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OZET

18 Yas Ustii Kadinlarda Uriner Inkontinans Sikhgi, Tipi, Siddeti, Risk

Faktorleri ve Yasam Kalitesine Etkisinin Degerlendirilmesi

Bu caligma 18 yas istii kadinlarda iriner inkontinans sikligi, tipi,
siddeti, risk faktorleri ve yasam kalitelerine olan etkisini belirlemek amaciyla
yapilmustir.

Arastirma tanimlayici olarak yapilmustir. Yildirrm Beyazit Universitesi
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Jinekoloji Poliklinigi’ne bagvuran
kadinlar arastirmanin evrenini olusturmustur. Arastirmanin 6rneklemini
olusturan 150 kadin basit rasgele Ornekleme yontemi ile segilmistir.
Arastirmanin sonugclar1 Kisisel Tanilama Formu ve Inkontinans Yasam Kalitesi
Olgegi kullanilarak elde edilmistir.

Arastirma verileri bilgisayar ortaminda SPSS 20 paket programinda
degerlendirilmistir. Verilerin analizinde Mann Whitney U Testi, Bonferroni
diizeltmeli Kruskal Wallis H Testi ve Ki-kare testi kullanilmistir. Anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak alinmstir.

Arastirmada kadinlarin {iriner inkontinans prevelansinin %86.7 oldugu
ve %59.2 ile mikst tipin en yliksek oranda goriildiigli saptanmistir. Yas, gebelik
sayis1, parite, beden kitle indeksi, menopoz, dogum sekli, prolapsus ve sigara
kullaniminin iiriner inkontinans riskini artirdigi saptanmistir (p<0.05).
Kadmlarin yaklasik yarisinin bu sorunu uzun siiredir, ped ve camasir
degistirecek diizeyde yasadiklar1 ve her dort kisiden birinin bu durumdan
olumsuz yonde etkilendikleri belirlenmistir (p<0.05).

Arastirmada, inkontinans yasam kalitesi Olce8i genel ortalamasi
56.7423.28 (min:22, max:110) olarak bulunmustur. Buna gore kadinlarin
yasam kalitesinin yeterince iyi olmadigi, inkonitans siiresi, miktar1 ve ped
kullanim arttik¢a yasam kalitesinin diistiigii belirlenmistir.

Arastirma sonucunda, kadinlar arasinda iriner inkontinans sorunun
yogun olarak goriildiigii ve yasam kalitesini olumsuz yonde -etkiledigi
belirlenmistir. Bu nedenle hemsirelerin iiriner inkontinans risk faktorlerini
bilmeleri, korunma, erken tani, tedavi ve bakim alma konularinda kadinlar
yonlendirmeleri ve bilinglendirmeleri onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kadin, Uriner Inkontinans, Risk Faktorleri, Yasam

Kalitesi



ABSTRACT

Evaluation of the Frequency, Type, Severity, Risk Factors of Urinary
Incontinence and Its Impact on the Life Quality of the Women Who Over
18 Years.

This study is intended to determine the frequency, type, risk factors of
urinary incontinence and its impacts on the life quality of the women who over
18 years.

The study is planned as a definitive study, and the women who applied
to Yildinm Beyazit University Ataturk Training and Research Hospital,
Gynecology Polyclinic constitute the population of the study. 150 women who
constitute the study sample were chosen by Simple Random Sampling method,
and the results of the study were obtained using personal diagnostic form and
incontinence quality of life questionnaire.

Data of the study were evaluated in computer environment through
SPSS 20 package programme. Following distribution of the data while Mann
Whitney U Test, Bonferroni-corrected Kruskal Walis H test, Chi-Square. It’s
found that the discrepancy between the groups was significant when p<0.05.

At the end of the study, it was found that prevalence of the urinary
incontinence in the women was 86.7%, and that the mixed type among the
incontinence types has the higher rate with 59%. According to study’s data;
age, pregnancy, parity, body mass index, menopause, birth type, prolapsus, and
smoke increase the risk of incontinence (p<0.05). In the evaluation of
incontinence features in women; approximately half of the women reported
that they have this problem more time, will change their underwear and pads
their level and one of every four people in this situation is determined that
adversely affected many.

At the study, incontinence quality of life questionnaire general average
of the questionnaire was 56.7+23.28 (min: 22, max:110). According to analysis
of the scale; women's quality of life is not good enough, incontinence duration,
quantity and pad use increases the quality of life is determined to fall (p<0.05).

In the study, women who had a high prevalence of urinary incontinens
problem of the quality of life were affected in a negative way. Therefore; the
nurses should know the risk factors of urinary incontinence, prevention, early
diagnosis, treatment and careso that they can show the women right direction
and recommend them how to be aware of the issue and take necessary
precautions themselves.

Keywords: Woman, Urinary Incontinence, Risk Factors, Quality of Life



KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri
BKi: Beden Kitle indeksi

DM:  Diabetes Mellitus

HRT: Hormon Replasman Tedavisi
ICS:  Uluslararas: Kontinans Dernegi
I-QOL.: Inkontinence Quality Of Life
IYE: Iidrar Yolu Enfeksiyonu

Ul:  Uriner Inkontinans

YBU: Yildirim Beyazit Universitesi
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1. GIRIS

Bir toplumun saglik diizeyinin nesilden nesile daha iyiye gitmesinde rol alan
en onemli faktorlerden biri, o toplumda yasayan kadinlarin fiziksel, psikolojik ve
sosyal agilardan saglikli olmasidir (1). Kadin sagligmmin ¢ocugun, ailenin ve
toplumun sagligi ile yakindan iligkili olmasi, toplumlarin kadin sagligini 6zel olarak

ele almasi geregini ortaya koymustur (2).

Diinya’da ve iilkemizde kadinlarin yasam siiresi giderek uzadigindan, herkese
saglik hedefleri icerisinde yer alan ‘yasama saglik ve anlam katilmas1’ kavrami énem
kazanmaktadir (1,2,3). Ozellikle ¢ok ve sik araliklarla dogum yapan kadinlarda
pelvik destek yapilarmin gevsemesine bagli olarak Uriner Inkontinans (Ul)

goriilebilmektedir (3,4).

Uluslararast Kontinans Dernegi’nin (International Continence Society- I1CS)
tammma gore Ul; “objektif olarak ortaya konabilen, sosyal ve/veya hijyenik
sorunlara yol agacak siklik ve miktarda istem dis1 idrar kacirma” seklinde

tanimlanmastir (5,6).

Gerek saglik personeli, gerekse hastalar tarafindan cesitli nedenlerle siklikla
gdzardi edilse de Ul’in belki de en dnemli olarak degerlendirebilecegimiz sonuglari,
psikolojik ve sosyal koplikasyonlaridir. Utanma duygusundan depresyona kadar
degisen psikolojik problemlerin yaninda, kendine olan giivenin azalmasi sonucunda
sosyal aktivitelerde azalma ve sosyal izolasyon, bireylerin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir (2-6). Ul, hasta agisindan oldugu kadar bakmakla yiikiimlii
olan bakimvericiler ve saglik profesyonelleri agisindan da zahmetli bir durumdur.
Ozellikle gelismis iilkelerde, yash bireylerin bakimevine yerlestirilmelerinde 10U’

onemli bir faktor oldugu bilinmektedir (7,8).



Ul prevelans: her iki cinsiyet ve her yas grubunda goriilmekle birlikte,
ozellikle kadinlar1 etkileyen bir saglik problemidir. Ul kadinlarda erkeklere oranla 2-
5 kat fazla goriilmektedir (7,8). Toplum i¢inde yasayan yaslilar1 hedef alan yurt disi
calismalarinda, %8-%69 arasinda degisen Ul prevelans calismalari bildirilmekte
olup, bu oran yash bakimevi sakinlerinde %80’¢ kadar ¢ikmaktadir (9,10). Bu
konuda yapilan epidemiyolojik ¢alismalardaki metodolojik sorunlar ve sinirlamalar
nedeniyle genis bir dagilim ortaya ¢cikmaktadir. Ul siklig1 ispanya’da %23, Fransa’da
%44, Almanya’da %41, Ingiltere’de %42 olarak bildirilmistir (11). Bir meta analizi
calismasinda 30 ve 60 yas arasindaki kadinlarda %29, 30 yasindan gen¢ kadinlarda
ise %16’sinda Ul goriildiigii bildirilmistir (12). Baska bir ¢alismada da 18 yasin
lizerinde son bir ay iginde goriilen Ul prevelanst; Ispanya’da %15, Fransada %32,
Almany’da %34, Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) %37 olarak bildirilmistir.
ABD’de kendi evlerinde yasayan yash hastalarda Ul prevalansi %15-30 iken,

bakimevlerinde bu oran %50’lere ulagsmaktadir (13).

Tiirkiye’de yapilmis calismalarda kadinlardaki Ul prevelansi %16.4 ile %68.8
arasinda bildirlmistir (14-17). Ulkemizde Benlioglu’nun c¢alismasinda, 15 yas ve
lizeri kadimlarda Ul prevalans1 %19.2 olarak bulunmustur (16). Ozerdogan 20 yas ve
lizeri 625 kadmn iizerinde yaptig1 ¢alismada Ul prevalansmi %25.8 olarak saptamistir
(15). Ekin ve arkadaglarinin 20 yas iizeri 1400 kadin {izerinde yaptiklar1 prevalans
calismasinda 50 yas iizeri kadinlarda UI prevalansini %58, tiim ¢alisma grubundaki

prevalans oranini ise % 33.7 olarak belirlemislerdir (17).

Ul sorunu, siirekli 1slaklik, irritasyon ve kotii kokudan kaynaklanan
rahatsizliklarin yani sira, kadinlarin kendilerinin kontrol edemedigi, toplumsal
katilimlarda 6nemli sikintilar yasadiklart bir sorundur (18). Aym zamanda Ul
fiziksel, sosyal ve psikolojik agidan etkileri olan, kisiyi sosyal izolasyona kadar iten,
depresyona neden olabilen ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen, hijyenik
Onlemleri artirma gereksinimi duyduklar1 ve cinsel iligki sirasinda idrar kagirma
sorunu nedeniyle cinsel iliskiden uzak kalmak istedikleri bir durum haline
gelebilmektedir (19).



Toplumsal yasamda Ul’in erken saptanmas1 ve miidahalesinde baz1 giicliikler
dikkati ¢ekmektedir. Cogu kadm Ul sikayetini yasin getirdigi bir durum olarak
diisinmekte, normalize etmekte ve profesyonel yardim almamaktadir. Antenatal
hizmetlerden her kadinin esit bir sekilde yararlanamamasi, ¢ok ve sik dogum, koti
hijyen kosullari, egitimsizlik, utanma ya da toplum tarafindan ayiplanma kaygisi ile
Ul iizeri ortiilen bir konu haline gelmistir. Oysa ki Ul vakalarinin birgogu tedavi
edilebilir ya da yakinmalar1 azaltilabilir 6zelliklere sahiptir. Burada en 6nemli unsur

dogru tan1 ve uygun tedaviyi saglayacak dikkatli bir tanilamanin yapilmasidir (19).

Bu kadar sik goriilmesine ve oOzellikle ilerleyen yaslarda yaratacagi ciddi
komplikasyonlarma ragmen Ui, ihmal edilmis bir problem olarak karsimiza
cikmaktadir (3). Son yillarda da Ul konusunda egitilmis hemsireler hasta tanilamada,
konservatif tedavi tekniklerini hastaya Ogretip uygulamada multidisipliner saglik
ekibinin énemli bir parcasi haline gelmistir. Bu anlamda hemsireler, kadinlarin Ul
risk faktorlerini degerlendirmeli, maruziyetlerini 6nleyerek korunma yollar1 hakkinda

danigmanlik saglayabilmelidirler (17,20).

Yapilan incelemelerde iilkemizde Ul ile ilgili sosyo-demografik 6zelliklerin
karsilastirildig1 ¢alismalara rastlanirken, obstetrik 6zelliklerle Ul tipi, siklig1, siddeti,
miktarmin karsilatirildig1 az sayida galisma oldugu saptanmustir. Ozellikle toplumsal
acidan 6nem arz eden ve ciddi komplikasyonlar1 olan Ul risk faktorlerin yasam
kalitesine etkisinin incelendigi ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu goriisten
hareketle calisma, kadinlarda Ul sikligi, tipi, siddeti, risk faktdrleri ve yasam

kalitelerine olan etkisini belirlemek amaciyla yapilmstir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kontinans Tanim

Kontinans; kisinin istedigi zaman ve yerde kendi kontroliinde idrarimi
erteleyebilme yetenegidir (7,8). Ul, yeterli mesane depolama kapasitesini, etkili
iretral kapanma mekanizmasimi  ve norolojik  kontrol ~mekanizmalarinin
entegrasyonunu gerektirmektedir (9).

Normal bir erigkinin mesanesi yaklasik 500 ml idrar almaktadir. Mesane
idrarla dolarken mesane i¢i basingta ¢ok kiigliik degisimler olup, iseme ihtiyaci
tatminkar miktarda idrar birikene kadar baskilanmaktadir. Miksiyon, ponstaki
miksiyon merkezince kontrol edilmektedir (8,9). Bu merkez, detrusor
kontraksiyonlari ile {iretral relaksasyonun koordinasyonunu saglamaktadir. Mesaneyi
detrusor adi1 verilen diiz kas olusturmaktadir. Detrusor kasini, spinal korddan S2-4
diizeyinde ayrilan kolinerjik parasempatik sinirler inerve etmektedir. Bu sinirlerin
uyarilmast detrusor diiz kasinin kontraksiyonuna yol agar. Mesane boynunun diiz
kaslarinin ve eksternal ¢izgili sfinkterin ayn1 anda olan relaksasyonu, idrarin mesane
tamamen bosalana kadar obstriiksiyona ugramadan mesaneden ¢ikiSini
saglamaktadir. Normal miksiyon mesanede idrar kalmayana kadar hizli ve yumusak

bir sekilde siirebilmektedir (7-9).



2.2. Uriner inkontinans insidans ve Prevelansi

Kadinlarda Ul gercek prevalansini saptamak olduk¢a zordur. Bunun nedenleri
hastalarin ¢ekinme, utanma, UI’1 yasliligin dogal bir sonucu olarak algilamasi ve
tibbi tedavinin iyi sonu¢ vermedigi O6n yargisinin olmasidir (20). Toplum temelli
yapilan ¢alismalar; yasam kalitesini biiyiik 6lciide diisiiren UI’n, 6zellikle kadinlarda
ve yaslilarda daha fazla olmakla birlikte toplumda ortalama %5-10 oraninda
goriildigic ve bunlarm %]1,5’nin tibbi yardim aldiklart bildirilmektedir (12,13).
Caligmalar bir yillik insidansin kadinlarda %20 oldugu ve bunlarin ¢cogunun hafif
inkontinans olarak basladigin1 gostermektedir. Bunlarin ¢ogunun hafiften orta
siddetli inkontinansa ve tek tip semptomdan (stres veya urge) miks olgulara dogru

progresyon gosterdikleri bildirilmistir (13).

Ul birey ve ailelerin yasam kalitesini ¢ok boyutlu etkileyen yaygin bir
sorundur (21). Diinya genelinde toplum iginde yasayan yaslilar1 hedef alan
calismalarda; % 8 ile %69 arasinda degisen Ul prevelans calismalari bildirilmekte
olup, bu oran yash bakimevi sakinlerinde %80’e kadar ¢ikmaktadir. Diokno ve
arkadaslan tarafindan Ul prevelansii belirlemek i¢in yapilan ¢alismada; yaslilarda
Ul hakkindaki en kapsamli calismalardan biri olan 60 yas ve iistiindeki tiim
kadmlarda Ul prevalansini %37.6 oldugu belirlenmistir (22). Bir baska ¢alismada Ul
olan kadinlarin %26.7’sinde stres inkontinans, %9.1’inde urge inkontinans,
%55.3’iinde miks tip inkontinans saptanmistir (23). Hampel Ul pervelansii 48
epidemiyolojik ¢aligmanin sonucu olarak %12-53; Thomas 21 ¢alismanin sonuglari
dogrultusunda %?2-55 oranlar1 arasinda degistigini belirtmistir (24,25). ABD dahil
iilkelerde Ul’m kesin prevelansi bilinmemekle birlikte tiim toplumda kadinlarda
erkeklere gore daha fazla gorildiigi ve yas ile arttigi belirtilmistir (26-28). Bu
durumun, toplumun degisen dzellikleri, kaliteli uzman yetersizligi, Ul tani1lamadaki
potansiyel giicliikler, hastalarin tedavi yontemlerini kabul etmemeleri, prevelans

calisma dizayni ve klinik 6zelliklerinden kaynaklandig: bildirilmektedir (18,29).

Ulkemizde Ul prevalansini belirlemek amaciyla sinirli sayida galisma
yapilmigtir. Kadinlardaki Ul prevelans1 %16.4 ile %68 arasinda bildirilmistir
(14,15,18,19,29). Turan’nin yaptig1 ¢alismada, Ankara bolgesinde 18-44 yas arasi
dogurganlik cagindaki 1250 kadinda yaptiklart ¢alismada Ul prevalansim %24.5
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olarak bildirmislerdir (30). Ateskan’in yasl Tiirk popiilasyonunda yaptigi prevelans
calismasinda ise %39.7’dir (18).

2.3. Uriner Inkontinans Tipleri

Ul stres inkontinans, urge inkontinans, miks inkontinans, overflow (tasma
tipi) inkontinans, bilingsiz (refleks) inkontinans, fonksiyonel Ul olmak iizere baslica
alt1 sekilde siniflandirmaktadir. Bu inkontinans tipleri arasinda en sik goriilenin stres
inkontinansi oldugunu bildirmistir (5,29).

Urge inkontinans; semptom olarak aniden giiclii bir miksiyon istegi ile (urge) gelen,

bekletilmesi zor hatta miimkiin olmayan istemsiz idrar kagisi; bulgu olarak ise idrar
kagisinin kontrol edilemeyen miksiyon aciliyetiyle es zamanl izlenmesidir (5,29).

Stres inkontinans; semptom olarak, bir gii¢ sarf edilmesi, oksiirme, fizik aktivite,

spor aktivitesi, pozisyon degisikligi gibi durumlarda idrar kagirilmasi; bulgu olarak

ise idrar kagisinin Oksilirme, giilme ya da fizik aktivite ile es zamanl goriilmesidir

).

Mikst inkontinans; urge ve stres inkontinansin birlikte goriilmesidir (29).

Bilingsiz inkontinans; idrarin urge ya da stres eslik etmeksizin siirekli kagirilmasidir
(31).

Tasma Tipi Inkontinansi; idrarin mesane kapasitesi asildiginda kagirilmasidir. Idrar

retansiyonuna eslik eden inkontinanstir (5,30).

Fonksiyonel Inkontinans; mesane ve iiretra fonksiyonlar1 normal olarak tespit
edilmesine karsin Alzheimer, Parkinson ve artrit gibi, hastanin hareket kisitliligina

neden olan durumlar sonucunda goriilen idrar kagirma problemidir (5,30,31).

2.4. Uriner inkontinans Nedenleri

Ul bir hastalik ya da yaslanmanim dogal bir parcas1 degil, ¢esitli nedenlerle

olusan bir belirtidir. Bu nedenler; mesane kaynakli, iiretra kaynakli ve iiriner sisteme

bagli olmayan nedenler olmak iizere 3 ana baslik altinda incelenebilir (5).



Ul’a yol acan faktdrler arasinda; yapisal ve dokuya ait bozukluklar,
dogumlara iligkin travmalar, yaslanma ve estrojen eksikligi sonucu ortaya ¢ikan
pelvis tabanindaki dejenerasyon, karmn i¢i basmncini arttiran kronik akciger

hastaliklari, sigara, kronik kabizlik ve obezite yer almaktadir (9).

2.5. Uriner inkontinansta Risk Faktorleri

2.5.1. Yas: Yasin ilerlemesiyle pelvis kemigi i¢indeki mesaneyi yerinde tutan
pelvik taban kaslar1 zayiflar, {iretra asagiya dogru yer degistirir, boylece artan karin
ici basinct mesaneyi daha fazla etkilemekte ve inkontinans goriilme olasiligi
artmaktadir (29). Ozellikle yashlarda, iiriner sistemin disinda kalan bazi faktorler
nedeniyle inkontinans ortaya cikabilmektedir. Uriner sisteme direkt miidahale
edilmese bile, bu faktorlerin diizeltilmesi ile idrar kag¢irma durumu
diizelebilmektedir. Inkontinansin bu fonksiyonel nedenleri Resnick tarafindan

‘DIAPPERS’ seklinde 6zetlenmistir (29,32):

D= Delirium (Deliryum)

| = Infection (Enfeksiyon)

A = Atrophy (Atrofi)

P = Pharmocologic agents (Farmakolojik Ajanlar)

P = Psychiatric disorders (Psikiyatrik Diizensizlikler)
E = Excess urine output (Asir1 idrar ¢ikarma)

R = Restricted mobilitiy (Hareket kisitlilig1)

S = Stoll impaction (Diskilama bozuklugu)

2.5.2. Menopoz: Uretra ve vajina ortak embriyolojik kokene sahip
olduklarindan; menopoz ile lirogenital atrofi gelisir, gelisen atrofi iirogenital destek

dokusunda zayiflamaya ve inkontinansa neden olur (32).

2.5.3. Gebelik ve Dogum: Gebelikte idrar kagirmanmn en 6nemli nedeni;

gebelik ile birlikte artan karin i¢i basincinin mesaneyi etkilemesi ve inkontinansa yol
agmasidir. Ul goriilme orani gebelikten 6nce %4 iken, gebelik esnasinda %32,

gebelik sonrasinda ise % 7°dir (32,33).



Literatiirde her gebelikle birlikte paritenin Ul’mn gelisiminde &nemli bir
faktor oldugu ve multiparlarda olasiligin daha fazla oldugu bildirilmektedir. Parite ve
inkontinans arasindaki iliskide yasin da 6nemi vardir. Yas ilerledik¢e paritenin etkisi
azalmaktadir. Sezaryen operasyonunun, dogum sonrasi stres inkontinans
olusumundan korudugunu bildirenler varsa da (33), sezaryen ile dogum yapanlarda
stres inkontinans1 gelisme riskinin yiiksek oldugunu gosteren ¢alismalarda
bulunmaktadir (32).

Baz1 c¢aligmalarda inkontinans ile operatif vajinal dogumlar (forseps,
vakum), epizyotomi, perineal yirtiklar, dogumun ikinci evresinin siiresi, bebegin bas
cevresi ve dogum agirligi arasinda kuvvetli iliski bulunmustur (33,34). Literatiirde
vajinal dogumun prolapsus ve inkontinans igin etiyolojik bir faktér oldugu
bildirilmektedir (35).

2.5.4. Histerektomi: Genellikle Ul, histerektomi ameliyatmin bir
komplikasyonu olarak da ortaya c¢ikabilmektdir. Ameliyat sirasinda pelvik sinir ve
destek yapilarinin travmatize olmasi, vaginanin kisaltilmasi, mesane destek

yapilarinin  ¢ikarilmasi, cerrahi menopoz ve estrojen eksikligi sonucu Ul

gelisebilmektedir (34).

2.5.5. Obezite: Sismanlik ve obezite inkontinansa yol agabilen ya da var olan
inkontinansi1 daha da siddetlendiren 6nemli bir faktordiir. Sismanlik, karin i¢i basinci
¢ok fazla artirdigindan ve mesanenin kan akimi ile sinir inervasyonu olumsuz

etkilendiginden Ul gelisebilmektedir.

Obezite ile birlikte pelvik yapilarda;
* Kronik gerilme,

* Esneme,

* Kas zayiflamasi,

* Sinir zayiflamasi meydana gelebilir (35,36).

Yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak BKI degeri, cocuklarda, hamilelerde ve

kas yapis1 fazla olanlarda anlamli sonug vermez. BKI degerine gore kisiler zayif,
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normal kilolu, fazla kilolu ve obez seklinde gruplara ayrilmistir (18.5 kg/m?’nin
altinda olanlar zayif, 18.5-24.9 kg/m? arasinda olanlar normal kilolu, 25-29.9

kg/mZarasinda olanlar fazla kilolu, 30 kg/m? ve iizeri olanlar obez).

2.5.6. Konstipasyon: Ikinma destek dokularin zayiflamasina neden olarak

inkontinansa yol agmaktadir. Stres Ul’s1 ve prolapsusu olan kadinlarm defekasyon

sirasinda da fazla zorlandiklari tespit edilmistir (36,37).

2.5.7. Kronik Hastalklar: Kronik akciger hastaliklari, kronik oOksiiriik,

endokrin hastaliklardan diyabetiis mellitus (DM), kas hastaliklari, omurganin kaza

sonucu travmasi ve bazi sinir sistemi hastaliklar1 inkontinansa neden olabilmektedir
(36,37).

2.5.8. Sigara, Alkol ve Kafein (¢ay, kahve, kola vb..): Sigara i¢cenlerde idrar

kagirma daha sik goriilmektedir. Sigara, alkol, kafein gibi aliskanliklarin
inkontinansin tiim tiplerinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli rolii oldugu ve riski 2-3 kat

artirdig bildirilmektedir (37,38).

2.5.9. Iidrar Yolu Enfeksivonu (IYE): Uriner sistem yapi ve fonksiyon

bozuklugu, diabet gibi cesitli hastaliklar, uzun siireli veya gegcici kateterizasyon,
menopoz (estrojen eksikligi sonucu iirogenital flora degisir ve vajinal pH artar), az
stvi alimi ve konraseptif amach kullanilan diyaframlar, agir ve tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonuna sebep olabilmektedir. Enfeksiyon mukozamal inflamasyon
olusturmakta ve bu durum involanter destrusor kontraksiyonlara yol agmaktadir ve
enfeksiyon ajanlarmin salgiladiklar1 endotoksinlerin alfa adrenerjik etkisi ile {iretral

sfinkterde yetmezlik gelisebilmektedir (36-38).

2.5.10. Ilaclar: Uretra icindeki basi¢c daha cok iiretra duvarindaki bulunan
diiz kaslarin tonusuna baglidir. Tonus aktivitesi alfa adrenerjik ajanlarla arttirilirken,
beta adrenerjiklerle azaltilmaktadir. Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglar alfa
adrenerjik reseptorleri bloke ederek proksimal {iiretrayr gevsetmektedir, iiretra
sfinkter yetmezliginin gelismesine yol a¢maktadir. Bu ilaglar disinda kullanilan
antipsikotik, narkotik ilaglar, sedatif ve antihistaminik ilaglar da iiriner inkontinansta

risk faktorii olmaktadirlar (36,37).



2.5.11. Diger Risk Faktorleri: Bu risk faktorleri disinda bir¢ok risk faktorii

de UI'1 etkilemektedir. Bunlar; 1rk, cinsiyet, radyasyon, agir egzersizler, spinal kord

yaralanmalar1, norolojik hastaliklar ve eniirezisdir (38).

2.6. Uriner inkontinansin Degerlendirilmesi

Ul, her yasta kadin1 fiziksel, sosyal ve psikolojik agidan etkileyen ciddi ve
yaygin bir hastaliktir. Bu nedenle hastalara en etkin, zararsiz ve en ucuz tedaviyi
verebilmek icin detayli ve dogru bir degerlendirmenin yapilmasi gerekmektedir. Bu
degerlendirme i¢inde; anamnez, liriner giinliik, fizik muayene, iirojinekolojik testler,

tirodinamik laboratuvar incelemeleri yer almaktadir (32,33).

Hastalarin degerlendirilmesi bu konuda yeterli bilgi ve beceriye sahip
multidisipliner bir ekip calismasiyla saglanir. Hemsirelerin, hastanin anamnezinin
alinmasi, mental durum, ¢evre ve sosyal faktorlerin degerlendirilmesi, fizik muayene,
testlerin yapilmasi, {iriner ginliigiin degerlendirilmesinde de 6nemli gorevleri

bulunmaktadir (32).

Hastalar genellikle idrar kagirma sikligimi ve siddetini tam olarak ifade
etmekte giicliikk ¢ekebilmektedir. Bu agidan objektif bir degerlendirmenin
yapilabilmesi i¢in hastalardan bir sonraki gériisme 6ncesinde bu amagla diizenlenmis
bir iiriner giinliik tutmalar1 istenilebilmektedir (33,36). Uriner giinliik formu hastanin
24 saat boyunca almis oldugu ve ¢ikardigi sivi miktari ve sikligi, alinan sivinin cinsi,
idrar kacirma durumu ve tipini saatleri icermektedir. Bu dogrultuda idrar kagirmanin
olustugu anda hastanin yaptig1 aktivite belirlenerek, buna gore inkontinansin stresten

mi yoksa istirahat durumunda mi1 oldugu saptanabilmektedir (32).

2.7. Uriner inkontinans Tedauvisi

Ul tedavisinin amaci, Inkontinans sorununu &nleyerek hastanin yasam
kalitesini yiikseltmektir. Cerrahi tedavi uygulanmadan once konservatif tedavi

yontemlerinin denenmesi literatiirde ilke olarak kabul edilmektedir (39). Ul’in
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tedavisi, nedenine ve tiiriine gére yapilir. inkontinan bir hastanin tedavisi amaciyla
davranig, ila¢ ve cerrahi temelli olmak iizere cesitli tedavi yaklasimlari
bulunmaktadir. Bu segenekler, tagidiklar1 risklere ve hastanin sikayetlerini diizeltme
potansiyeline gore tercih edilirler. Hasta icin en az invaziv ve en az tehlikeli

yontemin ilk segenek olmasi dnerilmektedir (40).

2.7.1. Konservatif Tedavi

2.7.1.1. Davranigsal Tedavi

Diisiik risk tasidiklart ve hem stres inkontinans hem de urge inkontinans
semptomlarinin diizeltilmesini hedefledikleri i¢in umut verici tedaviler olarak ilk
sirada tercih edilmektedirler. Stres inkontinans tedavisinde pelvik taban kaslari
biofeedback egzersizlerinin Arnold Kegel tarafindan 1951°de 6ne siiriilmesiyle 6n
plana ¢ikan alt tiriner sistem disfonksiyonu davranis tedavileri olusmustur (37,38).

Bunlar;

Mesane Egitimi: Tedavide ilk basamak mesane egitimidir. Bu ozellikle urge

inkontinansta onemlidir. Aciliyeti geciktirmek i¢in tuvalete kogsulmamalidir. Ayakta
durmali ya da oturmalidir. Perineye basing uygulanir, abdominal kaslar1 relakse
etmek i¢in solunum egzersizi ve pelvik taban egzersizi yapilir. Eger engel

olunamiyorsa kagirmay1 dnlemek igin idrar yapilabilir.

Ul’lr bir kisi giinde en az 4 1t sivi almalidir. Bu konstipasyonu 6nler. Lifli
besinler alinmalidir. Giinliik idrar miktart 1200-1600 ml olmalidir. Kontinant bir kisi
4-6 kez gilindiiz ve bir iki kez de gece miksiyon yapar. Mesaneyi bosaltmak igin her
miksiyonda 300 ml kadar idrar yapmak gereklidir. Hasta daha sik ve daha az
miktarda tuvalete ¢ikarsa bosalma olmayabilir. Kola, kahve, cay ve alkol idrar yapma
ihtiyacin1 arttirabilir, urgensiye sebep olabilir, diyetten cikarilmalidir. Ul’da fizik
tedavi ve rehabilitasyon agisindan ana basamaklar; egzersiz, elektrik stimiilasyonu ve

biofeedback’dir.
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Davranis  Modifikasyonu: Davranis modifikasyonu, pelvik taban kasi

rehabilitasyonunu igerir. Mesane ve pelvik taban kaslarinin fizyolojik cevaplarini
degistirmeye odaklanirken, miksiyon aligkanliklar1 daha az 6n plandadir.
e Once hasta biofeedback veya diger metotlarla pelvik taban kaslarini tanir.
e Pelvik taban kaslarim1 selektif olarak, intraabdominal basinci arttirmadan
kasip gevsetmeyi dgrenir.
e Mesane tabani kasilmasi esnasinda iiretray:1 kapatacak kasilmalar1 uygulamay1

ogrenir (38).

En o6nemli konu; pelvik taban kontraksiyonlarinin suprese edilerek urge
inkontinansin engelenmesidir. Bu yaklasimda, hastalar urge duygusuna daha farkl
bir cevap vermek igin egitilirler.

e Tuvalete acilen kosmak yerine; intraabdominal basinci arttirir, Ul

tetikleyecek duyusal uyarilar yaratir.

e Hastalar farkl tepkiye yonlendirilir (faaliyete ara vermek, oturmak, tiim
viicudu gevsetmek, pelvik taban kaslarin1 urge duygusu gecene kadar tekrar kasmak,
kagagin Onlenmesi, urgenin kaybolmasi, tuvalete normal bir ritmde gidilmesi)
(37,38).

Egzersiz: Pelvik taban kaslarini giiclendirme egzersizlerini ilk kez 1951 yilinda
Kegel tarif ettiginden dolay1 Kegel egzersizleri olarak bilinmektedir. Mundy PFM
(Pelvic floor muscle-pelvik taban kasi)’yi fliglincii bir sfinkter olarak kabul
etmektedir. Bu nedenle egzersiz ayr1 bir 6nem kazanmaktadir. Egzersiz, 6zellikle
stres inkontinansta pelvik taban kasmi gliglendirmek igin verilir (37). Egzersiz
programi diizenli olarak en az 6-8 hafta devam etmeli ve belli bir tonusa ulasinca
omiir boyu devam edilmelidir. iki hafta sonra egzersizin fizyolojik etkileri ortaya
¢ikmaya baglar, 6-8 haftada sikayet azalir, 6 ayda da diizelme olur. Yasl hastalarda
egzersize yanit alinmasi i¢in daha uzun bir siire gegebilir. Yapilan galismalarda
egzersiz sireleri 6 hafta ile 4 ay arasinda degismektedir. Eger istenilen yanit
alinamazsa altta yatan baska bir neden arastirilmalidir. Bu tip hastalarda kollajen

yapinin defektif olabilecegi bildirilmistir (33,38).
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Egzersizin kontrendikasyonu yoktur. En 6nemli endikasyonlar1 prepartum ve
postpartum donemlerdir. Basarili bir egzersiz programi ig¢in, 6ncelikle uygun hasta
secimi onemlidir. Kisinin gen¢ veya premenopozal donemde olmasi, semptomlarin
kisa stireli olmasi ve stres inkontinansta bagar1 artar. Kasilma olmaksizin obezitenin
kendisi intraabdominal basinci arttirir ve stres inkontinansa neden olabilir (33). Bu
nedenle obez hastalarda basar1 daha kisithidir. Cerrahi girisim geg¢irme; etkinligi
azaltir, ¢linkli olusan skar dokusu kaslarin kasilma yetenegini azaltir. Depresyon ve
yorgunluk tedavi sonuglarini olumsuz yonde etkilemektedir. Egzersizin avantaji;

riski ve maliyeti olmamasi, hastane dis1 ortamlarda da uygulanabilmesidir (34).

Biofeedback: Biofeedback fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses diizeni aracilig ile

gorsel ve isitsel sinyaller halinde hastaya yansitilmasidir (38).

Iki cesit biofeedback vardir: Termal biofeedback ve elektromiyografik
biofeedback. Elektrik stimiilasyonuna gore kisi daha bagimsizdir. Aktif bir yontem
oldugundan kas giicii artis1 daha fazladir. Egzersiz ve elektrik stimiilasyonunda
gorsel bir feedback olmadigindan istenmeyen kaslar da kasilabilir. Biofeedback ile
bu olasilik biraz daha azdir. Pelvik taban kasinin selektif kontroliinii saglar. Haftada
3 kez 25-35 dk uygulanir, 10-20 seans sonunda istenen cevap elde edilir, program
egzersiz ile devam etmelidir. Kegel 455 Kisi {izerinde yaptig1 bir ¢alismada, % 90’1

tizerinde iyilesme saptamistir (38,41).

Vajinal Agirliklar: Vajinal agirliklar ile pelvik taban kasi egzersizlerinin dogru bir

sekilde yapilmalar1 amaglanir. Agirligin kayarak disar1 ¢ikmasini 6nlemenin, kadina
kaslarint dogru bir sekilde kasmasini ogrettigi diistinilmektedir. Agirhik, kasi
kuvvetlendirmek icin yapilan egzersize direng eklemektedir. Stres inkontinans
tedavisinde faydali oldugu gosterilmisse de bu c¢alismalarin bir kisminda yiiksek

oranda tedaviyi birakma oranlar1 ve yan etkiler bildirilmistir (38).

Diyet: mesane giinliigiine bakilarak kisiye 0zel diyet programi hazirlanmasi
gerekmektedir. Konstipasyon siklikla Ul’la birlikte oldugundan lifli gida ve yeterli
stvi alinmast Onemlidir. Kisi giinde en az 1.5-2 It sivi almalidir. Sivi alim

kisitlanmamalidir. Az sivi alimi sonucunda idrar dansitesindeki artis ve mesane
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irritasyonuna neden olabilmektedir. Ayrica kafeinli, asitli ve baharath yiyecek
icecekler de mesane irritasyonunu artirmadaki O6zelliklerinden dolayr kisitlamaya

gidilmelidir (37,38).

2.7.1.2. Elektriksel Stimulasyon

Elektriksel stimiilasyon da algak frekansli bir akim olan faradik akim veya
orta frekansli bir akim olan interferensiyel akim kullanilir. Orta frekansl akimlarin
yayilimi daha diizenlidir ve daha derine niifuz eder. Bu akimlarla elektrodlar ¢iplak
olarak deriye uygulansa bile kimyasal yanik veya sicak yanmigi tehlikesi yoktur.
Interferensiyel akim uygulamasi elektrod ya da vajinal prob ile yapilabilir. Vajinal
prob daha ¢ok tercih edilmektedir. Vajinal probun iyice yerlestirilmesi tedavi
etkinligi agisindan 6nemlidir (42-44).

2.7.2. Tlac Tedavisi

Ilag tedavisinde amag; destrusor kontraktiliteyi azaltarak istemsiz gelisen
destriisor kontraksiyonlar1 6nlemek ve iiretra kapanma basincinda artis kaydetmektir
(42). Mesane boynu ve iretrada yogun bir sekilde ‘adrenerjik reseptorler (alict
hiicreler)” bulunmaktadir. Bu reseptorlerin uyarilmasi ile mesane ¢ikis direnci
arttirtlmaktadir. Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglar alfa adrenerjik
reseptorleri bloke ederek proksimal {iretrayr gevsetmektedir, tiiretra sfinkter
yetmezliginin gelismesine yol agmaktadir Yine antikolinerjik, trisiklik antidepresan
ve prostoglandin sentez inhibitorii ilaglarin stres inkontinansa bagli sikayetlerde

azalma sagladigi izlenmistir (43,44).

Mesane mukozasi ve mukoza alt1 dokusunun uyarilarak dolagimin arttirilmasi
ve bu sekilde diiz kas yanitinin artirilmasi ve Ul saglanmasi amaciyla hastalara lokal
estrojen uygulamasi verilebilir. Ozellikle postmenopozal donemindeki kadinlara
sprozatuar, krem veya jel seklindeki lokal estrojen uygulamalari hem {iriner sistem
irritasyonuna bagli yakinmalar1 hem de inkontinansa baglh sikayetlerin azalmasinda

fayda saglamaktadir (44).
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2.7.3. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye yanit vermeyen ve ileri derecede kapasite azalmasi olan
hastalarda cerrahi tedavi tercih edilir. Son yiizyllda Ul’in cerrahi tedavisi igin
100’den fazla degisik teknik One siiriilmiistiir. Bu ameliyatlarin kisa donem basari
oranlar1 uygulanan teknige gore %73-96 arasinda degismektedir. Genellikle ilk
cerrahi girisimin basar1 sans1 en yiiksektir. Ul’da cerrahi tedavinin secimi;

'] Inkontinansin tipine,

1 Eslik eden pelvik prolapsus durumuna ve derecesine,
(] Uretral skar varligina,

1 Hastanin yas, Kilo ve menopozal durumuna

"1 Cerrahin kisisel se¢cimine baglidir (45).

Sistosel, rektosel ve enterosel gibi eslik eden patolojiler varsa, uygun cerrahi
girisime karar verilerek vajinal yaklasimla sarkmalar diizeltilmekte ve inkontinans
giderilmektedir. Ameliyat tipinin se¢iminde; hastanin genel durumu, iretranin
testlerde hareketlilik durumu, ameliyat oncesi lrodinamik parametreler, cerrahi
deneyim ve uygulanacak teknigin olast komplikasyonlari gbéz Oniinde
bulundurulmalidir (45).

Inkontinans tedavisinde cerrahi islemler vajinal ya da abdominal olmak iizere

iki sekilde uygulanmaktadir. Bunlar (45,46);

Vajinal operasyonlar; Tension Free Vajinal Tape, Sling, Kolporofi Anterior,
Rozz, Gittes, Stoney

Abdominal operasyonlar; Marshal- Marchetti- Krantz, Burch, Paravajinal
operasyon, Sling operasyonlardir.
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2.8. Uriner Inkontinans ve Yasam Kalitesi

Saglik arastirmalar1 alaninda “Yasam Kalitesi”’nin degerlendirmesine son
yillarda yogun bir ilgi duyulmaktadir. Giiniimiizde yasam kalitesi kavramina bir
farkli bir bakis kazandirilarak kaynaga yonelik ¢alismalarla birlikte ¢esitli hastaliklar
icin Ozel Olgekler gelistirilmeye calisilmaktadir. Pek ¢ok boyutu i¢inde barindiran
yasam Kalitesinin olgiilmesi, giiniimiizde saglik ¢alismalarinda ve saglik
politikalarinin sonuglarinin degerlendirilmesi ve yeni politikalar tiretilmesinde rutin

olarak kullanilmaktadir (51-53).

Ul, bireyin yasam kalitesini biiyiik dl¢iide etkileyen bir saglik sorunudur (34).
Idrar kagirma sosyal yasantiyl, aile ici iliskileri, fiziksel aktiviteleri, mesleki
yasantiyl, eglence yasamini etkileyebilmektedir (34-36). Weber’'e gore idrar
kacirmanin gerceklesmesi ya da kacirma korkusu hastanin ev ici aktivitelerini,
aligveris yapma, yolculuk yapma, tatile ¢cikma, spor yapma gibi aktivitelerini, eglence
yasamini, ev dis1 aktivitelerini ve hobilerini birakmasina ya da sinirlandirmasina, dini
inanglarini yerine getirmede zorluk (namaz vb) yasamasina yol agabilmektedir (38).

Ul semptomlarii analiz eden ve yasam kalitesine etkilerini inceleyen birgok

anket ve 6lcek vardir (19). Bunlar;

Ul’1in Semptomlarina Yonelik Anketler

e Urogenital Distress Inventory Short Form (UDI-6)
e Incontinence Severity Index (ISI)

e The Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms (BFLUTYS)

Ul’a Ozel Yasam Kalitesi Olcekleri

e Incontinence Impact Questionaire (11Q)

¢ Incontinence Impact Questionaire Short Form (11Q-7)
¢ Kings Health Questionaire (KHQ)

¢ Incontinence Quality of Life Questionaire (1-QOL)
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Ul sorununu gizlemek icin ¢ogu kadin detayli hazirlik ya da 6n hazirlik
yaparak evden ¢ikmadan Once tuvalete gitme, ped kullanma veya yanina onlem
amagh yedek giysi alma gibi Onlemlere bagvurabilimektedir. Bu nedenle yasam
tarzinda bazi kisitlayici (s1vi aliminin kisitlanmasi, tuvalet olmayan yerlere gitmeme,

fiziksel aktivitelerden kagcinma vb) degisiklikler yapmak zorunda kalmaktadir (37).

Ul, fiziksel olarak cilt dokiintiileri, dermatit, mantar enfeksiyonlar1 ve
irritasyon bulgularindan basi yaralarina kadar degisen yelpazede cilt lezyonlarina yol
acabildigi gibi tekrarlayan IYE’de neden olabilmektedir. Ayrica Ul, uyku paterninin
bozulmasinda ve yasl bireylerde diismelerden de sorumlu faktorlerin basinda
gelmektedir. Ul’da yasanilan fiziksel sorunlara bagl olarak énemli psikolojik ve
sosyal komplikasyonlar da ortaya c¢ikmaktadir (36,38). Bu sorunlariyla bas
edebilmek icin, emici pedler kullanma, siirekli camasir degistirme, tuvaletlere yakin
bir yasam tarzi organize etme ve sivi alimini kisitlama gibi yontemler gelistirerek

yasantilarinda diizenlemeler yapmaktadirlar (39).

Arslan ve arkadaslarinin yaptiklar arastirma sonucunda kadinlarin yasam
aktivitelerinin etkilenme durumlarinda ev isi yaparken sinirlama getirme ihtiyaci
%59.4, aligveris gibi dis iliskileri sinirlama %356.7, uyku diizenini etkileme %43.2,
yatili misafirlikte etkilenme %35.2, uzun yolculukta etkilenme ise %21.6 olarak

bulunmustur (38).
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2.9. Uriner Inkontinastan Korunmada Hemsirenin Rolii

Aslan’a gore glinlimiizde hemsirelik hizmetlerinin genis bir tabana yayilmasi
hemsirelige yeni roller getirmistir. Bu gelismeye paralel olarak kontinans
hemsirelerinin de son 10 yil iginde rolii genisleyerek, Ul’in ¢dziimiinde, evde bakim
uygulamalarinda, maliyetin azaltilmasina ve bakimin kalitesinin yiikselmesinde

hemsirelik rollerini kullanmasini zorunlu hale getirmistir (49).

Sagligin korunmasi ve gelistirilmesinde sorumluluklar: bulunan hemsirelerin,
Ul ile ilgili konularda da calisma yapmalari istenmektedir. Hemsireler, inkontinansl
olan kisilerin belirlenmesinde, kontinansi siirdirme ve uygun kontinans bakimini
saglamada, saglik ve sosyal bakim veren ekiple birlikte ¢alismaktadir (54). Ul erken
dénemde saptanmasi ve bu konuda yeterli rehberlik saglanarak sorunun ele alinmasi
kadin saghgnin gelistirilmesine Onemli katki saglayacaktir. Bu kapsamda
hemsirelerin inkontinansin gelismesini 6nlemek ve bu sorunu yasayan kadinlarimn
tedavisinde aktif olarak rol almak temel sorumluluklari arasinda yer almaktadir. Ul
onlenebilmesi i¢in Oncelikle gelisiminde etkili olabilecek risk faktorlerinin bilinmesi

gerekmektedir (54).

Ul'in gelismesinde etkili risk faktorlerinden birisi de gebelik ve dogum
eyleminde yasanan olaylardir. Hemsireler, UI’'mm &nlenmesinde etkin rol
oynamaktadir. Primer koruma kapsaminda Ul risklerine kars1 bilgilendirme yaparak
ve dogum eylemi sirasinda miidahaleleri dogru ve zamaninda yaparak saglayabilirler.
Ul’a yoénelik verilecek egitimde {izerinde durulmasi gereken konular asagida

stralanmistir (54,55). Bunlar:

Agir cisimlerin kaldirmamasi ya da ¢ekilerek taginmasinin 6gretilmest,
Normal sinirlarda kilo aliminin saglanmasi,
Konstipasyon sorunu yasamalarinin 6énlenmesi,

Sigara kullaniminin azaltilmas1 ya da 6nlenmesi,

vV V. V V V

Alkol ve kafeinli icecekler gibi idrar yapimini artiric1 ve mesaneyi uyarici

maddeleri kullaniminin 6nlenmesi ya da azaltilmasi,
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» Kadinlara gebelik donemi boyunca ve dogumdan sonra pelvik tabanli Kegel
egzersizlerinin dgretilmesi ve diizenli yapmalarinin saglanmast,

» Bebegin dogumu sirasinda perinede olusabilecek travmalart dnlemek igin
perinede  olusabilecek travmalar1 Onlemek i¢in  perineye masaj
uygulanmast,

» Perine tabaninin travmatize olmasini 6nlemek i¢in dogum eyleminin ikinci

evresinin iyi bir sekilde yonetilmesi gerekmektedir (54).

Hemgirelik bakiminin en 6nemli amaclarindan biri de hastaligin getirdigi
kisitlamalara ragmen, giinlilk yasam aktivitelerini siirdiirmeye yardimci olmaktir
(53,56). Hemsirelikte arastirma alanlari; 6zgiil bir hastaliga kars1 hastanin fiziksel ve
psiko-sosyal yanitini tanimak, hastalik ve tedaviye yanit olarak semptom yonetimini
belirlemek, hasta veya ailenin tedaviye yanitin1 karsilastirmak, 6zgiil rehabilitasyon
uygulamalarinin etkisini gostermek, saglik-hastalik siirecindeki zayif donemlerini
tanimay1 igerir. Hemsirelik yaklasimlar1 yasam kalitesini olumlu yonde etkileyecek

davranislar ve tepkiler lizerinde yogunlagmalidir (51).

Bilgili ve arkadaslarinin belirttigine gore; gilinlimiizde yurt disinda yer alan
kontinans merkezlerinde bu konuda egitilmis hemsirelerin %93°ti kontinans
danigsmani olarak caligmakta ve ekibin vazgecilmez {iyeleri arasinda yer almaktadir.
Bu merkezlerde ¢alisan hemsireler biofeed back, mesane egitimi, pelvik taban kas
egzersizleri, elektriksel stimulasyon gibi tedavi yontemlerini ekiple birlikte ya da tek
basma yiiriitmektedir (52). Ulkemizde Ul ile ilgili hemsirelik adina ¢alismalar son
yillarda artmigtir. 2008 yilinda “Yara, Ostomi, inkontinans Hemsireleri Dernegi”
kurulmustur. Bu dernek saglik sorunlari olan insanlara bakim veren hemsireleri
desteklemek ve mesleki gelismelerini tesvik etmek amaci ile kurulan bir meslek

orgiitidir (57).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma, kadinlarm Ul sikligi, tipi, siddeti, risk faktorleri ve yasam

kalitesine olan etkisini belirlemek amaciyla yapilmis tanimlayici bir calismadir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma Haziran 2013 - Eyliil 2013 tarihleri arasinda Yildirnrm Beyazit
Universitesi (YBU) Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Jinekoloji Polikliniginde
yapilmustir. 540 yatakli, 30 poliklinik ve 5 yogun bakim ftinitesinden olusan hastane
2004 yilinda kurulmus olup biinyesinde 259 uzman, 262 asistan ve 512 ebe-hemsire

gorev yapmaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, hastanenin Jinekoloji Poliklinigine bir yil iginde
bagvuran hastalar olusturmugtur (N=2000). Arastirmanin O6rneklemi yapilan
hesaplamaya gore 140 olarak hesaplanmistir. Calisma grubunu arastirma Kriterlerine
uyan kadinlar arasindan basit rastgele ornekleme yontemi ile secilen 150 kadin
olusturmustur.

Arastirmaya alinma kriterlerini;
e Gebe olamayan,
e Sozel iletisim kurabilen,
e En az okuryazarlig olan,

e Arastirmayi kabul eden 18 yas {istii kadinlar olusturmaktadir.
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Orneklem Hesab1

n= t? X (pxq)
d2

a= giiven diizeyi (%5)

d= duyarlilik (0,08)

t=t tablosu istatistik degeri (1,96)
p= goriilme olasilig (0,5)

q=1-p (0,5)

3.4. Arastirmanin Bagimlh ve Bagimsiz Degiskenleri
3.4.1. Bagimsiz Degiskenler

e Kadinlarin sosyo-demografik ve medikal 6zellikleri; yas, medeni durum, gelir
durumu, ¢alisma durumu, parite, dogum aralig1 vb.

e Uriner inkontainansla ilgili 6zellikler; siddet, miktar, siklik vb

3.4.2. Bagimh Degiskenler

e |-QOL dlgegi puani

e Uriner inkontinans durumu

3.5. Veri Toplama Araglan

Aragtirmanin verilerin toplanmasinda “Kisisel Tanilama Formu” (EK 1), “I-
QOL” (EK 2) kullanilmistir. Hazirlanan anket formu oncelikle kapsam gegerliligi
yoniinden alaninda uzman Ogretim {iyeleri tarafindan degerlendirilmis ve Oneriler
dogrultusunda formlarda gerekli degisiklikler yapilmistir. Daha sonra formun
anlasilabilirligini ve kullanilabilirligini kontrol etmek amaciyla 6rneklem grubunun
%10’unu olusturan 15 kadina &n uygulama yapilmistir. On uygulama sonucunda,

veri toplama formlarinda gerekli diizenlemeler yapilarak son sekli verilmistir.
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Arastirmay1 kabul eden kadinlardan sozlii ya da yazili onamlart alindiktan sonra
anketler yiizylize goriisme yontemi ile doldurulmustur. Anket formlarinin

doldurulmasi yaklasik 20-25 dk siirmiistiir.

3.5.1. Kisisel Tanilama Formu

Bu form; kadinlarin sosyo-demografik Ozellikleri, obstetrik ve jinekolojik
oykiileri, kisisel aliskanliklari, Ul siklig, tipi, siddeti ve risk faktdrlerini sorgulamaya

yarayan sorulardan olusmaktadir (52 soru).

3.5.2. inkontinans Yasam Kalitesi- I-QOL Olcegi

28 sorudan olusan Olgegin ilk formu 1996 yilinda Wagner, Patrick,
Bavendam, Martin ve Buesching tarafindan iiriner inkontinansli hastalarda yasam
kalitesini belirlemek amaciyla ABD’de gelistirilmistir. Olgek 1999 yilinda Patrick,
Martin, Bushnell, Yalcin, Wagner ve Buesching tarafindan tekrar gézden gegirilerek
Avrupa versiyonlarinin olusturulmasi1 asamasinda psikometrik  6l¢limlerinin
degerlendirilmesi ile alt1 sorusu ¢ikarilarak soru sayis1 22’ye diisiiriilmiistiir (19).

Olgek, Ingilizceden Tiirkge’ye gevirisi yapilarak gecerlilik ve giivenilirlik
caligmalar1 yapildiktan sonra Tiirkiye’de ilk olarak Nebahat Oztag Ozerdogan
tarafindan kullanilmistir (15).

I-OQL Olgegi her biri 5’li Likert tipi cevap iceren 22 maddeden olusan
inkontinans hastalarda yasam kalitesini belirlemek icin gelistirilmis bir olgektir.
Olgegin degerlendirilmesinde 3 alt boyut (davramislarin smirlandirilmasi, psikososyal

etkilenme ve sosyal izolasyon) ve toplam skor degerleri kullanilir.
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Tablo 3.1. Uriner I-QOL Olgegi Alt Boyut Puanlar

I-QOL
Madde Soru Sayist Alt Boyutlari Max Min
Sayisi
8 madde 1,2,3,4,10,11,13, 20 Davranislarin 40 8
Siirlandirilmasi
9 madde |5,6,7,9,15,16,17,21,22 | Psikososyal Etkilenme 45 9
5 madde 8,12,14,18, 19 Sosyal Izolasyon 25 5

Olgegin alt boyutlar1 ve geneline iliskin skorlar hesaplanirken her bir boyuta
giren maddelerin toplami alinir. Toplam skorun aldigi maksimum puan 110,
davraniglarin - sinirlandirilmasini  (DS) 6lgen alt skalada maksimum skor 40,
psikososyal etkilenme (PE) alt skorunun alacagi maksimum puan 45, sosyal
izolasyon (S1) alt skalas1 i¢in ise 25 puandir. Diisiik skor daha kétii yasam kalitesini,

yiiksek skor daha iyi yasam kalitesini gosterir.

I-QOL toplam skorunu ve alt boyut skorlarin1 hesaplamada her bir bireyin

aldig1 skorlar asagidaki doniisiimler kullanilarak 0-100 liik skalaya dontistiiriilecektir.

IQOL toplam skor= X/110.100

Calismada inkontinansa 6zgli yasam kalitesi Olce§ine ve alt skalalarina
giivenirlik analizi uygulanmistir. Buna gore; [-QOL Olgeginin geneline iliskin
Cronbach’s o= 0.98 olarak bulunmustur, alt boyutlarin giivenirlik katsayilari ise
strast ile DS:0.95, PE: 0.96, SI:0.93 bulundu. Bu verilerden yola ¢ikarak katsay1 1’e
yaklastikca gilivenirlik artacagindan dolayr [-QOL semptomlara ait yasam kailtesi

6l¢eginin inkontinan hastalarda giivenili bir 6l¢ek oldugu sdylenebilir.
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3.6. Verilerin Analizi

Bu caligmada elde edilen veriler, SPSS 20 paket programi kullanilarak
degerlendirilmistir. Verilerin frekans ve ylizdesel dagilimlart verilmistir. Biitiin
verilerin ortalamasi, standart sapmasi hesaplanmis ve veriler %95 giiven aralifinda
degerlendirilmistir. Normallik testi sonunda, gruplar arasinda farklilik incelenirken
ikili gruplarda normal dagilmayan degiskenlerde Mann Whitney U testi, ikiden fazla
gruplarda ise normal dagilmayan degiskenlerde Bonferroni diizeltmeli Kruskal
Wallis H testi  kullanilmistir. Kategorik  degiskenler arasindaki iligki
degerlendirilirken Fisher kesin ki-kare analizi kullanilmistir. Gruplar arasi farklilik

incelenirken p<0.05 anlamlilik olarak alinmistir.
3.7. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin yapilabilmesi icin verilerin toplanacagi YBU Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurulundan gerekli izinler alinmistir (Ek-3). Anketler

uygulanmadan 6nce de kadinlarin sozlii ve yazili olarak izinleri alinmistir. I-QOL

6lgegi kullanilmadan 6nce elektronik ortamda gerekli izinler alinmigtir (Ek-4).
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3.8. Calisma Takvimi

Tablo 3.2. Calisma Takvimi

Yapilan
Cahismalar

2013
Mart
Mayis

2013
Haziran
Temmuz

2013

Agustos

Eyliil

2013
Ekim
Kasim

2013/14
Arahk
Ocak

2014
Subat
Mart

2014
Nisan
Mayis

2014
Haziran

Literatiir
Taramasi

X

X

X

X

Konu Se¢cimi

Tez Onerisi

Izinlerin
Alinmas

Diizeltmelerin
Yapilmasi ve
Veri

Toplama

Tez Ara
Raporu

Verilerin
Analizi

Yorum ve Tez
Yazim

Tez Sunumu
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4. BULGULAR

Bu boliimde elde edilen bulgular bes baslikta incelenmistir: 1. Tanimlayici
Ozelliklerine iliskin Bulgular, 2. Obstetrik ve Jinekolojik Ozelliklere Iliskin
Bulgular, 3. Kisisel Aliskanliklarla Ilgili Bulgular, 4. Ul ile ilgili Bulgular, 5. I-
QOLYasam Kalitesi Olgegi ile Ilgili Bulgular.

4.1. Tammlayic1 Ozelliklerine iliskin Bulgular

Tablo 4.1.1. Kadinlarin Sosyo-demografik ve Tamimlayici Ozelliklerine Gore Dagilimlar

Tammlayic1 Ozellikler N %
<34 yas 30 20.0
Yas
>35 yas 120 80.0
Okur Yazar 31 20.6
[kdgretim 34 22.7
Egitim durumu i
Lise 58 38.7
> Universite 27 18.0
Ev hanimt 87 58.0
Calisma durumu Calistyor 52 34.7
Emekli 11 7.3
Var 147 98.0
Sosyal giivence
Yok 3 2.0
Evli 133 88.7
Medeni durum Bekar 3 2.0
Dul/Bosanmis 14 9.3
<20 yas 69 46.0
[k evlilik yas1 20-24 yas 60 40.0
>25 yas 21 14.0
Iyi 37 24.7
) Orta 91 60.7
Gelir durumu
Koti 22 14.6
Toplam 150 100.0

Tablo 4.1.1’de arastirma kapsamina alinan kadmlarin bazi tanimlayici
Ozelliklerine iliskin bulgular verilmistir. Kadinlarin %80’i >35 yas (ortalama:

48.7+14.3, min:19, max:80), %42’si okuryazar ve ilkokul mezunu, %58’i ev hanimi,
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%098’inin sosyal giivencesi bulunmakta, %88.7’si evli, %60.7’sinin gelir durumu

orta diizeyde olarak ifade etmislerdir (Tablo 4.1.1).

4.2. Obstetrik ve Jinekolojik Ozelliklere iliskin Bulgular

Tablo 4.2.1. Kadinlarin Obstetrik ve Jinekolojik Ozelliklere liskin Dagilin

Obstetrik ve Jinekolojik Ozellikler N %

<3 105 70.0
Gebelik sayisi

>4 45 30.0

<20 yas 50 33.3
Ik dogum yas1 20-24 yas 60 40.0

>25 yas 40 26.7

<25 yas 13 10.4

25-29 yas 28 224
Son dogum yas1

30-34 yas 37 29.6

>35 yas 47 37.6

<3 113 75.3
Dogum sayisi

>4 37 24.7

<2 yil 19 14.7
Dogum araligi

>2 yil 108 85.0

<2 18 90.0
Kiirtaj sayis1

>3 2 10.0

0 3 2.0
Diisiik sayist 1 119 79.3

2 28 18.7
. Var 7 4.7
Ikiz gebelik

Yok 143 95.3

) Var 54 36.0

Iri bebek (>4 kg)

Yok 96 64.0

Var 41 27.3
Distosia (>24 st dogum eylemi) Yok 109 72.7

Toplam 150 100.0

Tablo 4.2.1.°de goriildiigii gibi, arastirmaya katilan kadinlarin %70’inin en az
3 gebelik, %75.3’ iiniin en az 3 dogum, % 33.3’iiniin 20 yas altinda dogum yaptig1,
%37.6’snin 35 yas ve lizerinde dogum yaptigi, %14.7’sinin sik dogum yaptigi,

%90’ 1mi1n en az 2 kiirtaj, %79.3 liniin en az bir diisiik yaptig1 goriilmiistiir. Caligmaya
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katilan kadinlarin %4.7’sinin ikiz gebelik, %36’sinin iri bebek ve 9%27.3’linlin

distosia deneyimi oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.2.2. Kadinlarin Dogum Seklleri ve Epizyotomiye Gore Dagilim

1. dogum 2. dogum 3. dogum 4. dogum
Dogum Sekli N % N % N % N %
Sezeryan 33 22 39 32.5 10 14.3 8 17.8
Vajinal 117 78 81 67.5 60 85.7 37 82.2

1. dogum 2. dogum 3. dogum 4. dogum
Epizyotomi N % N % N % N %
Var 65 57.5 21 28.4 8 14.1 4 11.4
Yok 48 42,5 53 716 | 49 85.9 31 88.6

Tablo 4.2.2.’de kadinlarin dogum sekilleri ve epizyotomi ile ilgili 6zellikleri
verilmistir. Buna gore, kadinlarin %78’1 birinci dogumlarini vajinal yolla yapmuistir.
%57.5’inde epizyotomi deneyimi bulunmaktadir. Kadinlarin %82.2°si dordiincii

dogumunu vajinal yolla yapmis olup, bu grupta epizyotomi oran1 %11.4 tiir.

Tablo 4.2.3. Kadinlarin Menopozal Ozelliklerinin Dagilimi

Menopoz Ozellikleri N %
Evet 77 51.3
Menopoz durumu
Hayir 73 48.7
Evet 35 23.3
HRT kullanim Hayir 115 76.7
Toplam 150 | 100.0

Tablo 4.2.3’de kadinlarin menopozal ozelliklerinin dagilimi verilmistir.
Arastirmaya katilan kadinlarin % 51.3’i menopozda olup, % 23.3’li menopoz sonrasi

HRT aldigin1 belirtmistir.
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4.3. Kisisel Aliskanhklarla Tlgili Bulgular

Tablo 4.3.1. Kadinlarmn Kisisel Aliskanhiklarima Gore Dagilimm

Alskanhklar N %
) Evet 51 34.0
Sigara (>10 adet /giin)
Hay1r 99 66.0
Evet 10 6.7
Alkol (>2 kadeh /hafta)
Hay1r 140 93.3
) Evet 82 54,7
Kafeinli igecek (>2 fincan /giin)
Hay1r 68 45.3
Sik Sik 61 40.7
Ara sira 54 36.0
Konstipasyon Nadiren 26 17.3
Hig 9 6.0
Toplam 150 | 100.0

Tablo 4.3.1.’de kadinlarin kisisel aliskanliklarina gore dagilimlart verilmistir.
Kadmlari %66°s1 sigara kullanmadigini, %93.3’i alkol tiikketmedigini ifade ederken,
%354.7’s1 her giin 2 fincan ve iizerinde kafeinli igecek tiikettigini belirtmislerdir.

Kadinlarin %40.7’sinin ise siklikla konstipasyon sorunu yasadiklari belirlenmistir.
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4. 4. Uriner Inkontinans ile Tlgili Bulgular

Tablo 4.4.1. Uriner inkontinans Risk Faktérlerinin Dagilimi

Uriner Inkontinans Risk Faktorleri N %

Evet 122 81.3
Sik idrara ¢ikma (=5 kez /giin)

Hayir 28 18.7

. Evet 75 50.0

Sik IYE gecirme

Hay1r 75 50.0

) Evet 47 31.3

Genito-iiriner sistem operasyonu

Hay1r 103 68.7

Evet 50 33.3
Prolapsus

Hayir 100 66.7

Evet 43 28.7
DM

Hayir 107 71.3

Evet 34 22.7
Kronik oksiiriik

Hayir 116 77.3

Evet 55 36.7
Diizenli ilag kullanimi™*

Hay1r 95 63.3

Toplam 150 | 100.0

*Antihipertansif, antidiabetik, antidiiiretik, astim, troid ilaglari vb...

Tablo 4.4.1.°de Ul ile ilgili risk faktorleri verilmistir. Buna gore kadinlarin
%50’sinin stk IYE gegirdikleri %31.3’i{iniin genito-iiriner sistemle ilgili operasyon
gecirdigi, %33.3’{iniin prolapsus, %28.7 ‘sinin DM, %22.7’sinin kronik oksiiriik ve
% 36.7’sinin diizenli ila¢ kullandiklart (%30.8’u antihipertansif, %726.3’1
antidiabetik, %10.5’u troid, % 3’1 antiditiretik, % 3.5°1 astim ilaglar1) belirtilmistir.
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Tablo 4.4.2. Kadinlarin Uriner Inkontinans Tle Tlgili Ozelliklerinin Dagilim

Uriner inkontinans Ozellikleri N %
. . Evet 130 86.7
Uriner Inkontinans
Hayir 20 13.3
. Evet 55 42.3
Ailede Inkontinans
Hayir 75 57.7
Evet 91 70.0
Noktiiri
Hayir 39 30.0
<l yil 29 22.3
Inkontinans Siiresi 2-4 y1l 61 46.9
>5 yil 40 30.8
. > Bir kez /giin 57 43.8
Inkontinans Siklig1 i
> Bir kez /hf 73 56.2
Hafif 71 54.6
Inkontinans Miktarr* Orta 33 254
Ciddi 26 20.0
Hig kullanmam 28 21.5
Ped Kullaninmi > 1ped/giin 93 71.6
> 1 ped/hf 9 6.9
Hig 3 2.4
. Cok az 53 40.7
Inkontinans Siddeti _
Bir miktar 40 30.7
Cok fazla 34 26.2
Hig 5 3.9
. Hafif 62 47.7
Inkontinansdan
. . Orta 29 22.3
Etkilenme Derecesi
Oldukg¢a fazla 34 26.1
Evet 51 39.2
Koital inkontinans Hay1r 79 60.8
Toplam 130 100.0

*Hafif; birka¢ damla, Orta; ped- camasurin nemlenmesi, Ciddi; ped ya da ¢amasirin islanmasi

Tablo 4.4.2.°de kadinlarin %86.7’sinin Ul sorunlar1 yasadigi, yaklasik
yarisinin bu sorunu haftada birden fazla siklikta yasadiklari ve 2-4 yildir yasadiklari,
%26.2’sinin inkontinans siddetinin ¢ok fazla oldugu, yaridan fazlasinin giinde birden

fala ped degistirdigi, %45.4’iiniin Ul siddetinin ped ve camasir degistirecek diizeyde
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oldugu ve %?26.1’inin bu sorunlarin kendilerini ¢ok fazla etkiledigi belirlenmistir.
Kadinlarin  %69.3’iiniin noktiiri, %39.2’sinin koitusta inkontinans1 oldugu ve

%42.3’{iniin ailesinde Ul &ykiisii oldugu belirtilmistir.

Tablo 4.4.3. Uriner inkontinans Tiplerinin Dagilim

Ul Tipleri* N %
] ] Evet 49 37.7
Stres inkontinans
Hay1r 81 62.3
] ] Evet 4 3.1
Urge inkontinans
Hayir 126 | 96.9
Evet 77 59.2
Miks inkontinans Hayir 53 40.8
Toplam 130 | 100.0

* Stres inkontinans, karin i¢i basincint artiran aktiviteler esnasinda (giilme, hapsirma, esneme, dksiirme, egzersiz yapma, egya
tasima vb durumlarda idrar kagirma durumu. Urge inkontinans; tuvalet ihtiyaci hissettikten sonra idrarim tutamama durumu.
Miks inkonitans; hem karin i¢i basincimi artiran aktiviteler esnasinda hem de tuvalet ihtiyaci hissettikten sonra idrarim

tutamama durumu.

Tablo 4.4.3’de kadimnlarin Ul tiplerinin dagilimi verilmektedir. Buna gore,
kadinlarin %59.2’sinin miks inkontinans, %37.7’sinin stres inkontinans, %3.1’inin

urge inkontinans sorunu oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.4.4. Uriner inkontinans ile Tlgili Bilgi-Tedavi Alma Durumunun Dagilimi

Inkontinans ile Tlgili Bilgi ve Tedavi Alma N %
) Evet 77 | 59.2
Inkontinans Tedavisi Alma
Hayir 53 | 40.8
Evet 61 | 44.8
Inkontinans Ile Tlgili Bilgi Hayir 69 | 55.2
Toplam 130 | 100.0

Tablo 4.4.4’de kadmlarm Ul ile ilgili bilgi ve tedavi alma durumlar
verilmektedir. Kadinlarin %59.2’si Ul sikayetine yonelik tedavi aldigmi ve %55.2’si
bu konuda yeterli bilgilerinin olmadigini belirtilmislerdir.
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Tablo 4.4.5. Uriner inkontinans Ile Bireysel Ozellikler Arasindaki Iliski

Uriner inkontinans Ist. Analiz
Ozellikler Var Yok Toplam p
(%) (%) (%)
Yas <34 yas 14.6 55.0 20.0
>35 yas 85.4 45.0 80.0 0.001*
Okur yazar degil 7.7 5.0 7.3
Egitim Okur yazar 154 0.0 13.3
Ikogretim 23.9 15.0 22.7
Lise 36.2 55.0 38.7 1.000*
> Universite 16.9 25.0 18.0
Sigara Evet 35.4 25.0 34.0
Hayir 64.6 75.0 66.0 0.510**
Alkol Evet 6.9 5.0 6.7
Hayir 93.1 95.0 93.3 1.000*
Kafein Evet 59.2 25.0 54.7
Hayir 40.8 75.0 45.3 0.009**
Konstipasyon | Evet 96.2 75.0 94
Hayir 3.8 25.0 6 0.004*
BKI <24.9 kg/m2 19.2 30.0 20.7
>25 kg/m2 80.8 70.0 79.3 0.371*
Toplam 100.0 100.0 100.0

*Ki-kare, **Fisher Exact

Tablo 4.4.5. de Ul yasama durumu ile yas, kafein kullanim1 ve konstipasyon
yasama durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05).
Buna gore ileri yas grubunda, kafeinli igecek tiiketenlerde ve konstipasyn sorunu
yasayanlarda Ul oran1 daha fazla goriilmektedir.

Diger degiskenler egitim durumu, BK1, sigara ve alkol kullanim1 olanlarda Ul
fazla goriilmekle birlikte aralarinda

saptanmamustir (p>0.05).

33

istatistiksel

olarak anlamli bir




Tablo 4.4.6. Uriner inkontinans ile Baz1 Risk Faktorleri Arasindaki liski

Uriner inkontinans Ist. Analiz
Ozellikler var vok | Toplam P
. <3 66.2 95.0 70.0 -
Gravida >4 33.9 5.0 30.0 0.018
. <3 72.3 95.0 75.3 «
Parite >4 277 5.0 24.7 0.027
. . Evet 40.0 10.0 36.0
iri Bebek (4ke) 0 g %0 0 0.019%*
Evet 57.7 10.0 51.3 -
Menapoz Hayir 423 90.0 48.7 0.001
Evet 26.1 5.0 23.3 *
HRT Hayir 73.9 95.0 76.7 0.045
Prolapsus Evet 36.9 10.0 33.3 0.034**
Hayir 63.1 90.0 66.7
Cogul Evet 5.4 0.0 4.7 0.594*
gebelik Hayir 94.6 100.0 95.3
Evet 30.0 10.0 27.3 0.110**
Distosia Hayir 70.0 90.0 12.7
Evet 47.7 65.0 50.0 0.230**
IYE Hay1r 52.3 35.0 50.0
Genito-iiriner Evet 33.9 15.0 31.3 0.152**
operasyon Hayir 66.2 85.0 68.7
Evet 29.2 25.0 28.7 0.901**
DM Hayir 70.7 75.0 71.3
Kronik Evet 24.6 10.0 22.7 0.249*
oksiiriik Hayir 75.4 90.0 77.3
Dogum NVD 81.5 55.0 78.0 0.017*
Sekli CIS 18.5 45.0 22.0
Epizyotomi Var 56.9 63.6 57.5 0.757*
Oykiisii Yok 43.1 36.4 425
Toplam 100.0 100.0 100.0

*Ki-kare, **Fisher Exact

Tablo 4.4.6. da Ul yasama durumu ile obstetrik riskler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05). Buna gore sik ve ¢ok sayida, normal
dogum yapanlarda, iri bebek doguranlarda prolapsusu olanlarda, menopozda olup

HRT kullananlarda Ul oran1 daha fazla goriilmektedir.

Diger degiskenler cogul gebelik, distosia, stk IYE gegirme, {ireme organlari
ya da mesane ile ilgili bir ameliyat ge¢irme, epizyotomi, DM, kronik oksiiriik
sikayetleri olanlarda Ul fazla goriilmekle birlikte aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski saptanmamuistir (p>0.05).
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4.5. 1-QOL Olgegi ile Tlgili Bulgular

Tablo 4.5.1. Kadinlarin I-QOL Olgegi ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan

Ortalamalarinin Dagilim

I-QOL Olgegi N Mean Min Max SS
I-QOL puani 130 56,7 22.0 110.0 23.3
Davraniglarin Sinirlanmasi-DS 130 19.9 8.0 40.0 8.5
Psikososyal Etkilenme-PE 130 24.2 9.0 45.0 10.0
Sosyal Izolasyon-SI 130 12.5 5.0 25.0 5.4

Tablo 4.5.1°de UI’li kadinlarin I-QOL &lgegi ve alt boyutlarindan aldiklari

puan ortalamalarmin dagilimi verilmistir. Bulunan sonuglar 110 iizerinden oldugu

icin yiizliik sisteme cevirilmistir. Olcek genel ortalamasi 56.7+23.28 (min:22,

max:110) olarak bulunmustur. Olgegin alt boyutlarinin ortalamalar1 incelendiginde,
DS puan1 19.9+8.51, PE puan1 24.2+10.01 ve Si puam 12.5 +5.42dir.
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Tablo 4.5.2. I-QOL Olgegi ile Bireysel Ozellikler Arasindaki Iliskisi

1-QOL Total Skor I-QOL DS Skor | I-QOL PE Skor I-QOL Si Skor
N |[Mean| SS p |Mean|SS| p |Mean| SS p |Mean|SS| P

Yas Dagilim
34yagvealtn [19 |83.4 |185 298 |64 346 |79 19.0 |47

0.001 0.001 0.001 0.001
35 yas ve iizeri | 111 | 58.8 |22.2 20.57 | 8.1 253 |97 129 |5.0
BKI
24.9 ve alt1 25 |76.8 |18.0 273 |67 318 |74 176 |44

0.001 0.001 0.003 0.001
25 ve lizeri 105|59.0 |23.2 20.7 |84 254 |10.2 129 |53
Sigara Kullanim
Evet 46 | 60.9 |24.1 215 |89 26.3 | 10.6 13.2 |54

0.256 0.338 0.421 0.042
Hayir 84 |652 |21.6 227 |79 274 189 150 |53
Alkol Kullanim
Evet 9 | 618 |235 21.7 | 8.6 26.5 |10.1 13.7 |54

0.342 0.270 0.526 0.175
Hayir 121|706 |20.1 254 |70 29.0 |88 16.1 |48
Kafein Kullanimi
Evet 77 | 61.3 | 205 217 | 7.7 259 | 8.8 13.7 |45
Hayir 53 |64.0 |27.0|0524(222 |9.6|0844|278 |115|0256|140 |6.6|0.977
Toplam 130 (62.4 |23.3 219 (85 26.7 |10.1 138 |54

Tablo 4.5.2.’de yas gruplari arasinda DS, PE, SI ve toplam puan agisindan
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p<0.05). Buna gore
yasam kalitesi puan1 34 yas ve alt1 bireylerde 35 yas ve iizeri bireylere gére anlamli

derecede daha yiiksektir.

BKI gruplari arasinda DS, PE, SI ve toplam puan agisindan istatistiksel olarak
anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p<0.05). Buna gore BKI arttik¢a yasam

kalitesi diismektedir.

Sigara kullanim1 ile DS, PE ve toplam puan arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede farklilik goriilmemekle birlikte (p>0.05) sigara kullanan bireylerde

yasam kalitesi puani daha duigiiktiir.

Sigara kullanim1 ile SI puani arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
farklilik goriilmektedir (p<0.05). Buna gore, sigara kullanmayan bireylere yasam

kalitesi daha yiiksektir.
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Alkol kullanma ile DS, PE, Si ve toplam puan arasinda istatistiksel olarak

anlamli derecede farklilik goriilmemektedir (p>0.05). Kafein tiiketimi ile DS, PE, Si

ve toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmemekle

birlikte (p>0.05) kafeinli i¢ecek kullanmayanlarda yasam kalitesi daha ytiksektir.

Tablo. 4.5.3. 1-OQL Olgegi ile Ilk Dogum, Son Dogum Yasi ve Dogum Arahg

Arasindaki iliski
I-QOL Total Skor 1-QOL DS Skor I-QOL PE Skor I-QOL Si Skor

N | Mean| SS p |Mean|SS| P |Mean| SS p |Mean|SS| p
ilk dogum yas1
20 yas alt1 47 | 53.3 |23.0 18.6 | 8.0 23.1 |104 11.7 |55
20-24 yas 48 | 63.0 |24.0/0.001| 22.1 |8.9|0.001| 27.2 |10.5|0.002 | 13.7 |5.3|0.001
25 yag ve tizeri | 35 | 73.8 |17.1 26.2 | 6.7 307 | 7.0 16.9 3.9
Son Dogum Yasi
25 yas alt1 9 | 58.6 |26.7 21.1 (9.8 242 1109 132 |6.1
25-29 yas 24 | 674 |233 235 (8.6 29.1 | 9.7 148 |5.7
30-34 yas 35| 589 [21.9]0.381| 20.6 [8.0|0.508| 254 | 9.9 |0.340| 12.9 |4.6|0.533
35 yag ve lizeri | 46 | 56.9 |22.3 19.7 | 7.8 246 | 9.9 12.7 |54
Toplam 114| 59.9 |22.8 20.87 | 8.2 25.7 [10.0 13.2 |53
Dogum Arahgi
2yl alt 15 | 54.3 |19.8 185 | 7.8 241 | 79 118 |5.3
2 yil ve iizeri g7 | 59.7 |22.3|0.360| 209 |7.910.277| 256 |10.0|0.546| 13.2 |5.1|0.237
Toplam 112] 99.0 |22.0 205 |79 254 | 9.7 130 |51

Tablo 4.5.3.’te ilk dogum yas1 gruplar1 arasinda DS, PE, SI ve toplam puan

acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p<0.05).

Yasam kalitesi ol¢cek puanlart ilk dogumunu 20 yasin altinda addlesan donemde

yapanlarda daha diisiik bulunmustur.

Son dogum yast gruplari arasinda DS, PE, Si ve toplam puan agisindan

istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik gériilmemektedir (p>0.05).
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Dogum aralign gruplari arasinda DS, PE, Si ve toplam puan agisindan
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmemektedir (p>0.05). Istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte dogum aralig1 2 yil ve iizeri olan bireylerde yasam

kalitesi puan1 daha yiiksektir.

Tablo 4.5.4. 1-QOL Olgegi ile Gebelik Sayisi, Dogum Sayisi, ikiz Gebelik, iri
Bebek ve Distosia Arasindaki Iliski

1-QOL Total Skor 1-QOL DS Skor 1-QOL PE Skor I-QOL Si Skor
N ‘ Mean ‘SS ‘ p Mean ‘SS ‘ P Mean ‘SS ‘ p Mean ISS ‘ p

Gebelik sayis1
3 ve alti 86 |67.4 |[21.8 239 (81 284 (9.2 151 |5.0

0.001 0.001 0.010 0.001
4 ve lizeri 44 527 |233 18.1 |8.0 233 108 114 |54
Dogum Sayisi
3 ve alti 94 669 |[221 236 |82 284 194 149 |51

0.001 0.001 0.002 0.001
4 ve lizeri 36 |50.8 |22.6 175 | 7.7 222 103 111 |54
Cogul gebelik
Evet 7 43.0 |[14.2 150 |5.3 194 |7.2 8.6 2.9

0.025 0.023 0.047 0.008
Hayir 1231635 [23.2 223 |85 27.1 |10.0 141 |54
Iri bebek (>4 kg)
Evet 52 |60.0 |22.6 201 |81 244 110.2 125 |49

0.048 0.055 0.037 0.026
Hayir 78 |66.0 |[23.2 231 |86 282 |9.7 147 |5.6
Distosia
Evet 39 |675 208 233 |81 295 |88 148 |48
Hayir 91 |60.2 [241 |0.089|21.3 (86 |0.235|255 |10.3 |0.046 |134 |56 |0.175
Toplam 130 | 624 |23.3 219 |85 26.7 |10.0 138 |54

Tablo 4.5.4.te gebelik say1 ile DS, PE, SI ve toplam puan arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p<0.05). Yasam kalitesi

Olcek puani 4 ve lizerinde gebelik yasayanlarda daha diistiktiir.

Dogum sayisi ile DS, PE, Si ve toplam puan arasinda istatistiksel olarak
anlaml derecede farklilik goriilmektedir (p<0.05). Yasam kalitesi dlgek puani 4 ve

tizerinde dogum yapanlarda daha diisiiktiir.

Cogul gebelik ile DS, PE, SI ve toplam puan arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p<0.05). Buna gore, ikiz gebeligi olan
bireylerde yasam kalitesi daha diisiiktiir.
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Iri bebek dogurma ile PE, SI ve toplam puan arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p<0.05). iri bebek doguranlarda toplam
yasam kalitesi puan1 daha diisiiktiir.

Distosia ile DS, SI ve toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede farklilik goriilmemekle birlikte (p>0.05) distosia yasayan bireylerde DS ve
SI puanlar1 daha diisiiktiir. Distosia ile PE puani arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede farklilik goriilmektedir (p<0.05). PE puani distosia yasamayanlarda daha
yiiksektir.

Tablo 4.5.5. I-QOL Olgegi ile Menopoz Durumu ve HRT Arasindaki Tliski

I-QOL Total Skor I-QOL DS Skor I-QOL PE Skor I-QOL Si Skor

N ‘Mean ‘SS ‘p Mean ‘SS ‘P Mean ‘SS ‘p Mean ‘SS ‘p
Menopoz
Evet 75 [551 [224 190 [81 238 [100 123 |49
Hayir 55 [724 [208 0001 259 |75 0.001 306 |87 0.001 159 |54 0.001
HRT
Evet 34 [489 188 169 [6.9 208 |81 112 |43
Hayir 96 |[67.2 [229 |0.001 [237 |83 |0.001 [288 [9.8 |0.001 [148 |55 |0.001
Toplam | 130 |62.4 23.3 21.9 8.5 26.7 10.1 13.8 5.4

Tablo 4.5.5.’te menopoz durumu ile DS, PE, SI ve toplam puan arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p<0.05). Buna gore

menopozda olan bireylerde yasam kalitesi daha diistiktiir.

Menopozda HRT alma durumu ile DS, PE, Si ve toplam puan arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p<0.05). HRT
kullanmayanlarda yasam kalitesi daha yiiksektir.
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Tablo 4.5.6. 1-QOL Olcegi ile Sik IYE Gecirme, Ailede Ul Oykiisii, Koitusta
Inkontinans ve Ul Sikhig1 Arasindaki Iliski

1-QOL Total Skor 1-QOL DS Skor I-QOL PE Skor I-QOL Si Skor
n |Mean| SS P Mean | SS P Mean | SS p Mean | SS | p
Sik iYE
Evet 62 | 66.5 | 24.0 23.1 (8.9 285 (104 15.0 |5.3
Hayir 68 | 58.7 {22.14]0.069| 20.9 {8.1|0.135| 25.0 | 9.4 | 0.048 | 12.8 |5.3|0.029

Ailede inkontinans

Evet 55 | 63.6 | 204 22.3 (8.2 27.1 | 85 13.7 |45

Hayir 751|619 | 253 |10.825| 21.6 |8.8|0.566 | 26.3 |11.0{0.772| 13.9 |6.1|0.992

Koital inkontinans

Evet 51 | 58.8 | 22.9 20.8 | 8.8 249 | 9.7 13.0 |5.0

Hayir 79 | 64.8 | 23.3 [0.148| 22.6 |8.3|0.207| 27.8 |10.1|0.112| 14.4 | 5.6 |0.159

Inkontinans Sikhig

> 1 kez/giin| 57 | 49.5 | 22,5 17.0 |8.1 21.7 [10.3 10.8 | 4.7

>1kez/hf | 73 | 725 | 185 25.7 |6.7 306 | 7.9 16.2 |4.7

Toplam 130| 62.4 | 23.23|0.001| 21.9 |{8.5|0.001| 26.7 |10.0|0.001| 13.8 |5.4|0.001

Tablo 4.5.6.°da IYE gecirme ile DS, PE, SI ve toplam puan arasinda

istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik gériilmemektedir (p>0.05).

Ailede Ul 6ykiisii ile DS, PE, SI ve toplam puan arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede farklilik goriilmemektedir (p>0.05). Yasam kalitesi puani ailede

idrar kagirma Oykiisii olmayan bireylerde daha yiiksektir.

Ul sikligi ile DS, PE, SI ve toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede farklilik goriilmektedir (p<0.05). Inkontinans siklig1 arttikca yasam kalitesi
diismektedir.

Koitus sirasinda idrar kacirma ile DS, PE, SI ve toplam puan arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik gériilmemekle birlikte (p>0.05) yasam

kalitesi puani koitusta sirasinda Ul olan bireylerde daha yiiksektir.
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Tablo 4.5.7. 1-QOL Olcegi ile Ameliyat Oykiisii, Prolapsus, Diabet ve Kronik
Oksiiriik Arasindaki fliski

I-QOL Total Skor I-QOL DS Skor I-QOL PE Skor I-QOL Si Skor
N ‘Mean‘ SS | P Mean‘ SS ‘ P Mean| SS | p Mean‘ SS |p
Ameliyat dykiisii
Evet 44 | 530 | 243 182 | 85 232 | 107 115 | 57
0.001 0.001 0.004 0.001
Hayir 86 | 67.3 | 21.3 238 | 7.9 284 | 9.2 15.0 | 4.9
Prolapsus
Evet 48 | 51.1 | 243 172 | 8.6 228 | 11.2 111 [ 5.2
0.001 0.001 0.001 0.001
Hayir 82 | 69.1 | 20.0 247 |72 289 | 85 154 | 4.9
DM
Evet 38 | 56.8 | 21.0 198 | 7.8 246 | 96 124 | 44
0.063 0.083 0.084 0.055
Hayir 92 | 647 | 239 228 | 87 275 | 101 144 | 5.7
Kronik Oksiiriik
Evet 32| 650 | 22.1 228 |87 272 ] 93 149 | 45
Hayir 98 | 61.6 | 23.7 | 0.492 | 216 | 85 |0.458| 26.5 | 10.3 |0.673| 13.5 | 5.7 | 0.149
Toplam 130 62.4 | 233 219 | 85 26.7 | 10.0 138 | 54

Tablo 4.5.7.°de ameliyat dykiisii ile DS, PE, SI ve toplam puan arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p<0.05). Yasam kalitesi

puan1 ameliyat gecirmeyenlerde anlamli derecede daha yiiksektir.

Prolapsus durumu ile DS, PE, SI ve toplam puan arasinda istatistiksel olarak
anlaml derecede farklilik goriilmektedir (p<<0.05). Yasam kalitesi puani prolapsus

yasamayan bireylerde anlamli derecede daha yiiksektir.

DM varlig1 ile DS, PE, Si ve toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede farklilik goriilmemekle birlikte (p>0.05) yasam kalitesi puani diabeti
olmayan bireylerde daha yiiksektir.

Kronik oksiiriik varlig: ile DS, PE, SI ve toplam puan arasinda istatistiksel

olarak anlamli derecede farklilik goriilmemektedir (p>0.05).
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Tablo 4.5.8. I-QOL Olgegi ile Uriner inkontinans Arasindaki Iliski

I-QOL Total Skor I-QOL DS Skor I-QOL PE Skor I-QOL Si Skor
N | Mean| SS P Mean | SS P Mean | SS p Mean | SS p
Stres inkontinans
Bvet | 49 | 495 | 253 171 | 91 217 | 114 108 | 55
Hayir 81 70.2 18.1 0.001 24.8 6.7 0.001 29.7 7.7 0.001 15.7 45 |0.001
Urge inkontinans
Evet 4* | 81.3 30.4 26.8 12.6 36.5 9.8 180 | 8.1
Hayr |126| 618 | 229 | | 218 | 84 | | 264 | 99 | | 137 |53
Miks inkontinans
Evet 77 69.6 17.4 24.7 6.4 29.3 75 15.6 4.3
Hayir 53 | 51.9 26.7 17.9 9.6 22.8 11.9 11.3 | 59
0.001
Toplam | 130 | 62.4 23.3 0,001 21.9 8.5 0.001 26.7 10.0 0.001 138 | 54

*Hiicredeki sayi yetersizliginden dolay: istatistiksel analiz yapimamistir.

Tablo 4.5.8.’de stres iiriner inkontinans ile DS, PE, SI ve toplam puan

arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p<0.05). Miks

iiriner inkontinans ile DS, PE, SI ve toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlamli

derecede farklilik goriilmektedir (p<0.05).
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Tablo 4.5.9. 1-QOL Olgegi ile inkontinans Siiresi, Miktari, Ped Kullanim,
Siddeti ve Etkilenme Durumlar1 Arasindaki iliski

1-QOL Total Skor I-QOL DS Skor | I-QOL PE Skor | I-QOL Si Skor

N | Mean |SS P Mean | SS | p Mean |SS p Mean | SS |p
inkontinans siiresi
>1 Y 29 711 | 242 256 |88 29.6 10.2 16.0 |5.6
2.4 Yil 61 (633 |203 |0.016|226 |7.4)0.003]|26.6 8.8 0.102 |14.1 |4.8 | 0.005
>5 Y1l 40 (549 |250 18.3 |88 24.6 11.3 120 |57
inkontinans Miktar
Hafif 71 |734 |176 26.2 |6.3 308 |79 16.3 [4.2
Orta 33 |61.1 (210 |0.001|{211 |7.5 |0.001|2665 |8.8 0.001|135 |5.4|0.001
Ciddi 26 (342 |138 112 4.2 155 |8.0 7.4 24
Ped Kullaninm
Hig Kullanmam |28 |78.6 |14.7 27.7 |52 331 |6.2 178 | 4.0
>1 ped/giin 93 |56.6 |227 |0.001|199 |84 |0.001|244 |10.0 0.001 |12.4 |5.0 |0.001
>1ped/hft 9 |718 |258 251 |91 304 |105 16.2 | 6.6
inkontinans Siddeti
Hic 3 |100.7 |8.1 347 |46 417 |29 243 | 0.6
Cok az 53 |749 |156 26.7 |59 315 |6.8 16.7 | 3.8
Bir Miktar 40 [66.3 (192 |- 235 |65 |- 285 |89 - 144 |45 |-
Cok Fazla 34 (906 |19.1 233 |52 315 [112 158 4.7
Toplam 130 (62.4 |23.3 219 |85 26.7 |10.0 138 |54

*Hafif; Birkag damla, Orta; Ped- ¢amasirin nemlenmesi, Ciddi; Ped ya da ¢amagirin 1slanmasi.

Tablo 4.5.9.°da Ul siiresi ile PE puami acisindan istatistiksel olarak anlamli

derecede farklilik goriilmezken (p>0.05), DS, Si ve toplam puan arasinda istatistiksel

olarak anlamli derecede farklilik gériilmektedir (p<0.05). Inkontinans siiresi arttik¢a

yasam kalitesi diigmektedir.

Inkontinans miktar1 ve ped kullanimi ile DS, PE, Si ve toplam puan arasinda

istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p<0.05). Buna gore

inkontinans miktar1 ve ped kullanimi arttik¢a yasam kalitesi diismektedir.
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Tablo 4.5.10. 1-QOL Olgegi ile UI ile Iigili Bilgi ve Tedavi Alma Durumu
Arasidaki Tliskisi

I-QOL Total Skor I-QOL DS Skor | I-QOL PE Skor I-QOL Si Skor
N l Mean l SS l p Mean ‘ SS | P Mean ‘ SS | p Mean ‘ SS | p
Tedavi Alma Durumu
Evet 77 | 565 | 226 197 | 85 240 | 9.6 128 | 5.1
Hayir 53 | 711 |21.7 0.001 251 |75 0.001 306 |94 0,001 154 |56 0.006
Bilgi Durumu
Evet 56 | 71.1 | 20.1 252 | 7.8 29.9 8.4 16.1 | 44
Hayir 74 |559 |235 195 |85 24.2 10.5 121 |56
Toplam 130 (624 |23.3 0.001 219 |85 0.001 26.7 |10.0 0.002 13.8 |5.4 |[0.001

Tablo 4.5.11°da Ul’a iliskin tedavi alma durumu ile DS, PE, Si ve toplam
puan arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p<0.05).

Tedavi almayan bireylerde yasamkalitesi puan1 anlamli derecede daha yiiksektir.

Ul ile ilgili bilgi alma durumu ile DS, PE, SI ve toplam puan arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik gériilmektedir (p<0.05). Ul ile ilgili

bilgisi olan bireylerde yasam kalitesi anlamli derecede daha yiiksektir.
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5. TARTISMA

Diinyada 200 milyondan fazla insan Ul sorunu yasamaktadir. Farkli yas
gruplarinda yapilmis calismalarda Ul prevelans: %869 arasinda degismekte olup,
kadinlarda daha fazla goriilmektedir (57-65). Calismamizda kadinlarin %86.7’sinin
Ul sorunu yasadiklar1 saptanmustir (Tablo 4.4.2). Konu ile ilgili Tiirkiye’de yapilan
calismalarda Ul prevelansinin %16-70 arasinda degistigi, bu oranin hastanede bakim
alan hastalarda %80’e kadar ulasabildigi goriilmektedir (18,19,21,30,60,66,67).

Calismamizin jinekolojik sorunlar nedeniyle poliklinige bagvuran kadinlar arasinda

yapilmas1, Ul goriilme oranini artirabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda, inkontinans tipleri arasinda en fazla miks inkontinans (%59.2)
goriildiigli, bunu sirasiyla stres inkontinans (%37.7) ve urge inkontinansin (%3.1)
izledigi saptanmustir (Tablo 4.4.3). Cift¢i calismasinda siklikla miks (%64.8) tip
inkontinans goriildiigiinii belirtirken, Kok ve Benlioglu yapmis oldugu calismalar
stres inkonitansin siklikla gorildiginti saptamistir (16,68,69). Hannestad ve
arkadaslarinin 20 yas ve tizerindeki kadinlarin %350’sinde stres inkontinans,
%11.5’inde urge inkontinans ve %38.5’inde miks inkontinans oldugu belirlenmistir
(70). Zhu ve arkadaslarinin ¢inli kadinlar tizerinde yaptiklar1 ¢alismada kadinlarin
%61’inde stres inkontinans, %8’inde urge inkontinans ve %31’inde miks inkontinans
goriildiigiinii saptamistir (71). Calisma sonuglarina baktigimizda bizim ve Ciftci*nin
calismasinda en fazla miks tip inkontinans saptanmisken diger arastirmalarda en
fazla stres lriner inkontinans oldugu goriilmektedir. Bunun c¢alismalarin farkli yas

gruplari, bolge ve etnik gruplarla yapilmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Idrar kagirma sikayetinin ped kullanimi, sosyal izolasyon, kronik iritasyon ve
enfeksiyon riski agisindan kadin sagligini tehdit eden biyo-psikolojik boyutu olmakla
birlikte ekonomik boyutunun da oldugu goz 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir
(32). Baz1 galismalarda kadinlarin ped kullanimi stres yaratabilecek bir unsur olarak
goriilse de inkontinansla bas etmede biiyiik oranda bagvurulan bir yontem haline
gelmigstir (69,72). Calismamizda kadinlarin %71.5’inde idrar kag¢irma nedeniyle
giinliik ped kullandiklar1 belirlenmistir (Tablo 4.4.2). Akinci ¢aligmasinda idrar
kacirma nedeniyle kadinlarin %88.9’unun, Benlioglu %52’sinin ped kullandiklarini
belirtmistir (16,72). Calisma sonuglarindan da goriildiigii gibi kadinlarin geneli idrar

kagirmadan dolay1 koruyucu olarak ped kullanmayi tercih etmektedirler.
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Calismamizda kadinlarin %43.8’inin giinde birden fazla, %56.2’sinin haftada
birden fazla idrar kagirma sorunu yasadiklar1 saptanmistir (Tablo 4.4.2). Kogak ve
arkadaslarinin 18 yas tizeri 1012 kadin iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada 242
kadmin Ul sorunu yasadiklar1 ve yaklasik yarismin (%45.9) giinde en az bir kez Ul
sikayetleri yasadiklar tespit edilmistir (73). Calismamiz literatiirii destekler nitelikte
olup, kadinlarin yaklasik yarisinin bu ciddi sorunu hergiin birden fazla kez yasadigini

vurgulamaktadir.

Arastirmada kadinlar Ul miktarmni tariflerken, birka¢ damla idrar kagirmaya
“hafif”, ped ya da ¢amasirin nemlenmesine “orta”, ped ya da ¢amasirin 1slanmasina
“ciddi” seklinde tanimlamislardir. Buna gore kadinlar %54.6 ile “hafif”, %25.4 ile
“orta” ve %20.0 ile “ciddi” miktarda idrar kagirma sikayetleri oldugunu ifade
etmislerdir (Tablo 4.4.2). Ozerdogan calismasinda 161 kadinin %36.1’inde “hafif”,
%51.6’s1inda “orta”, %12.4’sinde “ciddi” diizeyde Ul oldugunu bildirmistir (74). Bu

sonug ¢alismamizin bulgulari ile uyumludur.

Arastirmamizda Ul siddeti incelendiginde, yaklasik her dort kadindan birinin
(%26.2) “siddetli” Ul oldugu saptanmustir (Tablo 4.4.2). Kogak ve arkadaslari
calismasinda, kadimnlarin sadece %4.5’inin siddetli Ul oldugunu belirtmistir (73).
Ateskan ve arkadaslarmin yash popiilasyonunda Ul degerlendirmek igin yaptiklar:
calismada, kadinlarin %26.3’iiniin siddetli Ul yasadigi tespit edilmistir (18).
Arastirmamizin bulgularn ile diger ¢alisma sonuclar karsilastirildiginda calisamizda
oranin ylksek oldugu goriilmektedir. Bu sonug iizerinde ¢alisma grubunun daha ¢ok
orta ve lizeri yas popiilasyonundan olugmasinin etkili olabilecegi diisliniilmektedir.

Calismamizda Ul’mn goriilme siiresi incelendiginde, kadinlarin %22.3’iiniin 1
yildan az, %46.9’unun 2-4 yil, %30.8’inin 5 yildan daha fazla Ul sorunu yasadig
belirlenmistir (Tablo 4.4.2). Kogak ve arkadaslar1 kadinlarin %66.5’inde 5 yildan
daha az, %20.7’inde 5-10 yil ve %12.8’inde 10 yildan daha uzun siire Ul
yasadiklarii, Dondar ise kadinlarin %30’unda 1 yildan daha az siire Ul oldugu,
%21.2’sinin 5 yildan daha uzun siiredir bu sorunu yasadigi belirlenmistir (73,75).
Calismamiz literatiirle pararlellik gostermektedir. Bu durum bize Ul kadinlar
tarafindan uzun siireli yasansa bile yasami tehdit eden bir sorun olarak
algilanmadigini, toplumda g6z ardi edilip ertelenebilen bir saglik sorunu oldugunu
gostermektedir. Bu konuda birinci ve ikinci basamak saglik hizmetleri ¢ergevesinde

toplum saglhigin1 koruma ve gelistirme anlaminda saglik personeline 6nemli gorevler
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diismektedir. En 6nemlisi de bireylere saglikli ve konforlu bir yasam talep etmeyi
Ogretme ve toplum bilincini artiran c¢aligsmalarin, tarama programlarinin

planlanmasidir (61,74).

Ul sebebi ile seksiiel siklusun herhangi bir faz1 etkilenebilmektedir. Kadinda
giiven azalmasi, libido kaybi ve anksiyete goriilebilmektedir ve bu nedenlerden
dolay1 libidoda azalma ile birlikte seksiiel aktivite sikliginda azalma olabilmektedir.
Tim sorunlar1 yasamalarina ragmen kadmlarin ¢ogunlugu bu problemlerin
konusulmasindan sikintt  duyabilmekte ve {izerini Ortebilmektedir (61,75).
Calismamizda kadinlarda koitus sirasnda Ul goriilme sikligi %39.2 olarak
saptanmigtir (Tablo 4.4.2). Konuyla ilgili yapilmig diger c¢alismalara bakildiginda;
Ozerdogan bu orani %10.6, Déndar ise %47.5 olarak saptamuslardir (15,75). Giiler’in
dogurgan cagdaki kadinlarla yaptig1 calismada, her dort kisiden birinde koitusda Ul
yasadigr ifade edilmektedir. Calisma sonuglarimiz literatiir ile benzerlik

gostermektedir.

Ul bulgulan farkli yaklasim ve tedaviler ile kontrol altina almabilmektedir.
Cerrahi disinda manyetik sandalye terapisi, vajinal kon kullanimi, egzersizlerin
olumlu sonuglar verdigi bilinmektedir (76). Yapilan ¢aligmalarda ¢ogu kadmnin idrar
kagirma bulgular goriildiikten uzun bir siire sonra artik semptomlarla bas
edemediklerini anladiklarinda hastaneye basvurdulari belirtilmektedir (73,74,75).
(69). Calismamizda kadimlarm %40.8’inin Ul nedeniyle herhangi bir tibb1 yardim
almadiklar1 ve yaridan fazlasmin konu ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadiklar
belirlenmistir (Tablo 4.4.4). Kok calismasinda Ul nedeni ile hekime basvuran
kadinlarin oranmi %20, Ozerdogan, %27.3, Giines ve arkadaslar1 %26.5 olarak
belirtmislerdir (74,76,77). Calismamizda idrar kagirma sikayetine yonelik tibbi
yardim almama orani diger calismalara gore daha yiiksek bulunmustur. Calisma
grubumuzu olusturan kadinlarin ¢ogunlugunu menopoza yakin ya da postmenopoz
doneminde olan kadinlar olusturmaktadir. Yas ilerledik¢e kendilerinde dogal olarak
bu sorunlarin goriilebilecegini kaniksamis olabilirler. Arastirma grubumuzdaki
kadmlarm Ul tedavisi ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmamalar1 saghk kurumuna
bagvurmada gecikmelerin yasanmasinda etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu
anlamda Ul kontrol edilebilmesi agisindan saglik hizmetlerine ulasmada kadinlarin

yasayabilecekleri engellerin arastirildigi farkli calismalara ihtiyag duyulmaktadir.
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Calismamizda, kadmlarin yas ortalamasinin 48.7+14.3 (min:19, max:80)
oldugu ve yas ilerledik¢e Ul goriilme sikligmin arttig1 saptanmustir (p<0.05) (Tablo
1). Yasin ilerlemesiyle pelvis kemigi i¢indeki mesaneyi yerinde tutan pelvik taban
kaslar1 zayiflayarak iiretra asagiya dogru yer degistirmekte, boylece artan karin igi
basinci mesaneyi daha fazla etkilemekte ve Ul gériilme olasiligi artmaktadir
(13,18,62-64). Ciftci, %58.3 oraninda, Sar1, %70 oraninda yasla birlikte Ul goriilme
sikliginin arttigin1 saptamistir (56,68). Ateskan ve ark.’nin c¢alismasinda geng yas
grubuna gore 65 yas iistii kadinlarda Ul bulgularinin daha fazla oranda gériilmesi
istatistiksel olarak da anlamli bulunmugstur (18). Calismamizin bulgular literatiir ile

uyumlu bulunmustur.

Calismamizda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte kadinlarin
egitim diizeyi yiikseldik¢e Ul sikliginin azaldig1 saptannmustir (p>0.05) (Tablo 4.4.5).
Literatiirde, egitim durumu ile Ul arasindaki iliskiyi ortaya koyan calisma
sonuglarinin birbirinden farkli oldugu goriilmektedir. Van Oyen ve arkadaslarinin
Belgika’da yapti1 calismada, kadinlarda egitim durumu arttika Ul’in azaldig
belirtilmistir (79). Bektas ve Benlioglu’nun ¢alismasinda egitim diizeyi arttikca Ul
sikligmin azaldigi, Kok ve Kocadz’iin calismasinda egitim diizeyi ile Ul prevalansi
arasinda anlamli bir iliskinin olmadigr bulunmustur (16,54,78-81). Calisma
sonuglarma baktigimizda Kok ve Kocadz’iin calisma bulgulart disindaki diger
calisma bulgulari sonucumuzla paraleldir. Egitimli grupda Ul semptomlarin daha az
goriilmesinde saglik bilincinin daha iy olabilecegi ve gen¢ yas grubunda olmalarinin

etkili olabilecegi diistintilmektedir.

Gebelik esnasinda progesteronun etkisiyle mesanenin kapasitesi ve
damarlanmasi artmakta, alt iiriner sistem organlarmin kas toniisii azalmaktadir.
Uterusun biiyiimesi sonucunda ilerleyen gebelik aylarinda mesaneye baskidan dolay1
sik sik idrara ¢ikma ve hatta stres Ul goriilebilmektedir (54,63). Literatiirde her
gebelikle birlikte paritenin Ul’in gelisiminde 6nemli bir faktdr oldugu, ozellikle
prevelans artisinin ilk dogumu takiben her bir ilave dogumda belirgin oldugu
belirtilmektedir (74,82,83). Milsom ve arkadaslar1 ve Thomas ve arkadaslari
calismasinda dogum sayis1 arttikga Ul sikliginin arttigini saptamistir (63,82). Ciftei
Ul sikhign ve etkileyen faktdrlere iliskin yaptigi calismanimn sonucunda hi¢ gebeligi
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olmayanlarda Ul sikligin1 %25.3, gebeligi olanlarda %37.1 ve ikiden fazla gebeligi
olanlarda %79 olarak tespit etmistir (68). Calismamizda da diger ¢alisma sonuglarina
benzer olarak parite arttik¢a Ul sikliginm arttig1 saptanmustir (p<0.05) (Tablo 4.4.5).
Bu anlamda c¢alismamizin bulgulart literatiir ile paralellik gostermektedir.
Calismalarin sonucunda antenatal izlemin egitimli hemsireler tarafindan yapilmasi,
aile planlamasi yontemlerinin dogum oncesi ve sonrasi egitimlerle kisilere uygun

olanlarin se¢ilmesi ile parite oraninin azaltilabilecegi diisiiniilmektedir.

Dogum sekli de Ul igin 6nemli bir risk faktorii olarak goriilmektedir. Vajinal
dogum esnasinda pelvik fasiyal destek dokunun hasara ugramasindan dolayi,
fonksiyonel iiretral uzunluk, iiretral kapanma basinct ve maksimum {iretral basingta
azalma meydana gelmektedir (32,67,83). Vajinal dogumun Ul sorunu yasanmasinda
belirleyici oldugunu bildiren ¢alismalara rastlanmaktadir (76,83). Benlioglu’nun 15
yas {iistii kadinlarda yaptigi calismasinda da Ul semptomlarmmn normal vajinal
dogum yapanlarda anlamli oranda yiiksek oldugu bulunmustur (16). Calismamizda
kadinlarin yaridan fazlasinin vajinal yolla dogum yaptig1 ve bu grubun Ul sorunu ile
daha fazla karsilastiklar1 belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.4.5). Literatiirde dogum
sirasinda  epizyo acilmasinin obstetrik bir travma olusturmasi nedeniyle Ul
gelisiminde 6nemli rol aldigi vurgulanmaktadir (78-80). Calismamizda kadinlarin
biiylik cogunlugunda epizyo uygulandigi ve idrar ka¢irma durumunun bu grupta daha
fazla oldugu saptanmistir (p<0.05). Turan ve arkadaslar1 ¢alismasinda da epizyo
oykiisii olanlarm UI bulgularmi daha fazla siklikta yasadiklari vurgunlamistir (30).
Calisma bulgularimiza ve diger calismalarda elde edilen bulgulara gore vajinal
dogum ve epizyotomi Ul i¢in bir risk faktdrii olarak goriilebilir (83). Calismalarin
15181inda; anne dostu hastane kriterleri dogrultusunda iyi bir bakim hizmeti ile
distosianin 6nlenebilecegi, ikinma, sol teknik masaj ile gebelerin daha rahat ve dogal
dogum yapabildikleri, epizyotominin tibbi endikasyonsuz rutin tercih edilememesi
gerektigi, tim bu Onlemlerle annelerin pelvik hasarmin Onlenebilecegi
belirtilmektedir. Sezaryan dogumlarda fasia kesimine bagli hasarlar da meydana
gelebilecegi icin zorunlu durumlarda sezaryana basvurulmalidir. Parazzini ve
arkadaslarinin  yaptig1 ¢alisma sonuglarma goére dogum yapmayan kadinlarla
karsilastirildiginda sezeryan Oykiisii olanlarda stres iiriner inkontinans riskinin arttigi

tespit edilmistir (32). Demirci ve arkadaglarinin calismasinda ise tekrarlayan
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sezaryen olgularinda, vaginal dogum ile benzer stres liriner inkontinans oranlari

saptandig bildirilmistir (84).

Vajinal yoldan dogum yapan Ozellikle iri bebek doguran ve dogumun 2.
evresinin uzun siirdiigii hastalarda Ul goriilme sikhig1 fazladir (1). Calismamizda Ul
ile iri bebek (>4 kg) oykiisii arasinda anlamli bir iligski saptanmistir (p<0.05) (Tablo
4.4.5). Yapilan calismalarda ge¢cmiste yasanan dogum deneyiminin dogru orantili
olarak Ul gelisiminde artisa neden oldugu belirtilmektedir (54,66). Yapilan diger bir
caligmada ise iri bebek Oykiisiiniin, ilk dogumu takiben postpartum ilk 5 yil i¢inde
kadmlarda Ul gelisiminde etkili oldugu vurgulanmaktadir (67). Calismamizda
literatiire paralel sonuglar elde edilmistir. Gebelik siirecinde etkin bir antenatal
hizmet ve hastane imkanlarina kavugma ile iri bebek olan durumlarin erken tespiti
ile dogum sekli olarak sezeryanin tercih edilmesi halinde inkontinans diizeyinin

mimuma indirilebilecegi diistiniilmektedir.

Klimakterik donemde over hormonlarinin gerilemesi ve gelisen atrofiye baglh
Ul’a yatkinlik artmaktadir. Arastirmamizda menopozlu kadmlarda Ul oran1 %57.7,
olmayanlarda %42.3 olarak saptanmistir (Tablo 4.4.5). Karan ve arkadaslar
menopozda olanlarda Ul oramini %50, olmayanlarda %21, Kocadéz menopoza
girenlerde bu oram1 % 60.6, girmeyenlerde % 38.6 olarak bulmustur. Her iki
calismada da calismamiza paralel olarak menopoza girmenin Ul prevalansini
artirdigi saptanmustir (54,85-87). Calisma sonuclarimizdan farkli olarak Peyrat,
Velazquez ve arkadaslari ise calismalarinda menopoz ve Ul arasinda anlamli bir

iligki bulamamustir (88-90).

Genel olarak menopoz donemindeki kadinlarin yakinmalarini azaltmak amaci
ile bu dénemde kadinlara HRT verilmektedir. Menopoz déneminde HRT almanin
azalan Ostrojen seviyesini dengeleyecegi ve boylece inkontinans prevalansini
azaltacag diistiniilmekle birlikte literatirde HRT kullanimu ile ilgili olarak farkli
sonuclar elde edilmistir. Demirci ve arkadaslart HRT kullananlarda Ul’in daha az
goriildiigiinii belirtirken, Hsieh ve arkadaslart HRT kullananlarin Ul sikligimin fazla
oldugunu belirtmislerdir (84,91). Arastirmamizda HRT alan kadinlarin % 26.1’inde
Ul goriiliirken, almayanlarin %73.9’unda Ul saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.4.5).

Sonuglarla karsilastirma yapildiginda ¢alismamiz Demirci ve arkadaglarini destekler
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yonde HRT almanin dstrojen seviyesini olumlu yonde desteklemesi ile Ul daha az

goriilmektedir.

Alkol, sigara gibi zararlhh aliskanliklar ile c¢ay, kola ve kahve gibi mesane
irritanlarinin, agir kaldirma ve kronik konstipasyon gibi pelvik taban ligamentine
diisen yiikiin artmasina ve dolayli yoldan Ul’a yol acabilecegi belirtilmektedir (92-
95). Sigara icen kadinlarda estrojen seviyesinin ve kollajen sentezinin azaldig
saptanmistir (32,85). Ozdemir’in ¢alismasinda sigara kullanimi ile Ul arasinda
anlamli bir iliski bulunamamustir (91). Danforth ve arkadaslarinin 83355 kadinda Ul
risk faktorleri belirlemek i¢in yaptig1 calismada olgularin %35’inin sigara kullandig1
tespit edilmistir (96). Arastirmamizda da literatiirle benzer sekilde Ul olan kadinlarin
%35.4’1 sigara kullanmaktadir (p<0.05) (Tablo 4.4.5). Kafeinli igecekler miksiyon
sikligin1 artirmak suretiyle bosaltilan idrarin voliimiinii etkileyebilmektedir. Kocadz
yaptign calismada kahveyi sik tiiketenlerde daha fazla (%55.6) oranda Ul
goriildiigiinii belirtmistir (3). Calismamizda da UI’1 olan kadinlarin %359.2’sinin her
giin 2 fincan ve lzeri kafein tiikettikleri belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.3.1). Bu
durum bize mesane irritanlar1 kullanim1 yiiksek oranda olanlarda Ul’mn daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. Bu konuya yonelik koruyucu onlemlerin alinmasi, diger
risk faktorleri ve mesane irritanlarina yonelik bilgilendirmenin yapilmasi, sivi alimi

denetlenmesi i¢in idrar giinliigli tutulmasi 6nerilebilir (97).

IYE’na neden olan mikroorganizmalar salgiladiklari anti-alfa adrenerjik
endotoksinlerle ve mukozal inflamasyon nedeniyle Ul’a neden olabilmektedir (98).
Bektas calismasinda sik IYE geciren kadinlarin %53’iinde Ul gériildiigiinii
belirtmistir (81). Calismamizda Ul sikayeti olan kadinlarda IYE 6ykiisii saptanmistir
(p>0.05) (Tablo 4.4.5). Hormonal, anatomik degisiklikler, seks yasami ve bazi
hijyenik aliskanliklar IYE gelismesine yol agabilmektedir. Yaygin kullanilan bazi
geleneksel veya yanlis aliskanliklar (mensturasyon sirasinda kullanilan materyal,
cinsel iliski sonrasi vajenin temizlenmesi, tuvalet sonrasi temizlik vb...) zaman
zaman [YE’na zemin hazirlamaktadir (99). Kadinlar IYE’a yonelik diizenli
kontrollerine gitmeli, sebep olan mikroorganizmalardan tedavi yardimi ile korunarak

Ul risk faktorleri en asag1 ¢ekilmelidir.

51



Urogenital ameliyat gegirme durumu Ul goériilme sikligini arttiran diger
faktorler arasinda bulunmaktadir. Galloway ve arkadasalarinin yapmis olduklari bir
calismada genito-iiriner organ ameliyat1 geciren kadinlarin %90°inda Ul gériildiigii
belirlenmistir. Inkontinans, pelvik organ prolapsusu ve ameliyatlaria bagli olarak da
ortaya ¢ikabilmektedir. Sistosel ve uterus prolapsusu durumlarinda karin igi iiretro-
vezikal baglant1 saglanmaktadir. Bu durumlarda karin i¢i basing yiikseldigi zaman,
mesaneye daha fazla basing iletilmesi sonucunda idrar kagirma goriilebilmektedir
(98-100). Bektas ¢alismasinda prolapsusu olan kadinlarin %64’{inde idrar kagirma
sikayetinin eslik ettigini belirtmistir (81). Calismamizda da diger ¢alismalara benzer
olarak prolapsusu olan kadmlarda daha fazla oranda Ul goriildiigii saptanmustir

(p<0.05) (Tablo 4.4.5).

DM’nin ndropati sonucunda gelisen norojenik mesane nedeniyle Ul agisindan
onemli bir etken oldugu bildirilmektedir (98). Calismamizda aralarinda anlamli
farklilik olamamakla birlikte DM olanlarda Ul daha fazla oranda saptanmistir. Ersan
yaptif1 calismada, DM olan kadmlarin %23.3’iinde Ul goriildiigiinii belirtmistir
(101). DM olanlar sik idrara c¢iktiklarindan bazen tuvalete yetisemeyip idrarini
kacirabilmektedir. Bu durumda kisinin mesanesinin dolmasina ragmen idrar gelme
hissi tam olusmadigindan kisi idrarmi tutamama sorunu ile karst karsiya
kalabilmektedir. Kogak ve arkadaslart DM olanlarda Ul goriilme sikligini yiiksek
bulmustur (73). Ozdemir’in yaptig1 calismada da kronik hastalig1 olan ve diizenli ilag

kullananlarda Ul gériilme sikligmnin daha fazla oldugu belirtilmistir (100).

Kronik konstipasyon, pudental sinirde gerilmeyle birlikte pelvik kas
fonksiyonunda bozukluga yol acabilecegi ve mesane lizerinde basinca neden
olabilecegi belirlenmistir (74). Kocadz Ul ile konstipasyon arasindaki iliskiyi
onemsiz bulurken, Zhu ve arkadaslari, Giines ve arkadaslar1 ve Ozerdogan’m
calismalarinda Ul’in sik konstipasyon yasayan kadmlarda daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (3,15,71,77). Calismamizda kronik konstipasyonu olan kadinlarda Ul
oraninin yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 4.4.5).

Yasam kalitesi kavrami ile ilgili bircok tanimlamalar yapilmissa da genel
anlamda yasam kalitesi; bireysel iyilik durumunun bir anlatim1 ve kisinin fiziksel,

psikolojik ve sosyal halinden tatmin olmasidir. Yasam kalitesi kavraminin igerigi,
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hemsirelik uygulamalariyla giiclii iligkiler icerisindedir. Saglik bakiminin en dnemli
amaci, hastaliklarin getirdigi kisitlamalara ragmen giinliikk yasam aktivitelerini
siirdiirmeye yardime1 olmaktir. Ul yasam kalitesini olumsuz ydnde etkileyen tibbi bir
sorun oldugu kadar, psikolojik ve sosyal boyutlar1 da bulunmaktadir. Literatiirde

Ul’1n yasam kalitesini olumsuz etkiledigi yoniinde ¢alismalar mevcuttur (52,53,102).

Van Brummen ve arkadaslari, Ozerdogan’in, Kok’in ve Choo ve
arkadaslarinin ¢alismasinda Ul sonucunda yasam Kkalitesinin olumsuz yonde
etkiledigi belirtilmistir (69,103,104,105). Yurt disinda Ul ve yasam kalitesi iizerine
yapilmis calismalarda; Fransa’da ortalama puan 62, Ispanya’da 42, Isve¢’de 66,
Almanya’da 51, Slovakya’da 64 olarak bulunmustur (19). Calismamizda 1-QOL
Olcegi puan ortalamasi da literatiirle uyumlu olup, 56.7 (min: 22 max:110) olarak

bulunmustur. Buna gore, Ul yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.

Arastirmamizda yastaki artisla birlikte yasam kalitesinin diistiigli goriilmiistiir
(p<0.05) (Tablo 4.5.2). Ozerdogan ¢alismasinda yas gruplarma gére kadinlarin
yasam kalitelerinin degismedigini bulurken, Aslan ileri yas grubundaki kadinlarin
yasam kalitesinin gen¢ kadinlara oranla daha fazla etkilendigini saptamistir (71,74).
Akinct da kadmlarin yas gruplari ile yasam kalitesi puanlar agisindan anlaml

farklilik saptamamastir (101).

Calismamizda BKI ile I-QOL puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p<<0.05) (Tablo 4.5.2). Buna gore obezlerde
yasam kalitesi daha diisiiktiir. Obezitenin Ul i¢in onemli bir risk faktdrii oldugunu
ortaya koyan bir¢ok calisma mevcuttur. Obez kadinlarda karin i¢i basing artisinin
daha belirgin olarak kontinans mekanizmasini bozdugu belirlenmistir (106,107).
Barber ve arkadaslari 444 stres UI'li hastayla yaptigi calismada obez olanlarda
yasam kalitelerinin daha ko&ti oldugunu belirtmistir. Dwyer ve arkadasalri da
obezlerde Ul daha fazla goriildiigii ve yasam kalitelerini olumsuz yonde etkiledigini

saptamistir (108,109).
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Paritenin yasam kalitesi iizerindeki etkisini inceledigimizde, istatistiksel
olarak anlaml diizeyde farklilik goriilmektedir. Dogum sayisindaki artis ile birlikte
yasam kalitesi skorlarinin diistiigli gorilmiistiir (Tablo 4.5.4). Akgiin yaptigi
caligmada paritenin yasam kalitesine etkisini incelemistir. Buna gore, 4 ve iistl
sayida ve normal dogum yapanlarin yasam kalitesinin anlamli diizeyde diisiik

oldugunu belirtmistir (19,110).

Kadin hayatinin yaklasik tigte biri menopoz doneminde gegmektedir.
Menopozun ortaya ¢iktig1 yaslarda kadinda siklikla 6nemli bazi saglik problemleri
ortaya cikmaktadir. Bunlarin en &nemlilerinden biri de Ul’dir. Calismamizda
menopozda olan inkontinansli bireylerde yasam kalitesi daha diisiik bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.5.5). Menopoz genellikle kadin hayatinin iireme fonksiyonlar
sonlandiktan sonraki dogal bir asamasidir. Menopozda meydana gelen hormanal

degisiklikler Ul’n artmasina neden olmaktadir.

Kadmlarin Ul ile yasama siirelerinin yasam Kkalitesi iizerindeki etkisini
aragtiran calismalara baktigimizda, Aslan ve Ozerdogan Ul yasama siiresinin yasam
kalitesini etkilemedigini belirtmislerdir (15,106). Giiler ise Ul yasama siiresi arttik¢a
kadinlarin yasam kalitesi 0zellikle ruhsal durumlart ve genel sagliginin olumsuz
yonde etkilendigi belirlemistir (61,111). Calismamizda da Ul yasama siiresi uzadikca
yagsam kalitesinin diistiigii bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.5.10). Calismamizda ped
kullananlarda yasam kalitesi anlamli derecede daha diisiiktiir. Kogak ve arkadaslari,
Aslan ve arkadaslar, Dondar ve arkadaslari ve Ozdemir calismalarinda kullanilan
ped sayisinin artmasiyla yasam kalitesinin diistiiglinii belirtmislerdir (73,75,100,106).
Fazla miktarda, siddetli diizeyde ve uzun siire idrar kagirma sorunu yasayanlarin
yasam Kkaliteleri daha fazla etkilenmektedir. Bazi ¢alismalarda depresyon riskinin
direk olarak yasanan Ul’in siddetiyle iliskili oldugunu ve sosyal fonksiyonda, yasam
kalitesinde azalma oldugunu gostermektedir. Ul kadmlar iizerinde olumsuz
psikolojik etki yaratsa da Ul’in eslerin emosyonel saglig: iizerine olan etkisinin de

cok fazla oldugu diistiniilmektedir (61).
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Ozdemir ve Ozerdogan calismasinda ciddi inkontinansi olan kadilarda
yasam kalitesin daha diisik oldugunu belirtmistir (15,90). Calismamizda da Ul
sorunundan ciddi diizeyde etkilendigini belirten kadinlarda yasam kalitesinin daha
diisiik oldugu saptanmistir. Ul’in hergiin olmasi, sikliginin ve siddetinin artmasi
kadinlarin yasam kalitesini olumsuz yonde diisiirmekte, gerekli psiko-sosyal destek
alinmadig1 taktirde agri, kontrolii kaybetme, yararsiz hissetme, hayattan zevk

almama gibi psikolojik etkilerede zemin hazirlamaktadir (112).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

YBU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Jinekoloji Poliklinigine

bagvuran 18 yas iistii kadinlarin Ul sikligi, tipi, siddeti, risk faktdrleri ve yasam

kalitelerine olan etkisini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismada elde edilen sonuglar

asagida siralanmistir.

Arastirma kapsamindaki kadinlarin ¢ogunlugunu; 35 yas ve tizeri (%80), lise
ve lizeri egitim seviyesinde (%56.7), ev hanimi (%58), sosyal gilivencesi olan
(%98), ekonomik durumlarin1 orta diizeyde (%60.7)olarak ifade eden
kadinlardan olusmaktadir.

Calismamizda kadinlarin %86.7’sinde Ul saptanmis olup, inkontinans tipleri
arasinda en fazla miks inkontinans (%59.2) goriildiigii, bunu sirasiyla stres
inkontinans ve urge inkontinansin izledigi saptanmistir. Calismamizda
kadinlarin yaridan fazlasinin idrar kagirma nedeniyle koruyucu olarak giinliik
ped kullandiklari, yaklagik yarisinin bu ciddi sorunu hergiin birden fazla kez
ve “ciddi” miktarda yasadigim saptanmustir. U’ kadmlarin  yaridan
fazlasiin sikayetlerine yonelik tedavi aldiklar1 ve yariya yakinmin Ul ile
ilgili yeterli bilgilerinin olmadigi belirtmiglerdir.

Kadinlarin sosyo demografik 6zelliklerine gore iiriner inkontinans goriilme
sikligina baktigimizda, kadmlarim genel yas ortalamalarmin 48.7+ 14.3
(min:19, max:80) oldugu belirlenmistir. Ul bulgusu gériilme siklig1 agisindan
yas gruplart arasindaki fark énemli bulunmus ve ¢ogunlugunun 35 yas tstii

oldugu saptanmustir.

Obstetrik risk faktorlerine gore Ul goriilme sikhigi incelendiginde; parite
arttikca Ul sikliginin artt1g1, kadinlarin yaridan fazlasinin vajinal yolla dogum
yaptig1 ve bu grubun Ul sorunu ile daha fazla oranda karsilastiklar, biiyiik
cogunlugunda epizyo uygulandigr ve idrar kagirma durumunun bu grupta

daha fazla oldugu, ge¢miste iri bebek ile ilgili yasanan dogum deneyiminin
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dogru orantili olarak Ul gelisiminde artisa neden oldugu saptanmistir
(p<0.05).

Calismanmizda kadinlarin yarisinin menopozda oldugu ve Ul oranlarinin
yiikksek oldugu, HRT alan kadinlarda Ostrojen seviyesinin olumlu yonde
desteklemesi ile Ul’mn daha az goriildiigii tespit edilmistir (p<0.05).

Kisisel aliskanliklara gore Ul goriilme sikligi incelendiginde, Ul’si olan
kadinlarin yarisindan fazlasinin her giin 2 fincan ve {izeri kafeinli igecek
tilkketmekte oldugu ve mesane irritanlar1 kullanimi yiiksek oranda olanlarda
Ul’nin daha yiiksek oldugunu gostermektedir (p<0.05).

Risk faktorlerinden BKI, cogul gebelik, distosia, ilk dogum ve son dogum
yaslar1, kronik hastaliklar, konstipasyon, IYE gecirme, ailede Ul olmasi ve
iirogenital organlarla ilgili gegirilen ameliyatlar ve Ul gériilme sikligi
aralarinda oranlar yiiksek olmasina ragmen anlaml bir iligski saptanmamustir.
Ayni zamanda, sigara ve alkol kullananlarinda oranlar1 yiiksek olmasina
ragmen, bu durumlar anlamli bulunmamustir (p>0.05).

UI'li kadinlarin yasam kalitesi diizeyleri I-QOL 6lgegi ile degerlendirilmistir.
Olgegin genel ortalamas1 56.7+23.28 (min:22, max:110) olarak bulunmustur.
UI’li kadilarin yasam kalitelerinin orta diizeyde etkilendigi belirlenmistir.
Ul'l1 kadinlardan, normal dogum yapanlarin sezeryan dogum yapanlara gore;
menopoz da olanlarin olmayanlara gére yasam kalitesi skorlarinin daha diistik
oldugu belirlenmistir. Ayrica HRT kullanmayanlarda yasam kalitesi daha
yiiksektir (p<0.05).

Kisisel aligkanliklarla yasam kalitesi puanlar1 karsilastirildiginda; sigara
kullanmayan bireylerin yasam Kkalitesi daha yiiksek, alkol kullanimi ve
kafeinli i¢ecek tiiketiminde ise yasam kalitesi puanlar1 arasinda anlamh bir
fark goriilmemektedir. Ancak kafeinli igecek kullanmayanlarda yasam
kalitesi daha yiiksektir (p<0.05).

Ul sikayetlerini uzun yillardir yasayanlarin yasam siiresi arttikga yasam
kalitesi diismektedir. Ul miktar1 ve ped kullanimi 6lgegin alt boyutlarinda
anlamli bulunmus, Ul miktar1 ve ped kullanimi arttikca yasam kalitesi

diismekte oldugu saptanmustir (p<0.05).
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6.2. ONERILER

Arastirma sonuglart dogrultusunda asagidaki onerilerde bulunulmustur:

e (alismamizda bir ya da daha fazla risk faktorii saptanan kadinlarin
cogunlukta olmasi nedeniyle; hemsirelerin ¢esitli sebeplerle kadin dogum
ve iirojinekoloji kliniklerine basvuran kadinlara Ul risk faktorleri, erken
tan1 ve tedavi konusunda izlem yaparak egitim vermesi,

e Ul bzellikle ileri yas gruplarinda daha sik goriilmesine karsin geng kadin
niifusunda da goriilmesi nedeniyle daha genis orneklemle geng¢ niifusla
yasli niifusun karsilastirilacagi ¢alismalarin yapilmast,

e Calismamizda gravida ve parite sayisimin Ul sikhgm  artirdig
belirlendiginden kadinlara aile planlanmasi hizmetlerinin etkin ve siirekli
sunumunun saglanmasi,

e Epizyotomi, distosia durumlarinda hemsire ve ebelerin Ul’na neden
olabilecek risk faktorleri konusunda farkindaliklarinin artirilmasi
amactyla hizmet i¢i egitim programlarinin hazirlanmasi,

e Ul gelismesini onlemek amaci ile kadinlara kegel egzersizlerinin
Ogretilmesi ve bunlarin uygulanmasinin bir yasam tarzi haline getirilmesi
konusunda bilgi verilmesi,

e Ul'in o&nlenme, erken tam, tedavi ve rehabilitasyonun saglanmasi
amaciyla saglik hizmetlerinde multidisipliner ekip yaklagimi ile
hemsirelerin bu konuda yeterli bilgi ve davranisa sahip olmalar1 ve ekip

icinde daha etkin rol almalar1 6nerilmektedir.
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8. EKLER

EK-1. ANKET FORMU

EK-1. KISISEL TANILAMA FORMU

18 YAS USTU KADINLARDA URINER iNKONTINANS SIKLIGI, TiPi,
SIDDETI, RiSK FAKTORLERI VE YASAM KALITESINE ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

Sayin katilimct; Bu ¢alisma Yildirrm Beyazit Universitesi Dogum-Kadimn

Hastaliklar1 Hemsgireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi Yeter AKKUS tarafindan
yiiriitilmektedir. Uriner Inkontinans (idrar kacirma) sik goriilen saglik sorunlari
arasindadir. Bu anketle kadinlarin iiriner inkontinans sikligi, tipi, siddeti ve yasam
kalitelerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Size Ozel bilgiler gizli

tutulacaktir. Sorularda kendinize uygun olan cevaplar iletiniz.

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Ben, (katilmciadi) ..o, Katilmam istenen
calismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime diisen sorumluluklari
tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma olanagi buldum ve
Yeter AKKUS tarafindan tatmin edici yanitlar aldim. Bana, ¢alismanin olasi riskleri
ve faydalar1 agiklandi. Bu ¢alismayr istedigim zaman ve herhangi bir neden
belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim zaman herhangi bir ters
tutumu ile karsilasmayacagimi anladim. Bu ¢alismaya katilmam durumunda bana
higbir iicret 6denmeyecegini biliyorum.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayi1 kabul ediyorum.

Katilimcinin Adi-Soyadi:

Imzas::

Tarih (gilin/ay/y1l):

68



KiSISEL BILGILER ILISKIN SORULAR

1.Anket No:

2. YasiNIZ ? e 3.Boyunuz? ..o,

4, Kilonuz ? .coovvveinne 5. Beden Kitle INdeksiniz? .......ccccoooiovveeeceereeeeeeeeeneene
6. Egitim durumunuz? a) Okur yazar degil  b)Okur yazar c) ilkdgretim

d) Lise e) Universite ve Uizeri

)
)
7. Calisma durumunuz? a) Ev hanimi b) Calisiyor c) Emekli
8. Sosyal glvenceniz? a) Var b) Yok
9. Medeni durumunuz? a) Evli b) Bekar  c) Dul/bosanmis
10. | Gelir durumunuz? a)lyi b)Orta c.) Kot
OBSTETRIK VE JINEKOLOJIK OYKUYE iLISKIN SORULAR
11. | Evlilik yasiniz? 12. Evlilik stireniz? ...cccovevieveene,
13. | Gebelik sayiniz? a)l b)2 c)3 d)4 ve Uzeri
14. | Dogum sayiniz? a)l b)2 c)3  d)4 ve tzeri
15. | Kirtaj oldunuz mu? a)o b)1 c)2  d)3ve lzeri
16. | Dislk durumunuz? a)o b)1 c)2  d)3ve lzeri
17. | ilk dogum yasiniz? 18.Son dogum yasiniz?........c..c.......
19. | Stk dogum? (2 yil daha az | a) Evet b) Hayir
aralikla)
20. | Dogum sekliniz? Vajinal Dogum Sezeryan
a)l.dogum |
b) 2.dogum |
¢)3.dogum | L
21. | Vajinal dogum(lar)unuzda Var Yok
epizyotomi ya davyirttk | ... L.
durumunuz... | .
a) 1.dogum |
b) 2.dogum
c) 3.dogum
22. | Cogul gebeliginiz? a)Evet b)Hayir
23. | 4 kg Ustlnde bebek a)Evet b)Hayir
dogumunuz?
24. | Her hangi bir dogum a)Evet b)Hayir
eyleminizin 24 saatten
uzun strdigu oldu mu?
25. | Menapozda misiniz? a)Evet b)Hayir
26. | Menopozdan sonra a)Evet b)Hayir
hormon tedavisi aldiniz
mi’?
KiSISEL ALISKANLIKLAR
27. | Sigara kullaniyor musunuz? (giinde 10 | a)Evet b)Hayir
ve lzeri)
28. | Alkol kullaniyor musunuz? (hft 2 kez a)Evet b)Hayir
ve lzeri)
29. | Kafeinliicecek kullaniyor musunuz? a)Evet b)Hayir
(her glin 2 fincan ve Uzeri)
30. | Kabizlik yasiyor musunuz? a)Sik stk b) Ara sira
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c)Nadiren d) Hig

URINER iINKONTINANSLA iLGiLi OZELLIKLER

31. | Sikidrar yolu iltihabi gegirir a)Evet b)Hayir
misiniz?
32. | Ureme organlariya daidrar kesesi | a)Evet ( Agiklayiniz........cocovevvvveveeennnn. )
ile ilgili bir ameliyat gecirdiniz mi? b) Hayir
33. | Rahim-mesane sarkmasi var mi? a)Evet b)Hayir
34. | Seker hastaliginiz var mi? a)Evet b)Hayir
35. | Kronik okstrlk sikayetiniz var mi? A)EVeL i b)Hayir
36. | Surekli kullandiginiz ilaglar var mi? | a)Evet(belirtiniz........cccoevevviiiviecnne.
b)Hayir
37. | Ailenizde idrar kagirma oyklsU olan | a)Evet b)Hayir
var mi?
38 | GUnde kag kez idrara ¢ikarsiniz? | oo,
39. | Geceleriidrara kalkar misiniz? a)Evet b)Hayir
40. | Son Ug ay icinde, hig istem disiidrar | a) Evet  b)Hayir (Anketiniz burada bitmistir.)
kacirma durumu yasadiniz mi?
41. | istem disiidrar kacirma sikhiginiz? a)Yilda bir kez b)Ayda bir kez
c)Ayda 2-3 kez d)Haftada bir kez
e)Haftada 2-3 kez f)Glnde bir kez
g)Glnde 2-3 kez
42. | idrar kagirma probleminiz ka¢ yildir | .....ccccovvvvenenns
devam ediyor?
43. | Karinigi basincini artiran aktiviteler
esnasinda (glilme, hapsirma, a)Evet b)Hayir
esneme, Okslirme,egzersiz yapma,
esya tasima.....) idrar kaciriyor
musunuz?
44. | Tuvalet ihtiyaci hissettikten sonra
idrarinizi tutabiliyor musunuz? a)Evet b)Hayir
45, | Hem karin ici basincini artiran a)Evet b)Hayir
aktiviteler esnasinda hem de
tuvalet ihtiyaci hissettikten sonra
idrarinizi tutamama durumunu
birlikte yasiyor musunuz?
46. | Cinsel iliski esnasinda idrar a)Evet b)Hayir
kagiriyor musunuz?
47. | idrar kacirma miktarinizi a)Birka¢ damla(hafif miktar)
tanimlayiniz. b)Ped ya da camasirin nemlenmesi(orta miktar)
c)Ped ya da ¢amasirin islanmasi(ciddi)
48. | idrar kacirma nedeniyle ped a) Hic kullanmam  b) GUnde 5 adet ve fazlasi
kullaniyor musunuz? ¢) Gunde 3-4 adet d) Gunde 1-2 adet
e) Haftada 1-2 adet f) Haftada 4-6 adet
49, | Size gore idrar yapma a)Yok b) Cok az c) Bir miktar

probleminizin siddeti nedir?

d) Epeyce e) Cok fazla
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50. | idrar kacirma problemi sizi ne a)Hi¢  b) Hafif c)Orta d)Oldukca fazla
kadar etkiliyor?

51. | Bu sikayetinize yonelik her hangi bir | a)Evet ( Aciklayiniz.................
tedavi aldiniz mi? b) Hayir

52. | idrar kacirma ile ilgili yeterli bilginiz | a)Evet b)Hayir

oldugunu dusinidyor musunuz?
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EK 2: INKONTINANS YASAM KALITESi DEGERLENDIRME OLCEGI (I-
QOL)

\ Asagidaki durumlar baginiza geliyorsa; yasam kalitenizi ne kadar etkiliyor?

Cok Orta

Fazla Oldukca Diizeyde Biraz Hic

1.Tuvalete zamaninda yetisememe
kaygist duyuyorum

2. Oksiiriirken ve hapsirirken idrar
kagiririm diye kaygilantyorum.

3. Oturduktan sonra ayaga kalkarken,
dikkatli olma zorunlulugu duyuyorum

4. Gittigim yeni yerlerde, tuvaletlerin
yerlerinin nerede oldugu ile ilgili endise
yastyorum

5. Kendimi depresif (bunalimda)
hissediyorum

6. Evimden uzun siire ayr1 kalmaya
cesaret edemiyorum

7. Idrar kagirma sorunum yapmak
istediklerimi engelledigi i¢in {iziiliiyorum

8. Bagkalarinin benden idrar kokusu
almasindan rahatsiz oluyorum

9. Idrar kagirma sorunum siirekli kafami
mesgul ediyor

10- Tuvalete sik sik gitmek zorunlulugu
hissediyorum.

11- Idrar kagirmamdan dolay1, her
ayrintiy1 onceden planlamak benim igin
¢ok onemlidir.

12- Idrar kagirma sorunumun, yasim
ilerledikce kdtillesmesinden kaygi
duyuyorum.

13- Geceleri iyi uyumakta zorluk
cekiyorum.

14- Idrar kagirmamdan dolay1 utang
duymak yada kiiciik diismekten
korkuyorum

15- Idrar kagirma sorunum bana, saglikli
bir insan olmadigimi diistindiiriiyor.

16- Idrar kagirma sorunum bana
caresizlik hissi veriyor.

17- Idrar kagirma sorunumdan dolay1,
hayattan zevk alamiyorum

18- idrar kagirip, altim 1slatmaktan
dolay1 kaygi duyuyorum

19- Idrar kesemi kontrol edemiyormusum
gibi hissediyorum.
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20- Ne ictigime dikkat etmek zorundayim

21- Idrar kacirma sorunum giysi
secimimi siirliyor.

22- Cinsel iligki kurmaktan kaygi
duyuyorum.
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EK 3. ETiK KURUL iZiN BELGESI

SpMas : Tl s -
NG YILDIRIM BEYAZLIT UNIVERSITESI
= |5 TIP FAKULTES!
- Hi N,Il.f,\- : flae Tt Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Koordinatiirligii
VERSYSY

SAYD A0 YBULOGG.06.01 %4 L85 2013

KONU = 29.04.2613 Tarih v 68 Sav:ll Kurul Karm

Sayin: Hemgire Yerer AKKUS
Rskent Universitesi Hastanesi

Jineonkaoioji Scrvis

Sorualu Araglimaciifin yapnus eldugunus “Atatirk Egitim Ve Arastirma
Hastanesinde Trojinckoloji Poliklinigiue Basvuran Kadimiarda Uriner inkootioany
Sikhif, Tipi, Siddeti, Risk Faktirleri ve Yasam Kalilesine Etkisinin Deperlendirifmesi™
isimli fez gahymanz Yaldinm Beyazit Universitesi Tup Fekiillesi Dlzg Thy Kiinik Arugirmalar
Ltik Korulu'nen 29:04/2015 tarh ve 68 sayili karan ile bayvuru dosvasmda kelirtilen
merkezde pergeklestiriimesi efik ve hilimsel agsdan vvoun buinamugtur.

Bilgilerinize rica edesim.

-

Prof. Pr.Feza KORKUSLZ
1lag ;lEtikKnruIBaslilm

Arkara Atatiex Fiitimy ve Arayliina Haslanesi - Etik Kurui Sekreteyyas)
Eskigehir Yolu 8. Km. Nc.2  PK: 06800 Bilkent/Ankaa

Telefon: 01312) 291 25 25/40 64 - 3645
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EK 4. OLCEK iZiIN BELGESI

Yeter Akkus

Kimden: nebahat 6zerdogan <nozerdogan@ogu.edu.tr>
Goénderme Tarihi: 05 Mart 2014 Carsamba 10:39

Kime: 'Yeter Akkus'

Konu: RE: ytiksek lisans tez galismasi

Merhaba,

Olcegin gegerlilik galismalarini 2002 yilinda doktora tez galismasini yaparken gergeklestirmistim. Ancak siz de
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasini tekrarlayabilirsiniz.

Bu ¢aligmalar sirasinda yardima ihtiyaciniz olursa memnuniyetle yardima hazinm. lyi ¢aligmalar.
Sevgiler.

Dog.Dr. Nebahat Ozerdogan

From: Yeter Akkus [mailto:yeterakkus@yahoo.com.tr]
Sent: Tuesday, March 04, 2014 4:06 AM

TQ: nozerdogan@ogu.edu.tr

Subject: FW: yiiksek lisans tez calismasi

Hocam iyi giinler ben Yeter Akkus. Baskent Universitesi Ankara Hastanesi jineonkoloji servis sorumlu
hemsiresi olarak gorev yapmaktayim ayni1 zamanda Yildirim Beyazit iiniversitesinde kadin dogum yiiksek
lisans 6grenciyim ve tez donemindeyim. Sayin Giil PINAR jle ¢alismaktayiz. Sizin de galismis oldugunuz
inkontinans konusu ile ilgili ¢alistyorum. Tez konumuz ‘Atatiirk Egitim Ve Arastirma Hastanesinde
Urojinekoloji Poliklinigine Bagvuran Kadinlarda Uriner inkontinans Sikligy, Tipi, Siddeti, Risk Faktorleri
ve Yasam Kalitesine Etkisinin Degerlendirilmesi’. Bu konu ile ilgili yagam kalitesi 6l¢eginde miisaadeniz
olursa Ingilizceden Tiirkge’ye gevirisini yaparak gegerlilik ve giivenilirlik galismalari yapildiktan sonra
Tiirkiye’de ilk olarak sizin tarafimzdan kullanilmis Incontinence Quality of Life — I-QOL (Yasam Kalitesi
Olgegi ) ni kullanmak istemekteyim.

Calismaya vereceginiz destekten otiirii tesekkiirlerimi bir borg bilirim. Hocam belki mailime cevap

yazmigsinmzdir ama bana ulagmad: o yiizden tekrar génderiyorum.
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9. 0ZGECMIS

KIiSISEL BILGILER
Ad1 Soyadt: YETER AKKUS
Dogum Tarihi : 23.04.1984
Dogum Yeri : ANKARA
Medeni Hali : EVLI
Uyrugu : TURKIYE CUMHURIYETI
Adres : Yildirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Hemsirelik Anabilim Dali, Ankara
Tel : 05439106092
Faks : -
E-mail : yeterakkus@yahoo.com.tr
EGITIM
Lise: Ankara Stiper Lisesi
Lisans : Bagskent Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik ve

Saglik Hizmetleri Boliimii

Yiksek lisans :

Yildirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii (devam

ediyor)
Doktora : -
YABANCI DIiL BILGISI
Ingilizce : UDS:57

Uye Olunan Mesleki

Kuruluslar:

HEMAR-G, Kadin Sagligi Hemsireligi Dernegi
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