini
bildirmistir. Akgiin (2009) yaptigi c¢alismasinda ariner inkontinansli kadinlarin
yasam kalitesi diizeyleri incelendiginde yasam kalitelerinin ¢ok fazla etkilenmedigini
saptamistir. Calisgmamiz Akgiin (2009) ve Cetin (2010) yaptigi calismalar ile

uyumluluk gdstermektedir.

inkontinans Tipi

Calismamizda elde edilen iiriner inkontinans bulgulari inkontinans tiplerine
gore incelendiginde; yaklasik yarisinin SUI, dértte birinin UII oldugu belirlenmistir

(Tablo 11).

Inkontinans tipinin degerlendirildigi ¢calismalarda farkliliklar mevcuttur. Stres
tipte triner inkontinans ©onde gelen kagirma tipi olarak saptanmis iken bazi
caligmalarda ise karisik tip tiriner inkontinans kadinlarda belirlenen en sik tip olarak
bulunmustur (Ateskan ve ark. 2000, Kocadéz ve Eroglu 2002, Cetinel ve ark.2007).

Calismamizda stres tip inkontinans 6nde gelen kagirma tipi olarak saptanmaistir.
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6)
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9)

6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda arastirmaya almnan 18 yas ve iizeri kadmnlarda Ul goriilme
orant % 26.3 olarak bulunmustur.

Yas gruplarma gore Ul goriilme oranlari incelendiginde yas arttikca Ul
goriilme  sikligimmin arttigt  goriilmiistiir. Calismadaki yas ortalamast
34.68+13.521 olarak belirlenmistir (Minimum:18. Maximum:92). 30 yas alt1
kadinlarda Ul % 12.4 iken, 60 yas ve iizeri kadinlarda bu oran % 64.3 oldugu
bulunmustur.

Egitim diizeyi arttik¢a idrar kacirma sikliginin istatistiksel olarak anlaml
diizeyde azaldig1 goriilmiistiir.

Beden kitle indeksine arttikga driner inkontinans riskinin = arttigi
belirlenmistir. Normal kilolu kadinlarda % 16.2 iken sismanlarda % 47.7 Ul
oldugu belirlenmistir.

Uzun siireli konstipasyonu olan kadinlarin % 37.8’inde ve konstipasyonu
olmayan kadinlarin % 23.1’inde UI saptanmistir.

IYE gegirmeyen kadimlarin, gegirenlere goére 2.5 kat daha az Ul yasadig
gorilmiistiir.

Ailede Ul sikayeti olmayan kadinlarda Ul riskinin ailede UI olanlara gére 0.3
kat daha az oldugu bulunmustur

Menopoza giren kadinlarin % 62.1’inde ve menopoza girmeyen kadinlarin ise
% 19.3’linde iiriner inkontinans oldugu belirlenmistir.

HRT alan ve almayan kadinlarda Ul goriilme siklig1 agisindan anlamli fark

saptanmamistir.

10) Kadinlarda gebelik sayisi, dogum sayisi ve diisiik sayisinin artmast ile iriner

inkontinans arasinda iliski oldugu, normal dogum ve hem normal hem de
sezeryan ile dogum yapan kadinlarda iiriner inkontinasin arttig1 ve gebelikte

idrar kagirmanin inkontinans ile iligki oldugu bulunmustur.

11) Idrar kagirma ve sigara ile alkol kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki bulunmamuistir.

12) Kronik hastalik varlig: ile Ul goriilme oranini artt1§1 saptanmustir.
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13) UI’l1 kadinlarin % 72.7’sinin doktora ya da herhangi bir saghk kurulusuna
bagvurmadiklari tespit edilmistir. Nedenlerine bakildiginda; en ¢ok muayene
olmaktan ¢ekinme, doktora gitmek i¢in vakit bulamama ve yasla beraber
idrar ka¢irmanin normal oldugunu diisiinme gelmektedir.

14)Kadmlarim % 68’nin yasam Kkalitesini etkilemedigi, % 32’sinin {iriner
inkontinans siklig1 ve siddetine bagl olarak yasam kalitesini olumsuz olarak
etkiledigi bulunmustur.

15) inkontinans tiplerine bakildiginda, Stres tip inkontinansin % 47.3, Urge tip
inkontinansin % 26.3 ve Miks tip inkontinansin % 19.7 oraninda gorildiigii

belirlenmistir.

ONERILER

Uriner inkontinans kadinlarda sik olarak karsilasilan bir saglik sorunu
olmasi nedeni ile konuya gerekli 6nem verilmelidir. Sonuglarimiza gore;

e Sadece yash bireylerde degil genglerde de goriilmesi nedeniyle inkontinansl
bireylerin bagvurabilecegi 6zel bir birim/ merkezlerin olmasi

e Hemsirelerin kadin sagligini1 gelistirmek igin aktif rol almasi.

e Saglikli bireylere konunun Oneminin anlatilmasi, risk gruplart ve iriner
inkontinans yasayan kisilerin belirlenmesi ve g¢esitli egitim ve tarama
programlarinin iginde Ul ile ilgili de bir béliim olusturularak bu kisilere konu
hakkinda gerekli bilgi verilerek saglik kurumlarina yonlendirilmesi

e (Calismamizda gebelik ve dogumun friner inkontinansa zemin hazirlayan
onemli bir faktor olarak belirlenmesi nedeni ile iiriner inkontinans gelismesini
onlemek icin pelvik destek yapilarin giiclii olmasi gerekmektedir. Bunu
saglamak amaci ile kadinlara her yasta kegel egzersizleri Ogretilmesi ve
yasam tarzi haline getirilmesi konusunda bilgi verilmesi.

e Halkin {iriner inkontinans konusundaki yanlis ve eksik bilgi ve davranislarim
diizeltmek ayrica konunun 6nemini vurgulamak amaci ile medyada iiriner

inkontinans konusunun desteklenmesi.
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Calismamizda {iriner inkontinans yagsamasina ragmen cok az kadinin her
hangi bir saglik kurulusuna bagvurdugu belirlendiginden; kadinlarin {iriner
inkontinans konusunda egitimlerinin yapilmasi ve saglik kurulusuna

bagvurmama sebeplerine dair ileri ¢alismalarin yapilmasi 6nerilmistir.
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OZET

18 Yas Uzeri Kadinlarda Uriner inkontinansin Goriilme Sikhig1 ve

Etkileyen Faktorler

Bu arastirma, Sifa Universitesi Hastanelerine basvuran 18 yas ve iizeri
kadinlarda {iriner inkontinans sikligini ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla
tanimlayict olarak yapilmstir.

Verilerin toplanmasinda yiiz yiize gériisme yaparak anket formu ve I1C1Q-SF
Olcegi kullanilmistir. Arastirmanin 6rneklemini Ul sikayeti disinda farkli nedenlerle
polikliniklere bagvuran 1200 kadin olusturmustur.

Calismamizda kadinlarda Ul goriilme oran1 % 26.3 bulunmustur. Bu oran yas
ve BKI ye parelel olarak artmistir. Uzun siireli konstipasyon yasayan, uzun siireli
IYE geciren, kronik hastaligi olan, ailesinde Ul Oykiisii olan, menopoz déneminde
olan, gebelik, diisiik ve dogum sayis1 yiiksek olan, vajinal dogum yapan kadinlarda
Ul orami yiiksek bulunmustur. Egitim diizeyi arttikga UI sikligmin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde azaldig1 goriilmiistiir.

UI'ln kadmlarin % 72.7’sinin doktora ya da herhangi bir saghk kurulusuna
bagvurmadiklar1 tespit edilmistir. Nedenlerine bakildiginda; en yiiksek oranda
muayene olmaktan ¢ekinme, doktora gitmek i¢in vakit bulamama, yasla beraber idrar
kagirmanin normal oldugunu diisinme gelmektedir. Ul’li kadinlarm % 32’sinin
tiriner inkontinans sikligi ve siddetine bagli olarak yasam kalitesinin olumsuz
etkilendigi bulunmustur.

Inkontinans tiplerine bakildiginda stres tip inkontinansin % 47.3, urge tip
inkontinansin % 26.3 ve miks tip inkontinansin % 19.7 oraninda goriildigi
belirlenmistir.

Sonug olarak; 18 yas iistii dort kadindan birinde UI goriildiigii, bunu etkileyen
pek cok faktoér oldugu ve kadinlarin bu konuda yeterince bilgili olmadiklar i¢in
saglik kurulusuna bagvurmadigi bulunmustur. UI’1 6nlemek igin gerekli tedbirlerin
alinmasi, halkin konuya iliskin bilin¢lendirilmesi 6nem tagimaktadir.

Anahtar Sézciikler: Kadin, Risk Faktorleri, Siklik, Uriner Inkontinans
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ABSTRACT

Incidence of The Urinary Incontinence and Its Affected Factors in Over
18 Years Old Women

In this research were aimed to determined, incidence of the urinary
incontinence (UI) and its affected factors in over 18 years old women who applied to
Sifa University hospitals, as descriptive.

To gather the datas, were used survey form which were generated via face to
face interview and IC1Q-SF scale. 1200 women have been the part of sampling of
this research who came to the polyclinics apart from the Ul complaints.

In this research incidence of Ul ratio was determined % 26.3. This ratio
increases depending on age and Body Mass Index (BMI) Ul ratio is seen higher
among the women who have long-term constipation, long-term spend urinary tract
infection (UTI), chronic disease, Ul story in their families, menopause term, high
ratio about pregnancy, miscarriage and birth numbers and vaginal birth.

The women in % 72.7 who suffer about Ul do not go to the doctor or
healthcare center. Bewaring of treatment, having no time for going to the doctor,
thinking normal about the urinary incontinence at the old ages are the higher seen
reasons of this situation. % 32 of the women who suffer from urinary incontinence
are affected negatively about life quality paralelling on frequency and severity.

Incontinence types consist of stress type incontinence % 47.3 ratio, urge type
incontinence % 26.3 ratio, mix type % 19.7 ratio.

As a result; was determined that the quarter of the women have suffer from
Ul, affected by many factors and because of the lack of knowledge, women did not
apply to any hospital. To prevent the Ul, it is crucial that taking precautions and
public awareness.

Keywords: Incidence, Risk Factors, Urinary Incontinence, Women
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EKLER

EK 1. Veri Toplama Formu

Hastane adi:

Poliklinik adi:

a) Kadm Dogum
d) Gastroenteroloji
g) Ortopedi

i) Beyin Cerrahisi

1) Kalp Damar Cerrahisi

0) Dis

Egitim Durumunuz: a) Okuryazar degil

d) Ortaokul

Yasmiz: ............

Mesleginiz:

a) Ev hanimi

b) Memur

¢) SGK*na bagl is¢i
d) Emekli

e) Diger

Sosyal Giivenceniz:
a) Yok

b) SGK

c) Bag-Kur

d) Emekli Sandig
e) Ozel sigorta

f) Diger

a) Basmane sifa

b) Bornova sifa

b) Uroloji

f)Gogiis Hastaliklart
h) Fizik Tedavi

j) Kardiyoloji

m) Endokrinoloji

0) Diger

b) Okuryazar
d) Lise

c) Bucasifa  d) Gaziemir sifa

c) Dahiliye

f) KBB

1) Noroloji

k) Goz

n) Genel Cerrahi

c) ilkokul
e) Yiiksekokul
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Ekonomik durumunuz:
a) Gelir giderden fazla
b) Gelir gidere esit

¢) Gelir giderden az
Medeni durumunuz:

a) Evli b) Bekar c) Bosanmig  d) Esi vefat etmis

Diistik /kiirtaj yaptiniz mi?
a) Hayir b) Evet ( kag kez diisiik/kiirtaj yaptiniz?............ccoeceeneeee )

Kag¢ dogum yaptimiz?.......................

Dogum sekliniz? a) Normal Dogum  b) Sezeryan  c) Her ikisi De

Gebeliginiz sirasinda idrar kagirma probleminiz oldu mu? a) Evet b) Hayir
Menopoza girdiniz mi? a) Evet b) Hayir

Menopoza girdikten sonra hormon hapi kullandiniz mi1? a) Evet b) Hayir
Diizenli egzersiz/spor yapar misiniz? a) Evet b) Hayir

Idrar kagirmay1 dnlemek igin yapilan egzersizler hakkinda bilginiz var mi1?

a) Evet b) Hayir

Idrar kagirmay1 dnlemek icin egzersiz yapiyor musunuz? a) Evet b) Hayir
Sigara kullantyor musunuz? a) evet b) hayr
Alkol kullantyor musunuz?  a) Evet b) Hayir

Bir giinde ortalama kag saat ayakta kalirsiniz? belirtiniz...................
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Bir giinde kag litre su igersiniz? belirtiniz............cc.cccouv.e..

Bir giinde kag bardak ¢ay/ kahve igersiniz? belirtiniz.............c..ccc.......

Siirekli kullandiginiz ilaciniz var mi?

a) Hayir b) Evet ( ne ilacidir belirtiniz..................ccovieennn..

Sizin mevcut bir hastaliginiz var m1?( asagidaki segeneklerden uygun olani ya da uygun

olanlar1 segebilirsiniz.)

a) Yok

b) Seker Hastaligi ( Ne Zamandir Belirtiniz................ )

¢) Tansiyon Hastaligi ( Ne Zamandir Belirtiniz................ )

d) Kalp Hastaligi ( Ne Zamandir Belirtiniz................ )

e) Bobrek Hastaligl ( Ne Zamandir Belirtiniz................ )

f)) Kronik Akciger Hastaligi ( Ne Zamandir Belirtiniz................ )
g) Astim ( Ne Zamandir Belirtiniz................ )

h) Omurilik Zedelenmesi ( Ne Zamandir Belirtiniz................ )

1) Diger( Belirtiniz..................... ) ( Ne Zamandir Belirtiniz.............

Hi¢ ameliyat oldunuz mu?

a) Evet (belirtiniz....................cooon ) b) Hayir

Uzun siireli kabizlik sikayetisiniz var m1? a) Evet b) Hayir

Kabizlik i¢in tedavi oldunuz mu?

a) Doktora Giderek Tedavimi Oldum

b) Doktora Gittim Fakat Kabizligim Gegmedi.
c)Doktora Gitmedim Kabizligim Kendiliginden Gegti
d)Doktora gitmedim. Kabizligim devam ediyor.

Uzun siire devam eden idrar yolu enfeksiyonunuz oldu mu? a) Evet
Idrar yolu enfeksiyonu i¢in tedavi oldunuz mu?

a) Doktora giderek tedavimi oldum

b) Doktora gittim fakat sikdyetim gegmedi.

b) Hayir
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c¢) Doktora Gitmedim sikayetim kendiliginden gegcti

d) Doktora gitmedim. Sikayetim devam ediyor.

Giinde yaklasik olarak kag kez idrarinizi yaparsiniz?

Idrar kagirma nedeniyle daha dnce doktora ya da saglik kurumuna gittiniz mi?

a) Evet b) Hayir

Idrar kacirma nedeniyle doktora ya da saglik kurumuna gitmemenizin sebebi sizce neydi?
a) Doktora Gitmek I¢in Vakit Bulamadim

b) Muayene Olmaktan Cekindigim Igin Doktora Gitmedim

¢) Idrar kacirmak beni rahatsiz etmiyor.

d) Yasla birlikte idrar kagirmanin normal oldugunu diisiindiim.

e) Cevremde idrar kagiran kisi ¢ok oldugu i¢in normal oldugunu diistindiim.

) Diger(belirtiniz.............ccooiiiiiiiiiiiiiiin, )

Ailenizde ( Anne. Kiz Kardes. Teyze. Hala da...) idrar kagirma sikayeti olan var mi?
a)Evet (kimdevar......................... ) b) Hayir ¢) Bilmiyorum
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EK 2. ICIQ-SF Tiirkce Versiyonu
Tarih: (GUN/AY/YIL)
(el o)

Bir¢ok kisi baz1 zamanlarda idrar kagirir. Kag kisinin idrar kagirdigini ve bunun onlar1 ne
kadar rahatsiz ettigini 6grenmeye calistyoruz. Asagidaki sorular1 SON DORT HAFTA
BOYUNCA ortalama olarak nasil oldugunuzu diisiinerek yanitlayabilirseniz minnettar
oluruz.

1) Liitfen dogum tarihinizi yazimz: .GUN/ AY/ YIL ( ........ [ [ )
2) Cinsiyet :  a) Kadin b) Erkek

3) Ne siklikla idrar kacirtyorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin)
= 0. higbir zaman
= 1. Haftada bir veya daha seyrek gibi
= 2. Haftada iki veya ii¢ kez
» 3. Giinde bir kez gibi
» 4. Giinde birka¢ kez
= 5. Her zaman

4) Size gore ne kadar idrar kagiriyorsunuz bilmek istiyoruz? Genelde ne kadar idrar
kacirtyorsunuz? (ped (koruyucu bez) kullanin veya kullanmayin)
(Bir kutuyu isaretleyin)

0. Hig

2. Az miktarda
4. Orta derecede
6. Cok miktarda

ICI-Q skoru: toplam skor 1+2+3=3+4+5
5) Tiimiiyle bakildiginda. idrar kagirma giinliik yasaminizi ne kadar etkiliyor?
Liitfen O (hic bir sekilde) ile 10 (¢cok fazla) arasindaki bir say1y1 yuvarlak i¢ine aliniz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6) Hangi durumlarda idrar kagirtyorsunuz? (liitfen size uyanlarin tiimiinii isaretleyiniz)

a) hicbir zaman-idrar kagirmiyorum....

b) tuvalete yetisemeden idrar kagiriyorum....

C) Oksirirken veya hapsirirken kagirtyorum....

d) uyurken kagiriyorum....

e) hareket halinde iken ya da spor yaparken kagirtyorum.....

f) isemeyi bitirip giyinirken idrar kagiriyorum....

g) belirgin bir neden olmadan kagiriyorum....

h) her zaman kagiriyorum.....

Bu sorulan yamitladiginiz i¢in ¢ok tesekkiir ederiz.
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EK. 3. Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

[ZMIR SiFA UNIVERSITESIi BORNOVA SAGLIK UYGULAMA
VE ARASTIRMA MERKEZi

IZMIR SiFA UNIVERSITESI HASTANELERINE BASVURAN 18
YAS UZERi KADINLARDA URINER INKONTINANSIN
GORULME SIKLIGI VE ETKILEYEN FAKTORLERIN

INCELENMESI

Idrar kagirma; kadinlarda utanma duygusu, kendine olan giivenin azalmasi, sosyal
aktivitelerde azalma sonucunda yalnizlagmaya yol acabilen yasam kalitesinin
kotiilesmesine neden olan medikal, sosyal, hijyenik ve ciddi anlamda ekonomik yiik
getirebilen 6nemli bir saglik sorunudur. Cinsiyet, ik, menopoz, sigara aligkanligi,
Oksiiriik, kronik kabizlik Oykiisii, sismanlik ve kadin hastaliklarindan operasyon
gecirme durumlar1 6nemli risk faktorleri arasinda yer almaktadir.

Bu dogrultuda yapacagimiz ¢alisma, Izmir Sifa Universitesi Hastanelerin Bagvuran
18 Yas Uzeri Kadmlarda idrar kagirma durumunun goriilme sikhigi ve etkileyen
faktorlerin incelenmesi amaciyla planlanmastir.

Calismamiza katilmayr kabul ediyorsaniz, litfen asagidaki boliime adinizi,
soyadinizi ve bugiiniin tarihini yazip imzalaymiz. Ilginize tesekkiir ederiz.

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

TARIH:
ADI SOYADI:

IMZA:
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EK. 4. Etik Kurul Karar Formu

S SIFA
% N
N ONIVIRSITESI

$IFA UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ILAC DISI KLINIK ARASTIRMALAR IGIN ETiK KURUL BASVURU KARAR FORMU

1. Arastirmanin Tam Adi / Referans No: 221 - 61 14,11.2014

18 Yas Uzeri Kadinlarda Uriner inkontinansin Gérilme Siklig1 ve Etklleyen Faktérler ‘
|

2. Sorumlu Arastirmacs
B X

Telefon ve
_Adl Soyad ! Unvani ve Uzmanhk Alam ( Calistig) ?(umm | Mail Adresi B
Nazll BAYKUS Ogrenci / Cerrahi Hastalkiari | Sifa (niversitesi S3/ik 5052954626
Hemsgiraligi Yl ksek Lisars | Bilimleri Enstitisii r_baykus@hotmail.com

Saglk Bakanigina bagvuruimasing gerek var mi? Evet E:] Hayir K]

3. sifa Universitesi Etik Kurul Basvurusu Karar|

| Universitemiz linik Aragtirmalar Etik Xuruly’ nun 12,11.2014 tarlh ve 61 nolu toplantisina sunulen arastirma
dosyanizile iigili belgeler arastirmanin gerekoe, amag, yak'asim ve yiintemlen dikate alinarak incelenmis olup
bilimsel ve etik ilkelere uygun clduguna ay birligi ile karar ver iImistir.

4. Sifa Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kuruly Uye Listes!

+ 7 ™~
i Prof. Dr. HiMeyl VURAL ¥rd. Dog. Dr. Nazind INTEPE '
(Etik Kurul ) (EtikKurul Bagkan Yardimeisi)
™\ AT
{1\ ~>
o [~
Praf, YU Pr BT AKBAS
Oye dye ||
=t . Or. Hakan mow/aoG LU Prof.Dr.Sﬂrtan:N'
Oye Noye -~
~ XN /
T \'.
bt s
Prof.Dr. hmw Da. Or. GOREGEN
o N ! NG
g/ e
O e
Yrd, Dog, Dr. him Eren AKGICEX
Uye

.0

Avikat lsmail SARI
Oye

Bl

Meh

, Alagttin SAHIN
Oy~

BECITTM YEREFSKESE Ankera Cad. N 45 35100 Burmwnes ! Lorwr ¢ Toarkaye Tel: © 337 36 00 00 Fake: ) 252 G800 08
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1995-1998: Sifa Tip Merkezi.
Hemsire. Acil Servis

1998-2001: Hemsire. Endoskopi Unitesi
2001-2010: Izmir Sifa Hastanesi

Sorumlu Hemsire. Acil Servis. Poliklinik Hizmetleri
2010-2013: izmir Sifa Universitesi Basmane Hastanesi

Sorumlu Hemsire. KDC. Kardiyoloji Klinigi
2013-2016: Baghemsire Yardimcisi
2015- : Egitim Hemsgiresi

Katilinan Egitim, Seminer ve Kongreler

e 1Q Uluslararas1 Kalite Danis. ve Org. A.S. Veri Analiz ve Problem Cdzme
Konulu Egitim 4-5 Mart 2008

e Sifa Hastaneler Grubu. Kardiyopulmoner Resusitasyon Egitimi 09.07.2008

e The Methodist Hospital. Nursing Informatics and Leadership at the Bedside
February 2013

e Hemgirelik Egitim Dernegi Rehber ( Preseptor) Hemsire Egitimi Kursu Ekim
2013

e Sifa Universitesi. Hemsirelikte Arastirma Calistay1 28 Subat-1 Mart 2014
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Tirev Egitim Danismanligi Profesyonel Ekip Yonetimi Kasim 2014

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Yara Bakimi ve Yonetimi Sempozyumul 1 Subat 2015

Adnan Menderes Universitesi 17. Hasta ve Calisan Giivenligi Sempozyumu
Mart 2015

T.C Saglik Bakanlig1 2. Transfiizyon Tibb1 ve Kan Bankacilig1r Sempozyumu
Kasim 2015 Transfiizyon Hemsireligi ve Hemovijilans Kursu

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi 4.Acil Hemsireligi Sempozyumu Acil Serviste
Calisan Giivenligi Kasim 2015

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi
Urojinekoloji Hemsireligi Sempozyumu Nisan 2016

P-118 Saglik Calisanlarmin 2014 Yili Kesici- Delici Alet Ile
Yaralanmalarmin Degerlendirilmesi. Erol SEVIM. Nazli BAYKUS. Zahide
DOGRUOZ
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