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1. GIRIS ve AMAC

Uriner inkontinans toplumlar1 her agidan etkileyen énemli bir saglik sorunudur.
Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) iiriner inkontinansi "hijyenik veya sosyal bir
soruna neden olan ve objektif olarak kanitlanabilen, idrarin istemsiz olarak disar1
atilmas1" seklinde belirtmistir (1). 200 milyondan fazla insanin idrar kagirmayla bas
etmeye c¢alistig1 goriilmiistiir. Bu sorun kadinlarda daha sik goriilmektedir. Goriilme
sikligr %15-52 arasindadir (2). Tirkiye’deki 15-70 yas arasi kadinlarda yapilan
calismalarda ise bu siklik %20.5 ile %68.8 arasinda oldugu goriilmiistiir (3,4).

Uriner inkontinansin epidemiyolojik 6zellikleri tam bilinememektedir ancak bu
durumla 1ilgisi olan ¢ok sayida risk faktrii bulunmaktadir. Bunlar yas, viicut kitle
indeksi, kronik hastaliklar, gecirilmis operasyonlar, gebelik sayis1 ve dogum sekli,

sigara alkol tiiketimi, gegirilmis idrar yolu enfeksiyonudur (2,4,5).

Uriner inkontinans yasami tehdit eden bir sorun degildir. Ancak siirekli 1slakligin
neden oldugu tahrise bagli hem fiziksel hem psikolojik sorunlar ortaya ¢ikabilir.
Hastalarin siirekli 1slak olmasi enfeksiyon gecirmesine, giinlik islev kaybina,
Ozglivenlerinin azalmasina sebep olabilir. Bu durum da kadinlar1 toplumsal yasamdan
uzaklastirabilir. Kisileri i¢ine kapaniklia, kendini degersiz gérmeye, cinsel agidan
isteksizlige, umutsuzluga ve depresyona yatkin hale getirebilir. Yasam kalitesinde
ciddi azalmalara neden olabilir (8). Daha fazla idrar kagirmamak i¢in sivi alimini
azaltabilir (9,10). Bu durum da geri doniilmez fiziksel ve psikolojik hasara neden
olabilir. Kadinlarda sik goriilen ve tedavisi olan bir durum olmasina ragmen hastalarin
sadece ufak bir kisminin bu sikayetle bir hekime danistigi goriilmiistiir. Ciinkdi triner
inkontinans1 olan kadmlar bu durumu yas almayla birlikte normal olarak
gorebilmektedir. Ayrica utandiklari igin kimseye bu durumdan bahsetmezler ve saglik

kurulusuna bagvurmaktan kagimirlar (11-15).

Hastalarin yani sira, genellikle doktorlar da iiriner inkontinans (UI) konusunda
ilgisiz olabilir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), iiriner inkontinansi en son "medikal tabu"
olarak adlandirmistir. Birgok doktorun Ul ile ilgili sorular sormaktan ¢ekindigi ve

aslinda bu doktorlarin iiriner inkontinansla ilgili bilgi diizeyinin az oldugu goriilmiistiir

(16).



Bu calisma 45 yas ve lizerindeki kadinlarda iiriner inkontinans sikligini ve yagam

kalitesi lizerindeki etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Uriner kontinans kisinin idrar yapmayi isteyinceye kadar idrarini istemli olarak

mesanede tutma kabiliyetidir (10,17).

2.1. Alt Uriner Sistem Anatomisi

Alt driner sistem mesane ve {Uretradan olugmaktadir. Gorevleri idrarin

depolanmasi ve bosaltilmasidir (18).

2.1.1. Mesane

Pelvik bir organdir ve alt iiriner sistemin 6énemli bir kismini olusturur. Simfizis
pubisin arkasinda, ekstraperitoneal bir konumda yer alir. 500 ml ye kadar genisleme
ozelligine sahiptir. Idrar1 depolar ve bosaltilmasini saglar. Anatomik yerlesimi dolma
durumuna gore degisir. Mesane dolduk¢a karin ig¢inde yukart dogru yiikselir.
Palpasyonla ve perkiisyonla muayane edilebilir (18,19). Kadinlarda vajina ve
serviks uterinin 6n yiiziiyle erkeklerde ise seminal vezikiiller, prostat ve rektumun 6n

yiiziiyle komsudur (sekil 1)(20).

1-Vesica urinaria
2-Rectum
3-Symphysis pubica
4-Uterus

5-Vagina

6-Urethra

7-Anus

&-Prostat

S-Urachus

Sekil 1. Kadin ve erkekte mesane ve komsuluklar1 (20)

Mesane duvari dort tabakadan olusur: mukoza, submukoza, muskuler tabaka ve
ser0z tabakadir. Epiteli c¢ok katli degisici epiteldir (21). Endodermden koken alan

detriisor ve mezodermden kdken alan trigon mesanenin kas tabakasini meydana

3



getirir. Mesane boynunda gercek sfinkter bulunmamaktadir. Ancak detrusor diiz

kaslar1, mesane boynuna dogru hareket ederek internal sfinkteri olustururlar (18).

Ureter orifisleri trigonun iist iki kdsesine acilirlar. idrar yapma esnasinda trigonun
kontraksiyonuyla beraber mesane boynu ve proksimal iiretra agilip huni bigimine
sokulur. Ayn1 anda da iireter orifisleri asagi ¢ekilir. Boylece intramural iireterin boyu

uzayarak vesikotiretral refliiniin 6niine gecilir (21).

Pubovezikal ve puboiiretral ligamentlerin mesane boynu olmasi gereken anatomik
pozisyonunda tutulmasinda yeri 6nemlidir. Miksiyonun basinda pubovezikal ligament
mesane boynunu One c¢ekerek acgilmasini saglar. Stres tip iriner inkontinans da

pubovezikal ligamentin zarar gormesiyle meydana gelir (1).

Mesanenin beslenmesi Arteria iliaca internanin dallar1 olan a. Vesica superior ve
inferiordan saglanir. Venleri Plexus seklinde vena iliaka internaya dokiiliir. Lenfatik
drenaj1 ise iliak ve paraaortik lenf nodlarina yonelir. Sempatik sinirler L1-2-3 den,

parasempatikleri ise S2-S4den gelir (22).

2.1.2 Uretra
Icte longitudinal dista sirkiiler olan istemsiz calisan diiz kas liflerinden olusmustur

(23). Kadinlarda iiretra mesane boynundan baslar, vulvada sonlanir. Uzunlugu 3-4 cm
den 8-9 cm ye kadar degisebilen boru seklinde bir organdir. Yapisinda longitudinal ve
sirkiiler kas tabakalar1 bulunur. Longitudinal olan miksiyon esnasinda iiretray: kisaltir

(24).

Kontinans1 saglayan iki faktor vardir. Biri alt iiriner sistemin destegi digeri
sfinkterin normal fonksiyonudur. Sfinkter ikiye ayrilir: Eksternal ve Internal.
Eksternali olusturan ¢izgili kaslardir. Istemli olarak calisirlar. Uretray1 ortadan
cevrelerler. Istemli iseme ve kontinansin saglanmasinda gorev alirlar. Internal
Sfinkter ise alfa adrenerjik reseptorlerle uyarilir ve lireterovezikal bileskede detrusor

Kaslardan meydana gelir. Gérevi mesane boynunu kapatmaktir (25).

2.1.3. Pelvik Taban

Batin i¢indeki organlara destek olur. Bag doku, kemik ve kastan olusur.

Uriner kontinansin, anal kontinansin ve cinsel fonksiyonun devam etmesini saglar.



Oniinde simfizis pubis, yanlarda spina iskiadika, arkasinda sakrum bulunur. Eskenar

dortgen bi¢iminde bir yapidir. 3 destek yapidan olugmaktadir (26,27):

Endopelvik fasya: Uretra, mesane ve vajinal destek saglar. Elastin, kollajen, diiz kas

hiicreleri, fibroblastlar, ndrovaskiiler ve fibrovaskuler yapilar igerir (28).

Pelvik diyafram: Levator ani kast (M.pubokoksigeus ve M.iliokoksigeus) ve

M.koksigeus kasindan olusur. Bu kaslar pelvik organlara desteklik saglarlar. Sinirsel

uyarimlari pudental sinirin ventral kokii olan S2-S4 ile saglanir (29). Sekil 2(19).

Pube smizig
Publain superior
ramusy Uretra
Terdindz = Irfetior rarmua
Inkial spine  arx e putls
y == / b Anua
. R
.. B
/Ny
Ik’ s /NS
v by 53 -
- - g
¢, ‘:-7
S "
Putakoksiks \ \

Sekil 2: Pelvik Diyafram (19)

Urogenital diyafram (Perineal mebran): Pelvis tabaninin alt kisminda bulunur.

Uretray1 gevreler. iiretranin pelvik tabandan gegisini destekler ve pelvik organlarin

anatomik konumlarini korur (30).

2.2. Alt Uriner Sistem Noroanatomisi

Alt iiriner sistemin kontrolii, karmagik bir sekilde sempatik ve parasempatik
otonom sinir sistemi ile somatik sinir sistemi tarafindan saglanir. Sempatik lifler
dolum fazinda aktifken parasempatik lifler mesanenin bosaltim fazinda gorevlidir

29).



2.2.1. Otonom Sinir Sistemi

e Sempatik sinir sistemi: Spinal kord T11-L3 segmentlerinden koken alir.
Postganglionik lifler noéradrenalin, preganglionik lifler ise asetilkolin salgilar.
Noradrenalinin alfa ve beta reseptorleri vardir. Uretra ve mesane boynunda
alfa reseptorler bulunur. Bunlar iiretranin tonusunu arttirarak kapanmasini
saglar. Beta reseptorler ise mesanenin diger bolgelerinde bulunur. Mesanenin
tonusunu azaltirlar (27).

e Parasempatik sinir sistemi: S2-S4  segmentlerinden koken  alir.
Norotransmitteri asetilkolindir. Asetilkolin, muskarinik reseptorlere baglanir.

Boylece mesanenin kasilmasi ve bosalmast saglanir (27).

2.2.2. Somatik Sinir Sistemi

Istemli ¢alisan ve yapisi ¢izgili kas olan eksternal iiretral sfinkteri ve pelvis

kaslarinin bir kismini uyarir. Bu sinire nervus pudendus denir (28).

2.3. Kontinans Fizyolojisi

Uriner sistem, alt ve iist {iriner sistem olmak iizere ikiye ayrilir. Ust iiriner sistem
bobrekler ve iireterden, alt liriner sistem ise mesane ve liretradan olusur. Bobrekler,
idrarin olusumundan sorumlu olan énemli bir organdir. Ureterler, bobreklerden idrar
mesaneye tasiyan tiiplerdir. Mesane, idrarin depolanmast icin bir kesedir. Uretra ise
mesaneden disariya idrarin aktig1 borudur. Pelvik taban kaslar1 ise mesane kontrolii ve

idrarmn atilmasi stirecinde 6nemli bir rol oynar (17,31).

Kontinans, idrarin istemli olarak yapilabildigi zamanlarda, idrarinin yarisim1 veya
tamamini mesanede tutabilme becerisidir. Kontinansin tam olarak gerceklesmesi i¢in
merkezi ve periferik sinir sisteminin uyum iginde olmasi ve iiriner sistemin yap1 ve

islevsel olarak saglam olmasi gerekmektedir (32).
Kontinansin saglanmasinda iki 6nemli evre vardir:

¢ Dolum evresi: Mesanenin idrarla dolmaya basladigi ve idrarin biriktigi
asamay1 ifade eder. Bu siire zarfinda, mesane duvari gerilir ve uyarilir. Bu da
idrarin dolugunu hissetmeye ve idrar tutma istegini uyandirmaya yol agar.
Normal sartlarda, bu siire¢ esnasinda iiriner sfinkter kaslar ve pelvik taban

kaslar1, idrarin mesaneden kagmasini Onleyen kasilmalari siirdiiriirler. Bu
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sekilde, kisi idrarin1 istemli olarak tutabilir ve uygun bir zaman1 bekleyebilir.
Bu durumun olmasi i¢in mesane i¢i basincin {iretra i¢i basingtan diisiik olmasi
gerekir (33).

% Iseme evresi: Mesanenin idrarini istemli olarak bosaltma siirecidir. Iseme
evresi sirasinda, mesane kaslar1 kasilarak mesanenin i¢inde biriken idrarin

disartya atilmasini saglar (32).

2.4. Uriner Inkontinans Simiflandirmas

2.4.1. Stres Uriner Inkontinansi (SUI)

Mesane i¢i basincin tiretra i¢i basingtan cok olmasina neden olan oksiirme, giilme,
hapsirma gibi durumlarda mesane kasinda kasilma olmadan idrar kagirma durumuna
stres driner inkontinansi denir (34). Pelvik taban kaslarinin zayifligi ve {iretral
hipermobilite en sik goriilen nedendir. Pelvik taban kaslarinin zayifliginin en c¢ok
goriilen nedenleri Ostrojen azalmasi, gegirilmis pelvik operasyonlar ve vajinal
dogumdur (35). Kisilerin mesaneleri bos oldugu zaman bu sikayeti azaldigi igin sik sik

tuvalete gitme ihtiyaci duyarlar. En ¢ok gen¢ kadin hastalarda goriilmektedir (36).

2.4.2. Sikisma Tipi Uriner Inkontinans

Erkeklerde ve ileri yas kadinlarda en ¢ok goriilen iiriner inkontinans ¢esididir. ICS
tarafindan acil idrar yapma istegi olusturacak sekilde istemsiz idrar kagirma olarak
tanimlanmistir. Istemsiz detriisor instabilitesi ya da kontraksiyonu sonucu olur. Kisiler
genellikle tuvalete yetisemeden idrarlarinin ya az bir kismini ya da tamamini kagirirlar.
Belirtileri sik sik idrara ¢ikma, gece idrar yapma, idrar yaptiktan sonra tam
bosalamama hissi ve tuvalete yetisemeden idrar kagirmadir. Bu duruma en ¢ok neden
olan etkenler diiiretik kullanimi, enfeksiyonlar, cerrahi girisimler ve serebrovaskiiler

olaylardir (37,38).

2.4.3. Miks (Karma) inkontinans

Stres ve urgency inkontinansin birlikte goriilmesidir. Detriisor asir1 aktivitesi ve
iiretral sfinkter yetmezliginin birlikte olmasi nedeniyle olusur. Uriner inkontinansi

olan yetiskin hastalarin {igte birinde miks tip inkontinans gériilmektedir (39).

2.4.4. Overflow (Tasma) inkontinans

Mesanenin agir1 gerilmesiyle olusur. Uriner retansiyon ile birliktedir. Detriisor

kas1 kasilamaz ama iiretra asir1 galisir. Ozellikle norolojik hastaliklarda, bosaltimi
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siirlayan sistosel gibi durumlarda, mesanenin gevsemesini Onleyen nedenlerle
meydana gelebilir. Hastalar idrara sikistiklarini hissetmezler. Ara ara ya da siirekli

sizint1 seklinde idrar kag¢irma olur (40,41).

2.4.5. Fonksiyonel Uriner Inkontinans

Alt Giriner sistem disindaki etkenler nedeniyle olusan tibbi olarak iyilesebilir
durumlarin sebep oldugu gegici idrar kaybidir. Akut konfiizyonlar, vajinitler, diyabet,
enfeksiyon, hiperkalsemi, yiirlimede zorlanma ya da sivilarin asiri tiikketimi en ¢ok

ongoriilen nedenleridir (42).

2.4.6. Total Tip Uriner inkontinans

Total tip tiriner inkontinans siirekli ve herhangi bir uyari olmadan olusur (1,9,43).

2.4.7. Nokturnal Eniirezi
Uyku esnasindaki idrar kagirmadir (1)

2.5. Uriner Inkontinansi Etkileyen Risk Faktorleri

2.5.1. Yas ve Cinsiyet

Uriner inkontinansin gelismesinde yashilik dogrudan etken degildir. Fakat artan
yas sebebiyle {iriner sistemde cesitli degisiklikler meydana gelmektedir. Mesanenin
kasilma yetenegi, kapasitesi, idrar1 tutma becerisi azalir. Islevsel iiretral basing diiser.
Istemsiz mesane kasilmalar1 olur. Kisilerin menopoza girmesiyle viicuttaki dstrojen
azalir. Bu durum vajinal atrofiye ve pelvik kaslarda zayiflamayla iiretral direncin

diismesine neden olur. Boylece iiriner inkontinans goriilme ihtimali artar (44,45).

Irwin ve ark yaptiklart genis capli caligmalarda artan yasla alt Giriner Sistem
semptomlari ve 40 yasin iizerindeki kisilerde SUI sikhiginin arttigim géstermislerdir
(5). Yapilan farkli calismalarda da yas ilerledikce Ul goriilme sikhiginin arttig
bildirilmektedir (3,13,31).

Uriner inkontinans kadinlarda daha sik goriilmektedir. 60 yas altindaki
erigskinlerde bu fark daha ¢ok goze carpmaktadir. Yaslandiktan sonra bu fark kapanir.
Kadinlarda daha ¢ok stres ve miks tip goriiliirken, erkeklerde stres tipi inkontinans ¢ok

sik goriilmemektedir (32).



2.5.2. Obezite ve Konstipasyon
Obezite, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan, viicutta sagligi olumsuz yonde

etkileyecek diizeyde anormal veya asir1 yag birikimi olarak tanimlanmaktadir (47).
Bunun i¢in beden kitle indeksini (bki) kullanir. Bki 30’un {izerindeki kisiler obez
olarak belirtilmistir (48).

Obezitenin neden oldugu bir¢ok hastalik vardir. Uriner inkontinans da bunlardan
biridir. Obezite, stres ve sikisma tipi iriner inkontinans olusmasinda 6nemli bir risk
faktoriidiir. Bunun nedeni de artan beden kitle indeksinin karin i¢i basinci arttirmasidir
(49).

Kronik konstipasyon da karin i¢i basinci arttir ve pelvik kaslar1 zedeleyerek iiriner

inkontinansa neden olur (50).

2.5.3. Obstetrik OyKkii

Gebelik, dogum, dogum sayis1 (parite), dogum sekli, cogul gebelik ve biiyiik
bebek dogumu gibi bir dizi obstetrik risk faktorii, iiriner inkontinans gelisiminde
onemli bir rol oynamaktadir. Ayrica epizyotomi veya dogum sirasinda yirtiklar gibi

durumlar da bu siiregte etkili olabilir (51,52).

Dogum pelvik sinirlere ve eksternak sfinktere zarar verebilir. Ayrica pelvik taban
kaslarmi gevsetir, pelvik taban organlarinin yapisini ve pozisyonunu bozar (53).
Gebelikteki hormonal degisiklikler, pelvik taban kompleksini etkileyerek mesane
hareketliligini arttirir. Gebelik siiresince bliyliyen uterus nedeniyle artan karin igi
basing, pelvik organlarin asagiya dogru itilmesine neden olur. Bu durum pelvik taban

kaslari siirekli olarak stres ve zorlanmaya maruz birakir (54).

Terzi ve ark yaptig1 ¢alismada vajinal yolla dogum yapanlarda sezaryenle dogum

yapanlara kiyasla idrar kagirmanin daha sik oldugu gézlenmistir (55).

2.5.4. Geg¢irilmis Jinekolojik Operasyonlar

Histerektomiden sonra {iriner inkontinans siklig1 artmaktadir. Bu duruma neden
olan faktorler arasinda histerektomi sirasinda meydana gelen pelvik sinir ve pelvik
destek yapis1 yaralanmalari, kas ve fasya hasarlari, trigonel yerlesimli mesane destek

yapilarinin ¢ikarilmasi ve dstrojen eksikligi bulunmaktadir (56).



2.5.5. Sigara kullanim

Sigara kullanimi1 6strojen seviyesini ve kollajen sentezini azaltir. Kronik okstirtige
sebep olarak sfinkterin norolojik ve yapisal islevini bozar. Biitlin bu sebepler

iiriner inkontinansin tiim ¢esitlerinin artmasina neden olur (57).

2.5.6. Uriner Sistem Enfeksiyonlari

Uriner inkontinans ile {iriner sistem enfeksiyonlar1 arsindaki iliski tam anlamiyla
ortaya konamamistir. Yapilan ¢alismalara baktigimizda {iriner enfeksiyonlarin iiriner
inkontinans i¢in risk faktorii oldugu (58), bazilarinda ise risk faktdrii olmadigi

belirtilmistir (59).

2.5.7. Kronik Hastaliklar
Diyabet olan hastalarda komplikasyon olarak diyabetik sistopati goriilebilir.

Mesanede hassasiyet ve kapasite artisi, kasilabilme becerisinde azalma goriiliir.
Boylece sikigma tipi basta olmak iizere iiriner inkontinans siklig1 diyabet hastalarinda

artabilir (60).

Pulmoner hastaliklar uzun siireli Oksiirlige neden olabilir. Bu da stres
inkontinansini arttirabilir. Kalp yetersizligi, geceleyin artan idrar yapma (nokturnal
poliiiri) ile iligkilendirilebilir. Geceleyin uyurken, viicut yatis pozisyonunda oldugu
zaman bu birikim, idrar yapma ihtiyacini artirabilir. Nokturnal politirinin bir sonucu
olarak, uyku sirasinda iiriner inkontinans riski artabilir. Detrusor kasinin mesane
kontroliinde énemli bir rolii vardir. Iskemik miyopati, ndropati ve vaskiiler hastaliklar
detrusor kas aktivitesini bozar ve arefleksiye neden olabilir. Bunun sonucunda

tiriner inkontinans artar (60).

2.5.8. Kullamlan flaclar

Birgok ilag, iiriner inkontinansa (UI) neden olabilir. Bunlar narkotik analjezikler,
ditiretikler, antikolinerjikler, alfa agonistler, alkol, anksiyolitikler, anti parkinson

ilaglari,anti histaminikler ve anti psikotik ilaglardir (61).

2.5.9. Seks Hormonlar1 ve Ostrojen Yetersizligi

Kisilerin menopoza girmesiyle viicuttaki Ostrojen azalir. Bu durum
vajinal atrofiye ve pelvik kaslarda zayiflamayla tiretral direncin diismesine neden olur.

Boylece tiriner inkontinans goriilme ihtimali artar (44,45,46). Gebelikte anatomik ve
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hormonal degisikliklerden otiirii alt iiriner sistem sikayetleri sik goriiliir. Gebelik

sirasinda olusan inkontinans genellikle dogumdan sonra diizelir (9,32).

2.6. Uriner inkontinans Prevalansi

Uriner inkontinans, kadinlarda erkeklere kiyasla daha yaygin olarak gériiliir ve
her iki cinsiyette yasla birlikte artar. Farkli ¢alismalar, iiriner inkontinansin sikligini
belirlemede genis bir aralik sunmustur. Erkeklerde rapor edilen degerler genellikle
%1.6 ile %24 arasinda degisirken, kadinlarda bu degerler genellikle %4.5 ile %53
arasinda degismektedir. Bu genis araliklarin nedeni, farkli tanimlarin kullanilmasi,
farkli popiilasyonlarin incelenmesi ve ¢alisma metodolojilerinin farkliliklaridir. Bu da,

tiriner inkontinansin kesin sikligin1 belirlemeyi zorlagtirir (62).

200 milyondan fazla insanin idrar kacirmayla bas etmeye calistig1 goriilmiistiir.
Tiirkiye’de ise Ul prevalansinin %9.6 ile %25.8 arasinda oldugunu gosteren galigmalar
vardir (3,65). 18 yas ve lizerindeki 1012 kadin iizerinde yapilan baska bir aragtirmada
{iriner inkontinans siklig1 %23.9 olarak tespit edilmistir (3). Oztiirk ve arkadaslar
tarafindan yapilan 35 yas lizerindeki kadinlarin ¢alismaya alindig1 bir arastirmada ise

%42.8 olarak bulunmustur (12).

Uriner inkontinans alt tiplerinin degerlendirildigi ¢aligmalarda farkliliklar
gozlemlenmistir. Bazilarinda stres tip liriner inkontinans yaygin iken bazilarinda ise
miks tip yaygin olarak goriilmiistiir. Yapilan arastirmalardaki bu farkliliklar,
uriner inkontinansin ~ tamimlanmasi,  sorgulama formlar1 ve veri toplama
yontemlerindeki farkliliklara, ¢alisilan yas gruplarinin heterojenitesine ve belki de
sosyal, kiiltiirel ve cografi farkliliklara baglanabilir. Bu faktorler, arastirmalardaki

sonuclarin ¢esitliligine katkida bulunabilir (56).

2.7. Uriner inkontinansi Tanis

2.7.1. Anamnez

Etkili bir sorgulama yontemi kullanarak iiriner inkontinansin tiirii ve derecesi
belirlenebilir. Idrar kagirmanin tipi ve derecesinin belirlenmesi, tedavi planinin
olusturulmasinda ve tedavi sonrasi iyilesmenin izlenmesinde yardimci olur (64).
Sorgulamada belirtilerin baslangi¢ zamani, siklig1, kacirdig idrar miktari, giinliik ped

degistirme sayisi, egzersiz yaparken, 6ksiirme veya hapsirma esnasinda ya da ani gelen
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idrar yapma hissiyle idrar kagirip kagirmadigi ve giinliik s1vi alim miktar1 gibi sorular
sorulabilir (65). Hastanin 6zge¢misi ve soy geg¢misinde iiriner inkontinansa neden
olabilecek risk faktorleri sorgulanmali. Idrar yolu enfeksiyonu gecirip gegirmedigi,
kronik hastaliklari, gecirilmis operasyonlari, obstetrik ve jinekolojik Oykiisii,
menopoza girip girmedigi, kullandig1 ilaglar, boyu ve kilosu, sigara kullanim durumu

mutlaka 6grenilmeli (66,67).

2.7.2. Mesane Giinliigii

Mesane giinliigii, bir kisinin idrarin1 ve idrarla ilgili diger 6nemli bilgileri diizenli
olarak kaydettigi bir tiir giinliiktiir. Uriner inkontinansin objektif degerlendirilmesinde
kullanilir. En az 3 en fazla 7 giinliik bir liste istenebilir (68). Bu listeye idrar kagirma
sayist, siklig1, miktari, ne zaman hangi durumlarda kac¢irdigi, giinliik sivi alim miktar
hasta tarafindan yazilmalidir (69). Bu giinliik ile hastalarin idrar yapma aliskanliklar
ile ilgili bilgilendirilmesi, mesane egitimi ve {iriner inkontinansin daha objektif

yorumlanmasi saglanir (1).

2.7.3. Fizik Muayene

Hastanin kilosu, boyu, cinsiyeti, yasi, norolojik durumu goézden gecirilir. Batin
muayenesi yapilir. Mesane dolulugu ve kitle olup olmadigina bakilir. Jinekolojik
muayenede kitle, rektosel, sistosel, vajinal atrofi, uterin prolapsus var mi
degerlendirildir. Norolojik muayenede ise mental durum, kas giici, motor

fonksiyonlar, anal sfinkter tonusu, pudental sinir ve perineal duyu degerlendirilir (70).

2.7.4. Urojinekolojik Testler

Q Tip Test: Hasta sirt {istli uzanirken mesanenin dolmasi igin kataterle su verilir.
Sonra eksternal iiretradan mesaneye dogru steril pamuklu ¢ubuk yerlestirilir. Ikinma
durumunda ¢ubugun agis1 30 dereceden fazla degisirse hipermobil iiretra oldugu ve

stres liriner inkontinanst oldugu anlasilir (71).

Stres Testi: Hastanin mesanesi doldurulur. Sirtiistii ya da ayaktayken abdominal

basinci arttiran hareketler yaptirilir. Idrar kagirip kagirmadig1 degerlendirilir (72).

Ped Testi: Hastanin mesanesi doldurulur. Daha 6ceden agirlig1 bilinen bir ped
hastaya verilir. Sonra abdominal basinci arttiracak hareketler yapmasi sdylenir. 1 saat

gectikten sonra ped yeniden tartilir. 1ki &lgiim arasindaki fark 2 gramdan diisiikse
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normal, 2-10 gram arasinda ise hafif, 10-50 gram arasinda ise orta, 50 gramdan

yiiksekse siddetli olarak derecelendirilir (71).

2.7.5. Laboratuvar ve Goriintiileme

Tam idrar tahlili, idrar kiiltiirii, hematolojik ve biyokimyasal testler, tirodinami,

post voiding residiiel idrar, liretrosistoskopi kullanilabilir (56,65).

2.8. Uriner inkontinans Tedavisi

Uriner inkontinans sorunu olan hastalarin tanilanmas1 ve tedavisi genellikle
multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Bu ekip ¢alismasi, farkli uzmanlik alanlarindan
saglik profesyonellerini igerir (61). Amag¢ kontinansit saglamak, hastalarin
yasam kalitelerini yiikseltmektir. 3 ¢esit tedavi metodu vardir. Bunlar konservatif,

farmakolojik ve cerrahi tedavidir (73).

2.8.1. Konservatif Tedavi:

Cerrahi olmayan yontemleri icerir ve liriner inkontinansin birinci basamak tedavi
yaklagimini olusturur. Bu tedaviler, {iriner inkontinanst olan hastalarda cerrahi
miidahale 6ncesinde uygulanir ve genellikle bir veya birka¢ yontemin bir arada
kullanilmastyla saglanir (67). Ancak konservatif tedavi, iiriner inkontinansi olan her
hasta i¢in uygun olmayabilir. Ozellikle yiiksek seviyede anatomik bozuklugu veya
kesin cerrahi endikasyonlar1 olan vakalarda konservatif tedavi genellikle etkili
olmayabilir ve cerrahi miidahale gerekebilir. Cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duyulmayan,
cerrahi operasyon olmak istemeyen kisilerde, gebelik durumunda ya da do§um sonrasi
tercih edilmektedir. Konservatif tedavi, pelvik taban egzersizleri, davranigsal terapi,

diyet ve s1vi yonetimi, elektrostimiilasyon gibi yontemleri igerebilir (74).

Yasam tarzi degisiklikleri: Risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasini amaglar.
Obez kadinlarda beden kitle endeksindeki azalmanin, stres tipi inkontinansin
lyilesmesine yardimci olabilecegi gozlemlenmistir (75). Tedavide sivi kisitlamasi
onerilmez. Az sivi alimi, mesaneyi daha ¢ok uyarabilir ve kabizlik riskini arttirabilir.
Kabizlik, iiriner inkontinansi etkileyen faktorlerden biridir. Bu nedenle 6nlenmesi i¢in
yiiksek lifli gidalar tiiketmek, yeterli sivi alimina dikkat etmek ve diizenli egzersiz

yapmak onemlidir. Ayrica ¢ay, kahve, asitli icecek, tath tiiketimi azaltilmali ve sigara
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birakilmalidir. Bu yaklasim, iiriner inkontinans semptomlarini azaltabilir ve genel

olarak saglikli bir yagam tarzini tesvik eder (74).

Mesane Egitimi: Hastadan Once mesane giinliigii olusturmasi istenerek idrar

yapma siklig1 Slciiliir. Idrara gitme siiresi, 30 dakikadan baslanarak eger hasta herhangi
bir sikinti yasamiyorsa 3-4 saat idrarimi tutabilecek seviyeye gelinceye kadar
arttirilarak devam edilir. Bu saatler arasinda eger hastanin idrar1 gelirse tutmali,
belirlenen saat geldiginde idrar1 olmasa bile tuvalete oturmalidir. Bu ¢alismanin amaci
mesanenin sik kasilmasini Onlemek ve mesanenin idrar depolama kapasitesini

arttirmaktir (76).

Pelvik taban kas egzersizleri: Oncelikle Dr. Arnold Kegel tammlamistir. Bu

yiizden ismi Kegel egzersizleri olarak kalmistir (77). Pelvik taban kaslarin1 kasip
gevsetmeyi icerir ve genellikle idrar kagirma, pelvik organ sarkmasi veya cinsel islev

bozukluklar1 gibi sorunlarin tedavisinde kullanilir (78).

Egzersiz sirasinda sirtiistii yatilir ya da sandalyeye oturulur. Bacaklar hafif
aralanir. Pelvik taban kaslar1 10-15 sn kasilip 10-15 sn gevsetilir. Giinde en az 10-15
kereyle baglanarak sayi arttirilir (79).

Biofeedback: Fizyolojik olaylarin isitsel ve gorsel sinyaller halinde hastaya
aktarildigi bir sistemdir. Bu sayede hasta pelvik taban kaslarini segici olarak
kullanabilmeyi 6grenir. Boylece bu kaslarda kas giiciinde artis olur. Haftada 3 kez, 25-
35 dakika boyunca uygulanir ve tedavinin beklenen sonuglar1 genellikle 10-20 seans

sonra gortliir (79).

Elektriksel stimiilasyon: Vajene ya da aniise elektrotlar yerlestirilir. Boylece

pudental sinir uyarilir. Bu uyarimla pasif durumda olan pelvik taban kaslarinin
kasilmas1 saglanir ve refleks mesanenin gevsemesi saglanir. Genellikle stres tip
inkontinans i¢in yiiksek frekanslar tercih edilirken, sikisma tipi inkontinans i¢in diisiik
frekanslar kullanilir. Dogru hareketin gercgeklestigini  perine'nin yukart dogru

kalkmasiyla anlariz (80).

Vajinal Konlar: Vajen i¢gine yerlestirilen 20-100 gr arasida agirliklar1 olan koni

bicimindeki yapilardir. Vajen igine yerlestirildikten sonra hasta bu konileri i¢inde
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tutmaya calisir. Amag pelvik taban kaslarinin farkina varilarak bu kaslarin
giiclendirilmeye calisilmasidir. Baglangigta 15 dakika siireyle yapilir ve zamanla siire
30 dakikaya cikarilir. Giin i¢inde iki kez uygulanir. Pelvik taban kas giicii zamanla
yiikseldikge, vajinal koni agirligi da yiikseltilir. Alt1 aylik zaman diliminde basari
%70-80 olur (81). Tedavi siireci bittikten sonra kadinlarin yalnizca %37si cerrahi
tedaviyi tercih etmistir. Evde kolaylikla uygulanabilir ve egitmen tarafindan daha az

denetim gerektirir. Bu yiizden tedavide uygun bir secenektir (74).

2.8.2. Farmakolojik Tedavi

Uriner inkontinansin temel nedeni belirlendikten sonra,
konservatif tedavi sonrasinda veya kombine olarak ila¢ tedavisi de uygulanabilir.
Urge inkontinans tedavisinde antikolinerjik ilaglar, alfa adrenerjik antagonistler,
beta adrenerjik agonistler, intravezikal toksinler kullanilabilir. Antikolinerjik ilaglar
mesanenin duvarindaki M2 ve M3 reseptorlerine baglanarak mesanenin kasilmasini
onler. Ancak bu ilaglar bagka muskarinik reseptorlere de baglandig igin ¢esitli yan
etki goriilme durumu olabilir. Bu yan etkiler kabizlik, hazimsizlik, gérme bozuklugu,
bas agrisi, biligsel fonksiyon bozuklugu ve agiz kurulugudur. Gastrik retansiyon, dar
acili glokom, myastenia gravis, aritmi, yakin tarihte miyokard enfarktiisii gegirdiyse,
hepatik yetmezlik, idrar zorlugu ve monoamin oksidaz inhibitorii kullanim1 mevcutsa
antikolinerjik ilaglar kontrendikedir (82). Stres inkontinansta ise duloksetin, alfa

adrenerjik agonistler ve imipramin kullanilabilir (83).

2.8.3. Cerrahi Tedavi
Medikal ya da konservatif tedaviden yarar gormeyen hastalar veya

tiriner inkontinansin siddeditinin yliksek oldugu hastalarda cerrahi tedavi yapilabilir.

Ancak bu tedaviden once idrar kagirmanin tipinin belli olmasi gerekir (84).

2.9. Yasam Kalitesi

2.9.1. Yasam Kalitesinin Tanim

Yasam kalitesi, bir bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal ve duygusal olarak hissettigi
genel refah diizeyidir. Bu kavram, kisinin yasaminin farkli yonlerini etkileyen ve
degerlendiren bir Ol¢lidiir. Yasam kalitesi, bireyin saglik durumu, ¢evresel kosullar,
sosyal iligkiler, ekonomik durum, kisisel tatmin, hedeflere ulagma yetenegi ve genel

mutluluk gibi c¢esitli faktorlerden etkilenir. Kisinin yasaminda mutluluk, huzur ve
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tatmin duygularint igerirken, ayni zamanda stres, endise ve aci gibi olumsuz
duygularin da azaltilmasimi hedefler. Bir bireyin yasam kalitesi, genellikle kisisel

deneyimlerine, degerlerine, beklentilerine ve dig ¢evresine bagli olarak degisir (85).

Uriner inkontinans, bireylerin yasam kalitesini olumsuz ydnde etkileyebilen
onemli bir saglik sorunudur (86). Bu durum, hem fiziksel hem de psikososyal agidan
kisinin yasamini olumsuz etkileyebilir. Uriner inkontinansl hastalar, idrar kagirma
durumunun yol ag¢tifi rahatsizlik, utang ve stres nedeniyle psikolojik olarak
etkilenebilirler. Ayrica, siirekli idrar kagirma probleminin sosyal aktivitelere katilimi

siirlayabilecegi ve kisinin giinliik yagsamini zorlastirabilecegi bilinmektedir (87).

Uriner inkontinans1 olan kadinlarda pek ¢ok duygusal ve psikososyal etkiler
goriilmektedir. Bunlar; utanma ve kirginlik, damgalanma, sosyal izolasyon, kendini

yetersiz ve kirli hissetme, inkar, sekstiel istekte azalma ve su¢luluk duygusudur (85).

Saglik profosyonelleri tibbi ve psikososyal destekle iiriner inkontinanst olan
hastalarin  yasam kalitelerini yiikseltmeye c¢alismalidir. Hastalar bu konudan
utandiklar1 i¢in anlatmaktan g¢ekinebilirler. Bu yiizden hastalara bir gliven ortami
olusturulmalidir. Kafalarindaki sorular1 rahatga sorabilmeleri saglanmalidir. Hastalara
iriner inkontinans ile ilgili gerekli bilgileri vermelidir. Bu sekilde hastalarin endiseleri

ve kafalarindaki belirsizlikler azalarak yasam kaliteleri arttirilabilir (85).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cahsma Tiirii ve Evreni

Kesitsel tipte olan ¢alismamiz, 15.08.2023-13.05.2024 tarihleri arasinda IKCU
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi'ne bagvuran 45 yas
ve tizeri kadinlar ile yiiriitiildi. Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran tiim hastalar géz
oniinde bulunduruldugunda 45 yas ve tizeri giinliik kadin hasta sayisinin 45 oldugu
kay1t sekreterliginden 6grenilmistir. Buna gore arastirmada veri toplanmasi planlanan
15.12.2023-15.01.2024 tarihleri arasinda hastaneye 1000 hastanin bagvurmasi
Ongoriilmiistiir. Bu nedenle evren biiyiikligii 1000 kabul edilmistir. Caligmada
ulasilmasi planlanan hasta sayis1 %95 giiven araliginda, %35 hata payi (tip-1 hata) ve
%50 bilinmeyen siklik ile 278 olarak hesaplanmistir. Calismamiz boyunca 45 yas ve
tizerinde 300 kadmna ulagilmistir. Ulastigimiz kadinlarin bir kismi anketi yarida
kesmis, bir kism1 da anketin basinda onay vermedigi i¢in ¢alismaya alinmamuistir.
Sonug olarak ¢alismamiz 278 tane kadin hasta iizerinde yapilmistir. 45 yas altindaki
kadinlar, sahsi olur veremeyecek goniilliiler, yatalak ve siirekli olarak idrar sondasi
kullanmak durumunda olanlar, gebeler ve emziren kadinlar calismaya dahil
edilmemistir. Veriler, kisisel olarak hazirladigim anketler araciligiyla birebir yiiz ylize

goriismelerle toplanmistir.

3.2. Veri Toplama Araclari ve Ozellikleri

3.2.1. Sosyodemografik veri anketi

Bu ankette hastalara boy, kilo, yas, medeni durum, egitim durumu, dogum yapip
yapmadigl, yaptiysa nasil ve ka¢ dogum yaptigi, kronik hastaliklari, menopoz
durumlar, giin i¢inde ve gece yaptigi idrar sayisi, idrar kacirip kagirmadigi,
kacirtyorsa doktora basvurup basvurmadigi, eger basvurmadiysa nedeni, gecirdikleri
triner ve jinekolojik operasyonlar, idrar yolu enfeksiyonu gecirip gecirmedigi
sorulmustur. Anket sonrasi hastalarimiza yine yiiz yiize olacak sekilde 3 adet dlgek
uygulanmustir. Bu dlgekler Uluslararasi inkontinans Sorgulama Kisa Formu (ICIQ-

SF), Inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi ve Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegidir.

3.2.2. Uluslararasi Inkontinans Sorgulama Kisa Formu (ICIQ-SF)

Uluslararasi idrar kagirma konsiiltasyon toplantisinda, idrar kagirmanin yagam

kalitesi tizerindeki etkilerini arastirmak i¢in detayli bir anket formu olusturma ve klinik
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uygulamalar ile ¢aligmalarda kullanilabilecek kisa bir 6lgek hazirlama karari alindi.
Tedavi 6ncesinde ve sonrasinda degerlendirme siireglerinde standartlagtirma saglamak
amaciyla bu tiir dlgekler oldukca oOnemlidir. Idrar kacirma ve bu durumun
yasam kalitesine etkisini degerlendirmek amaciyla Avery ve arkadaslar1 tarafindan
ICIQ-SF gelistirilmistir (88). Bu dl¢ekte 4 boyut bulunur. Ik boyutta idrar kagirmanin
siklig1, ikincide miktar olarak ne kadar kagirdigy, iiglinclide giindelik hayatini ne kadar
etkiledigi, dordiincii boyutta ise hangi durumlarda idrar kagirdigi sorgulanir.
Uriner inkontinansin yasam kalitesi iizerindeki etkisini degerlendirmek icin ilk
3 boyutun puani toplanir. Puanlamada daha ¢ok boyutlarin puanlarini ayri toplamak
yerine tek puan belirleme seklinde bir egilim vardir. Alinan puanlar en diisiik 0, en
yiikksek 21dir. Diisiik olan puanlar {iriner inkontinansin yasam Kalitesini az

etkiledigini, yiiksekler ise cok etkiledigini gosterir (88,89).

Avery ve diger arastirmacilarin yaptigi degerlendirmede, Olgegin giivenirlik,
duyarlilik ve gecerliliginin yiiksek oldugu gosterilmistir. Ayrica yapi, yakinlasim,

ayrigim ve kapsam gegerligine bakilmis ve kabul edilebilir oldugu gortilmiistiir (88).

Cronbach’s alfa katsayis1 0.92 olarak bulunmus, ayrica test-tekrar test korelasyon

katsayisinin da r=0.83 oldugu goriilmiistiir (88).

Cetinel ve ekibinin 2004 yilinda Tiirk¢e'ye uyarladigi Uluslararasi Inkontinans
Sorgulama Kisa Formunda Cronbach alfa katsayisi 0.71 olarak bulunmus ve test-
tekrar test korelasyon katsayilart her bir ifade ig¢in r=0.97 ile r=0.90 arasinda
degismistir (92). Cetinel ve ekibinin baska bir ¢alismasinda ICIQ-SF skoru icin 8 ve
lizeri puanin, rahatsiz edici idrar kagirmay1 belirlemede en uygun kesme noktasi
oldugu gosterilmistir. Bu calismada 06lgegin Cronbach alfa degeri 0.61 olarak
belirlenmigtir. Arastirmada, ICIQ-SF i¢in 8 ve iizeri puanin, idrar kagirmanin yasam

kalitesini etkiledigi, altindaki puanlarin ise etkilemedigi seklinde yorumlanmistir (62).

3.2.3. inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi (I-QLL)

Wagner ve ekibinin 1996'da Amerika'da gelistirdigi {iriner inkontinans'l
hastalarin yasam kalitesini belirlemek amaciyla olusturulan 6lgek, 1999'da Patrick ve
ekibinin yeniden gézden gecirmesiyle Avrupa versiyonlar1 i¢in psikometrik dlglimler

yapilarak alti soru ¢ikarilmis ve soru sayisi 22'ye indirilmistir. Ulkemizde
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Ozerdogan tarafindan bu 6lgegin gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir. Bu dlgek 3 alt
boyuttan olugsmaktadir. Bunlar sosyal yasamini sinirlama (8,12,14,18,19.maddeler),
davraniglar1 simirlama  (1,2,3,4,10,11,13,20. maddeler) ve psikolojik etkilenme
(5,6,7,9,15,16,17,21,22.maddeler)dir. Tiim maddeler, 1=¢ok fazla, 2=oldukg¢a, 3=orta
diizeyde, 4=biraz, 5=hi¢ seklindeki 5 kategorili Likert tipi Ol¢ekle degerlendirilir.
Hesaplanan toplam puan 0’dan 100°e¢ kadar olan Olgek degerine doniistiiriiliir.
Alt boyut oOlgeklerinin hesaplanmasi da ayni sekilde yapilmaktadir.Yiiksek ¢ikan
puanlarin yasam kalitesi diisiik ¢ikan puanlardan daha yiiksek kabul edilir (87,90).

3.2.4. Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi

Bu o6l¢ek Guttman dlgiim sekline gore diizenlenmis 10 madde igermektedir.
Likert tipi 6l¢ekte, her madde i¢in dort segenek bulunmaktadir. Kisiden, kendisini ne
kadar tanimladigini belirlemesi ve kendisini genel olarak degerlendirmesi istenir.
Olgekteki maddelerin yaris1 olumlu diisiince yapisina, diger yaris1 ise olumsuz diisiince
yapisina sahiptir. Kisinin bu segeneklerden birini se¢mesi istenir. Olgekteki ilk 3
madde kendi arasinda, 4 ve 5. maddeler kendi arasinda, 9 ve 10. maddeler
kendi arasinda, 6, 7, 8. maddeler bagimsiz olarak hesaplanir.
Olumsuz degerlendirmeler 1 puan, olumlu degerlendirmeler ise 0 puandir. Toplam
puan en diisiik 0, en yiiksek 6 selindedir. 5-6 puan aralig1 diisiik, 2-4 puan aralig1 orta
ve 0-2 puan arahig1 yiiksek benlik saygisini gostermektedir. Olgegin giivenilirlik ve
gecerlilik calismalar1 Cuhadaroglu tarafindan yapilmistir. Gegerlilik orani1 0.71 olarak
hesaplanmistir (91).

3.3. Arastirmanin Etik Izni
Bu calisma icin Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan

Klinik Calismalar Etik Kurulu’ndan 26.12.2023 tarihinde ve 0594 sayist ile etik kurul

onay1 alinmigtir.

3.4. istatistiksel Analiz
Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 29 (IBM Corp.,

Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Ozet
istatistikler kategorik degiskenlerde birim sayis1 (n), yiizde (%) olarak verildi. Sayisal
degiskenlerde ise Ozet istatistikler verilerin dagilimina gore aritmetik ortalama,
standart sapma, medyan, Kartiller aras1 uzaklik, minimum ve maksimum degerleri
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olarak verildi. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi: Kolmogorov Smirnov
normallik testi ile degerlendirildi. Gruplarin varyans homojenligi Levene testi ile
analiz edildi. Sayisal degiskenler i¢in iki grup karsilastirmalar1 verilerin normal
dagilim gostermesi durumunda bagimsiz 6rneklerde t testi, verilerin normal dagilim
gostermemesi durumunda Mann-Whitney U testi ile yapildi. Sayisal degiskenler
ikiden fazla grup karsilastirmalar1 Kruskal-Wallis analizi ile yapildi. Kruskal Wallis
analizinde ¢oklu karsilastirma testi olarak Dunn-Bonferroni testi kullanildi. Gruplarin
kategorik degiskenler ile karsilastirilmasinda kikare analizlerinden (Pearson kikare,
Fisher-Freeman-Halton exact test, Yates kikare, Fisher exact test) yararlanildi. Kikare
analiz sonuc¢larmin 6nemli bulunmasi durumunda alt grup analizleri Bonferroni
diizeltmeli iki oran Z testi ile yapildi. Sayisal degiskenler arasindaki iligkiler Spearman
korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. Idrar kagirma durumunu etkileyen faktorler
coklu ikili lojistik regresyon ile degerlendirildi. Lojistik regresyon analizinde sonug
modele ulasmak icin geriye dogru elemeli Wald yontemi kullanildi. Idrar kacirma
durumunun yasam kalitesini degerlendirmek i¢in dogrusal regresyon analizinden

yararlanildi. Tiim analizlerde p<0,05 degeri istatistiksel olarak 6nemli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz 45 yas ve lizerindeki kadinlar1 igermekteydi ve ¢alismamiza 278
kadin katilmistir. Kadinlarin yas degiskeni ortalamasina bakildiginda min:45 max:90
ort: 59,5+8,9 olarak bulundu. Beden kitle indekslerine gore grupladigimizda zayif
grupta kadin goriilmedi. %36 normal, %39.6 fazla kilolu, %24.5 obez kategorisindeydi
(Tablo 1). Bki ortalamasi da 27,2+4,8 (min:20,1- max:46,1) seklinde hesaplandi.

Tablo 4: Kadinlarin Beden Kitle Indeksi Dagilimi

BKiI % N
NORMAL ‘ 36 100
FAZLA KILOLU ‘ 39.6 110

OBEZ ‘ 24.5 68

Tablo 2: Kadinlarin Medeni ve Egitim Durumlari

N %

Medeni durum

Evli 198 71,2
Bekar 6 2,2
Bosanmis/esi vefat etmis 74 26,6
Egitim durumu

Okuryazar degil 8 2,9
[lkokul mezunu 42 15,1
Ortaokul mezunu 36 12,9
Lise mezunu 98 35,3
Universite ve iizeri 94 33.8

Calismamiza katilan kadinlarda en az bir kronik hastalik goriilme prevalansi
%71.6 (n=199)dur. En sik goriilen kronik hastaliklar hipertansiyon (%35.3 n=98),
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diyabet (%19.8 n=55), tiroide bagl bozukluklar (%28.4 n=79) olarak bulunmustur.
(Tablo 3).

Tablo 3:Kronik Hastaliklarin Sitklig1

Kronik hastalik n %

Evet 199 71,6

Hayir 79 28,4
Diyabet 55 19,8
Hipertansiyon 98 35,3
Kalp damar 24 8,6
Hiperlipidemi 31 11,2
Tiroid 79 28,4
Romatolojik hastahk 26 9,4
Astim 25 9,0
Norolojik psikiyatrik hastahk 26 9,4
Diger 17 6,1

*Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.

Calismaya katilan kadinlarin %20.5 (n=57) sigara i¢iyordu, %67.6 (n=188) sigara
igmiyordu ve %11.9 (n=33) 6nceden ictigi halde artik igmiyordu.

Calismaya katilan kadimnlarin %95.7°si (n=266) gebe kalmis ancak %93.9’unda
(n=261) dogum ger¢eklesmistir. Calismaya katilanlarin %53.6 (n=149)’s1 sadece
vajinal dogum, %25.5 (n=71)’i sadece sezaryen dogum ve % 14.7’si (n=41) hem

vajinal hem sezaryen dogum yapmustir (Tablo 4).

Tablo 4: Gebelik ve Dogum Ozellikleri

n %
Hig¢ gebelik oldu mu?
Evet 266 95,7
Hayir 12 4.3
Dogum yaptimiz m? n %
Evet 261 93,9
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Hayir 17 6,1

Kac kez dogum™

Bir 54 194
Iki 131 471
Ikiden fazla 76 27,3
Dogum sekli*

Hepsi vajinal 149 53,6
Hepsi sezaryen 71 255
Hem vajinal hem sezaryen 41 14,7

* Dogum yapan kadinlara (n=266) sorulmustur.

Calismaya katilan kadinlarin giin i¢inde idrar yapma sikligi ort 6.3+2.3 (min:3,
max:20). Gece idrarmna kalkma sikligi %70.5 (n=196) olarak bulundu. Gece idrara
kalkan kadinlarda ise gece boyu idrar yapma sikligi ort:2.03+£1.4 (min:1, max:10)

olarak hesaplandi.

Calismamiza katilan kadinlarin - %88.1 (n=245)’inin menopoza girdigi, % 11.33
(n=33)’tinlin daha menopoza girmedigi goriilmiistir. Menopozda olma siiresi ise ort

12.41+8.3 olarak hesaplanmustir.

Tablo 5: Kabizltk Durumu

Kabizlik % n
Evet 39.9 111
Hayir 60.1 167

Calismamiza katilan kadinlarin %23.7’s1 (n=66) Kegel egzersizlerini duymustu,
%20.9 (n=59) Kegel egzersizlerinin nasil yapildigini biliyordu ancak diizenli Kegel
egzersizi yapanlarin siklig1 %3.2 (n=9) idi (Tablo 6).
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Tablo 6: Kegel Egzersizini Bilme ve Uygulama Durumu

% n
Kegelin ne oldugunu bilme
Evet 23.7 66
Hayir 76.3 212
Kegelin nasil yapilacagim
bilme
Evet 20.9 58
Hayir 79.1 220
Diizenli Kegel yapma
Evet 3.2 9
Hayir 96.8 269

Calismamizdaki kadmlarin %21.9°1 (n=61) idrar kag¢irma endisesi yliziinden ped
ya da ekstra camasir kullaniyordu. %48.9°u (n=136) idrar kacirma sikayeti vardi
(Tablo 7).

Tablo 7 :IdrarKagirma ve Doktora Basvurma Durumu

% n
Idrar Kagirma Sikayeti
Evet 48,9 136
Hayir 51.1 142
Idrar doktora basvuru
(n=136)
Evet 36 49
Hayir 64 87

Idrar kagirma sikdyeti olup da doktora basvurmama sebepleri soruldugunda
%65.5 (n=57) yaslanmanin dogal getirisi olarak goriip onemsememekte, %13.8 (n=12)
utandiklar i¢cin bagvurmamakta, %17.2 (n=15) daha ciddi hastaliklar nedeniyle zaman

bulamamakta, %3.4 (n=3) sikayetleri biraz daha artana kadar ertelemektedir (Tablo 8).
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Tablo 8: Doktora Bagvurmama Sebepleri

Neden doktora % n
basvurmadimz ?
Erteleme % 3.4 3
Onemsememe % 65.5 57
Utanma %13.8 12
Zaman bulamama %17.2 15

*]drar kacirip da doktora bagvurmayanlara sorulmustur (n=87)

Tablo 9: Idrar Kagciranlarda ila¢ Kullanimi ve Memnuniyeti

Ila¢ kullandimz m? (n=136)* N %
Evet 29 21,3
Hayir 107 18,7
Ilac memnuniyeti (n=29)**
Evet 17 58,6
Hayir 12 414

*Idrar kaciran 136 kadina sorulmustur.

**]]ac kullanan kadimlara sorulmustur.

Tablo 10: Diiiretik Ila¢c Kullanma Durumu
Diiiretik kullanimi N %
Evet 41 14,7
Hayir 237 85,3

Tablo 11: Idrar Yolu Enfeksiyonu Gecirme, Uriner ve Jinekolojik Operasyon

Durumlar

%

Idrar yolu enfeksiyonu gecirdiniz mi?

Evet

216

77
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Hayir 62 22,3
Uriner ameliyat
Evet 17 6,1
Hayir 261 93,9
Jinekolojik ameliyat
Evet 145 52,2
Hayir 133 47,8

Calismamizdaki kadinlara en son ne zaman kadin hastaliklar1 dogum poliklinigine

basvurduklarint sordugumuzda %18.3 (n=51) bir yildan daha kisa once, %56.1
(n=156) bir ile bes yi1l arasinda, %20.1 (n=56) alt1 y1l ile on y1l arasinda, %5.4 (n=15)

on yildan fazla siire 6nce bagvurduklarini belirtmislerdir.

Calismaya katilan tiim kadinlara baktigimizda ICIQ-SF ortalama puani 3.9+4.6

(medyan:0 min:0 max:21). Calismamiza katilan kadinlara uyguladigimiz ICIQ-SF
Olcegine gore %24.5 haftada bir veya daha az, %15.5 haftada iki ya da ii¢ kez, %2.9

giinde bir kez, %5.4 ginde birkag kere, %0.7 her zaman idrar kagirdigin

belirtmektedir (Tablo 12).

Tablo 12: Kadinlarin Idrar Kacirma Siklhigr (ICIQ-SF)

% n
Hig 51.1 142
Haftada bir veya daha 24.5 68
seyrek gibi
Haftada iki veya {i¢ kez 154 43
Giinde bir kez gibi 2.9 8
Giinde birkag kez 54 15
Her zaman 0.7 2
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Tablo 13: Kadinlarin Idrar Kacirma Miktarlari (ICIQ-SF)

% N
Hic 51.1 142
Az miktarda 41.7 116
Orta miktarda 5.8 16
Cok miktarda 14 4

Tablo 14: Kadinlarin Hangi Durumlarda Idrar Kacirdigi (ICIQ-SF)

% n
Hicbir zaman idrar 511 142
kacirmiyorum
Tuvalete yetisemeden 9 25
idrar kagirtyorum
Oksiiriirken veya 17.6 49
hapsirirken kagirtyorum
Uyurken kagirtyorum 0.7 2
Hareket halinde iken ya 0.7 2
da spor yaparken
kacirryorum
Isemeyi bitirip giyinirken 2.2 6
idrar kagirtyorum
Belirgin bir neden 3.6 10
olmadan kagirtyorum
Her zaman kagirtyorum 1.1 3
Tuvalete yetisemeden ve 14 39

oOksiirtip hapsururken
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Calismamizdaki kadinlarin inkontinans yasam kalitesi 6l¢egi (IQLL) ortalama
puant: 90.98 £ 11.54 (medyan:95.9 min:32.73 max:100), alt tipleri olan davrani
siirlama ort:87.27+13.9 (medyan:92.5 min:30 max:100), sosyal izolasyon puan
ort:90.9+13.4 (medyan:96

min:24  max:100), psikososyal etkilenme ort puani:

94.3249.7 (medyan:97.7 min:40 max:100) olarak hesapland1 (Tablo 15).

Tablo 15: Kadinlarin Inkontinans Yagsam Kalitesi Olcegi Analizi

Mean Ss Medyan | Min Max
Total I-QOL Anket 90.98 +11.54 95.9 32.73 100
Skoru
Davramslarin 87.27 +13.9 92.5 30 100
Sinirlandirilmasi
Psikososyal 94.32 +9.7 97.7 40 100
Etkilenme
Sosyal Izolasyon 90.9 +13.4 96 24 100

Rosenberg benlik saygist dlgegine gore yiiksek, orta, diisiik benlik olarak lige
ayrildi (Tablo 16).

Tablo 16: Rosenberg Benlik Saygist Analizi

Rosenberg Benlik Saygisi % n
Yiiksek benlik 97.5 271
Orta benlik 1.4 4
Diisiik benlik 1.1 3

Tablo 17°ye gore idrar kagiranlarin yaglar1 istatistiksel olarak yiiksektir.

Katilimeilarin  boylar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir. Idrar
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kagiranlarin kilo ve BKI degerleri istatistiksel olarak yiiksektir. Siflandirilmis BK1
gruplarma gore idrar kagirma dagilimlar1 istatistiksel olarak farklidir. Idrar
kagiranlarin sikligi normal grupta %31, fazla kilolu grupta %60,0 ve obez grupta
%357,4’tiir. Fazla kilolu ve obez hastalarda idrar kacirma siklig1 normal gruba gore
istatistiksel olarak yiiksektir. Medeni duruma gore idrar kagirma sikliklari arasinda
istatistiksel olarak fark yoktur. Egitim durumuna gore idrar kagirma sikliklari
istatistiksel olarak farklidir. idrar kacirma sikliklar1 okuryazar olmayanlarda %75,0,
ilkokul mezunlarinda %64,3, ortaokul mezunlarinda %75, lise mezunlarinda %43,9 ve
tiniversite ve iizeri mezunlarinda %35,1°dir. Okuryazar olmayanlarda, ilkokul ve
ortaokul mezunlarindaki idrar kagirma sikliklari lise ve liniversite ve tizeri mezunlara

gore istatistiksel olarak yiiksektir.

Tablo 17: Idrar Kacirma Durumuna Gore Yas, Boy, Kilo, BKI, Medeni Durum ve
Egitim Durumunun Karsilagtirilmasi

idrar Kac¢irma Durumu Test Istatistikleri
Yok Var Test p degeri
degeri
Yas, (yi/) 57,5+7,6 61,8+9,7 4,064 <0,001"
Boy, (cm) 161,9+4,8 160,8£5,5 1,844 0,066"
Kilo, (kg) 68,3+10,8 73,7+13,2 3,488 0,001"
BKi (kg/m?) 26,1+4.6 28,3+4.8 3,942 <0,001"
BKi grup n % n %
Normal 69 69,0 31 31,04
20,190 <0,001*
Fazla kilolu 44 40,0 66 60,0°
Obez 29 42,6 39 57,4b
Medeni durum n % n %
Evli 97 49,0 101 51,0
1,473 0,479*
Bekar 4 66,7 2 333
Bosanmis/esi vefat etmis 41 55,4 33 44,6
Egitim durumu n % n %
Okuryazar degil 2 25,0 6 75,0¢ 24,120 <0,001*
Tlkokul mezunu 15 35,7 27 64,34

29



Ortaokul mezunu 9 25,0 27 75,0¢

Lise mezunu 55 56,1 43 43,9?
Universite ve iizeri 61 64,9 33 35,1%
*

n: Katilimer sayisi, %: Satir ylizdesi, sayisal degiskenler ortalamatstandart sapma olarak
ozetlenmistir. : Bagimsiz érneklerde t testi, ‘Pearson kikare testi, ¥: Fisher-Freeman Halton exact test,
®. Yates kikare testi, a ve b iist simgeleri idrar kagiranlar siitununda kategoriler arasi farkliligi
gostermektedir. Ayni {ist simgeleri igeren kategoriler istatistiksel olarak farkli degildir.

Tablo 18’e gore kronik hastaligi olanlarda idrar kagirma sikligi %58.2 ve kronik
hastalig1 olmayanlarda %25.3’tlir. Kronik hastalig1 olanlarda idrar kagirma sikligi
istatistiksel olarak yiiksektir. Diyabet olanlarda idrar kagirma siklig1 %78.2 ve diyabet
olmayanlarda idrar kacirma siklig1 %41.7°dir. Diyabet olanlarda idrar kagirma siklig
istatistiksel olarak yiiksektir. Hipertansiyon hastalarinda idrar kagirma sikligi %78.2
ve hipertansiyon olmayan hastalarda idrar kagirma sikligr %41.7°dir. Hipertansiyon
hastalarinda idrar kagirma sikligi istatistiksel olarak yiiksektir. Kalp damar
hastalarinda idrar kagirma sikligi %70.8 ve kalp damar hasta olmayanlarda idrar
kagirma sikligi %46.9°dur. Kalp damar hastalarinda idrar kagirma siklig: istatistiksel
olarak yiiksektir. Hiperlipidemi olan hastalarda idrar kag¢irma sikligi %71.0 ve
hiperlipidemi olmayan hastalarda idrar kagirma sikligi %46.2°dir. Hiperlipidemi
hastalarinda idrar kagirma siklig1 istatistiksel olarak yiiksektir. Tiroid, romatolojik
hastalik, astim, ndrolojik psikiyatrik hastalik ve diger kronik hastalik gruplarinda idrar
kagirma siklig1 istatistiksel olarak farkli degildir.

Tablo 18: Kronik Hastalklarin idrar Kacirma Durumuna Gore Karsilastirilmast

idrar Kagirma Durumu Test Istatistikleri
Yok Var Test p degeri
" 9% " 9% degeri
Kronik hastalik
Evet 83 41,7 116 58,3 24,607  <0,001*
Hayir 59 74,7 20 25,3
Diyabet

30



Evet 12 21,8 43 78,2 23493  <0,001%

Hayir 130 58,3 93 41,7

Hipertansiyon

Evet 30 30,6 68 69,4 25373 <0,001*
Hayir 112 62,2 68 37,8

Kalp damar

Evet 7 29,2 17 70,8 4,133 0,042°
Hayir 135 53,1 119 46,9

Hiperlipidemi

Evet 9 29,0 22 71,0 5,830 0,016°
Hayir 133 53,8 114 46,2

Tiroid

Evet 39 49,4 40 50,6 0,129 ()’7191c

Hayir 103 51,8 96 48,2

Romatolojik hastalik

Evet 11 423 15 57,7 0,538 0,463 ¢
Hayir 131 52,0 121 48,0

Astim

Evet 9 36,0 16 64,0 1,881 0,170¢
Hayir 133 52,6 120 47,4

Norolojik psikiyatrik

hastahk

Evet 10 38,5 16 61,5 1,313 0,252 ¢
Hayir 132 52,4 120 47,6

Diger

Evet 9 52,9 8 471 0,001 0,999 ¢
Hayir 133 51,0 128 49,0

* n: Katilimer sayisy, %: Satir yiizdesi, *Pearson kikare testi, ®: Yates kikare testi, a ve b iist simgeleri
idrar kagiranlar siitununda kategoriler arasi farkliligt gostermektedir. Ayni iist simgeleri iceren
kategoriler istatistiksel olarak farkli degildir.
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Gebelik olanlarda idrar kagirma siklig1 50.4 ve gebelik olmayanlarda idrar kagirma
siklig1 %16,7 dir. Gebelik olanlarda idrar kacirma sikligr istatistiksel olarak yiiksektir.
Dogum yapanlarda idrar kagirma sikligi %51.0 ve dogum yapmayanlarda idrar
kagirma siklig1 %17,6’dir. Dogum yapanlarda idrar kagirma siklig istatistiksel olarak
yiiksektir. Dogum sayisina gore idrar kagirma sikliklari istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir. Idrar kagirma siklig1 bir kez dogum yapanlarda %37.0, iki kez dogum
yapanlarda %51.9, ikiden fazla dogum yapanlarda %59.2 ve hi¢ dogum
yapmayanlarda %17.3"tiir. iki ve ikiden fazla dogum yapanlarda idrar kagirma siklig1
hi¢ dogum yapmayanlara gore istatistiksel olarak yiiksektir. Bir kez dogum yapanlarda
idrar kagirma siklig1 diger gruplar ile istatistiksel olarak benzerdir. Dogum sekline gore
idrar kacirma sikliklari istatistiksel olarak farklidir. Idrar kacirma sikligi dogum sekli
hepsi vajinal olanlarda %53.7, hepsi sezaryen olanlarda %39.4, hem vajinal hem
sezaryen olanlarda %61.0 ve hi¢ dogum yapmayanlarda %17.3’tiir. Dogum sekli hepsi
vajinal ve hem vajinal hem sezaryen olanlarda idrar kagirma sikligi dogum
yapmayanlara gore istatistiksel olarak yiiksektir. Hepsi sezaryen dogum olan
hastalarda idrar kagirma sikligir diger gruplardan istatistiksel olarak farkli degildir
(Tablo 19).

Tablo 19: Obstetrik Hikdyenin Idrar Kacirma Durumuna Gére Karsilastirilmasi

idrar Kacirma Durumu Test istatistikleri
Yok Var Test p degeri
n % N % degeri
Hig gebelik oldu mu?
Evet 132 49,6 134 50,4 3,959 0,047®
Hayir 10 83,3 2 16,7
Dogum yaptimz m?
Evet 128 49,0 133 51,0 5,817 0,016®
Hayir 14 82,4 3 17,6
Dogum sayisi
Bir 34 63,0 20 37,0%®
iki 63 48,1 68 51,92 13,394 0,004%
ikiden fazla 31 40,8 45 59,22
Dogum yapmadim 14 82,4 3 17,3°
Dogum sekli 12,951 0,005%
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Hepsi vajinal 69 46,3 80 53,72

Hepsi sezaryen 43 60,6 28 39,42
Hem vajinal hem sezaryen 16 39,0 25 61,0?
Dogum yapmadim 14 82,4 3 17,3°

n: Katilimei sayisi, %: Satir yiizdesi, *Pearson kikare testi, ©: Yates kikare testi, a ve b iist simgeleri
idrar kagiranlar siitununda kategoriler arasi farklilig1 gostermektedir. Ayni iist simgeleri iceren
kategoriler istatistiksel olarak farkli degildir

Sigara igme durumuna gore idrar kagirma sikliklart istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir. Idrar kacirma siklig1 sigara igenlerde %38,6, icmeyenlerde %54,3 ve
sigarayl birakanlarda %36,4’tiir. Sigara igmeyenlerde idrar kagirma sikligi sigara

icenlere ve sigarayi birakanlara gore istatistiksel olarak yiiksektir (Tablo 20).

Tablo 50: Sigara I¢me ile Idrar Kacirma Durumunun Karsilagtirdmast

idrar Kacirma Durumu Test Istatistikleri
Yok Var Test degeri p degeri
n % N %

Sigara

Evet 35 61,4 22 38,62

6,655 0,036*

Hayir 86 45,7 102 54,3°
Biraktim 21 63,6 12 36,42

n: Katilimer sayisi, %: Satir yiizdesi, Sayisal degiskenler medyan (minimum-maksimum) deger olarak
dzetlenmistir, % Mann-Whitney U testi, *Pearson kikare testi, ®: Yates kikare testi, a ve b {ist simgeleri
idrar kagiranlar siitununda kategoriler arasi farkliligi gostermektedir. Ayni iist simgeleri igeren
kategoriler istatistiksel olarak farkli degildir.

Tablo 21°e gore idrar kagiranlarda giinliik idrar sayist idrar kagirmayanlara gore
istatistiksel olarak yiiksektir. Idrar kagirma siklign menopoza girenlerde %52.2 ve
menopoza girmeyenlerde %?24.2°dir. Menopoza girenlerde idrar kagirma sikligi
istatistiksel olarak yiiksektir. Kabizlik, Kegel bilgi durumu, Kegel yapmay1 bilme
durumu ve diizenli Kegel yapma durumuna gore idrar kagirma dagilimlar istatistiksel
olarak farkli degildir. idrar kagirma siklig1 diiiretik kullananlarda %82.9 ve diiiretik
kullanmayanlarda %43.0’tiir. Diiiretik kullananlarda idrar kagirma siklig: istatistiksel

olarak yiiksektir .
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Tablo 21: Idrar Yapma, Menopoz, Kabizlik, Kegel Egzersizi, Diiiretik Kullanimina

Gore Idrar Kacirma Durumunun Karsilastirilmast

idrar Kac¢irma Durumu Test istatistikleri
Yok Var Test degeri p degeri
n % n %

Giinliik idrar sayisi 5(3-12) 6,5 (3-20) 5,068 <0,001%
Gece idran
Evet 82 41,8 114 58,2 22,715 <0,001%
Hayir 60 73,2 22 26,8
Menopoza girdiniz mi?
Evet 117 47,8 128 52,2 8,040 0,005®
Hayir 25 75,8 8 24,2
Kabizhik
Evet 51 45,9 60 54,1 1,948 0,163%
Hayir 91 54,5 76 45,5
Kegel Bilgi Durumu
Evet 40 60,6 26 39,4 3,144 0,091%
Hayir 102 48,1 110 51,9
Kegel yapmay1 bilme durumu
Evet 34 58,6 24 41,4 1,668 0,197¢
Hayir 108 49,1 112 50,9
Diizenli Kegel yapma
Evet 7 77,8 2 22,2 - 0,173
Hayir 135 50,2 134 49,8
Diiiretik kullanim
Evet 7 17,1 34 82,9 20,689 <0,001°
Hayir 135 57,0 102 43,0

n: Katilimei sayisi, %: Satir yilizdesi, Sayisal degiskenler medyan (minimum-maksimum) deger olarak
dzetlenmistir, % Mann-Whitney U testi, *Pearson kikare testi, ®: Yates kikare testi, a ve b {ist simgeleri
idrar kagiranlar siitununda kategoriler arasi farkliligi gostermektedir. Ayni ist simgeleri igeren

kategoriler istatistiksel olarak farkli degildir.

Uriner ve jinekolojik ameliyata gore idrar kagirma sikliklari istatistiksel olarak

farkli degildir. En son kadin dogum poliklinigine bagvurma zamanina gore idrar

kagirma sikliklar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmaktadir. Idrar kagirma siklig

34



kadin dogum poliklinigine bir yildan daha az siirede basvuranlarda %33.3, 1-5 yil
araliginda bagvuranlarda %46.2, 6-10 yil araliginda basvuranlarda %66.1 ve 10 yilin
tizerinde bagvuranlarda %6.7°dir. Kadin dogum poliklinigine 6 yil ve iizerinde
basvuranlarda idrar kagirma sikli§i bir yildan daha siirede bagvuranlara gore
istatistiksel olarak yiiksektir. Idrar kagirma siklig1 IYE gecirenlerde %53.2 ve IYE
gecirmeyenlerde %33.9°dur. idrar kagirma siklig1 IYE gecirenlerde istatistiksel olarak
yiiksektir (Tablo 22 ve 23).

Tablo 22: Uriner ve Jinekolojik Ameliyata Gire Idrar Kacirma Durumlarinin
Karsilastirilmast

Idrar Kacirma Durumu Test Istatistikleri
Yok Var Test degeri p degeri
n % N %

Uriner ameliyat
Evet 5 29,4 12 70,6 2,542 0,111°¢
Hayir 137 52,5 124 47,5
Jinekolojik ameliyat
Evet 74 51,0 71 49,0 0,001 0,988¢
Hayir 68 51,1 65 48,9

n: Katilimer sayisi, %: Satir yiizdesi, Sayisal degiskenler medyan (minimum-maksimum) deger olarak
ozetlenmistir, & Mann-Whitney U testi, *Pearson kikare testi, ®: Yates kikare testi, a ve b iist simgeleri idrar
kagiranlar siitununda kategoriler arasi farkliligi gostermektedir. Ayni iist simgeleri igeren kategoriler istatistiksel
olarak farkli degildir.

Tablo 23: Kadin Dogu Poliklinigine Basvurma Zamani ve Idrar Yolu Enfeksiyonu
Gecirme Durumuna Gore Idrar Kacirma Durumunun Karsilastirilmast

idrar Kacirma Durumu Test istatistikleri
Yok Var Test p degeri
n % N % degeri

En son ne zaman kadin dogum poliklinigine basvurdunuz?

<l yil 34 66,7 17 33,32
1-5y1l 84 53,8 72 46,22 13,919 0,003*
6-10 y1l 19 33,9 37 66,1°
>10 y1l 5 33,3 10 66,7°

Idrar yolu enfeksiyonu gegirdiniz
mi?
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Evet 101 46,8 115 53,2 7,233 0,007%

Hayir 41 66,1 21 33,9

n: Katilimei sayisi, %: Satir yiizdesi, {Pearson kikare testi, a ve b iist simgeleri idrar kagiranlar siitununda
kategoriler arasi farklilig1 gostermektedir. Ayni list simgeleri iceren kategoriler istatistiksel olarak farkl
degildir.

Idrar kagirma durumunu etkileyen faktorlerin belirlenebilmesi i¢in tek degiskenli
analizlerde idrar kagirma durumu ile istatistiksel olarak iligkili bulunan degiskenler
coklu ikili lojistik regresyon modeline alinmistir. Sonu¢ modele ulagsmak i¢in geriye
dogru elemeli Wald yontemi kullanilmistir. Son modele gore yas, BKI grup, diyabet,
giinde idrar sayis1 ve diiiretik kullanim1 idrar kagirma iizerinde etkili bulunmustur.
Sonuglar Tablo 24’te verilmistir. Tablo 24’e gore yas arttik¢a idrar kagirma riski 1,035
kat artmaktadir. Fazla kilolu olanlarda idrar ka¢irma riski normal bireylere gore 3,252
kat; obez olanlarda idrar kagirma riski normal bireylere gore 2,678 kat daha fazladir.
Diyabet hastalarinda idrar kagirma riski 2,467 kat daha fazladir. Giinde idrar sayisi
arttikca idrar kacirma riski 1,333 artmaktadir. Diiiretik kullananlarda idrar kagirma
riski 3,286 kat fazladir. Kurulan model istatistiksel olarak uyum iyiligini saglamistir
(p=0,358) ve modeldeki degiskenler idrar kagirma riskini %31,6 oraninda

tahminleyebilmektedir.

Tablo 24: Idrar Kacirmay Etkileyen Faktorlerin Coklu Ikili Lojistik Regresyon
Analizi ile Degerlendirilmesi

Odds Orani igin %95
Giiven Aralig1

Standart Wald
B hata Istatistikleri p Odds Oran1  Alt Sinur Ust Sinir
Sabit -4,843 1,130 18,365 <0,001 0,008
Yas 0,034 0,017 3,978 0,046 1,035 1,001 1,070
BKi Grup 14,114 0,001
Fazla kilolu (ref: normal) 1,179 0,325 13,156 <0,001 3,252 1,719 6,150
Obez (ref: normal) 0,985 0,369 7,112 0,008 2,678 1,298 5,525
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Diyabet 0,903 0,403 5,015 0,025 2,467 1,119 5,436
Giinde idrar sayisi 0,288 0,072 16,078 <0,001 1,333 1,158 1,535

Diiiretik kKullamim 1,190 0,494 5,806 0,016 3,286 1,249 8,648

Modele Alinan Degiskenler: Yas, BKI grup, egitim durumu, diyabet, hipertansiyon, kalp damar hastalig1,
hiperlipidemi, hi¢ gebelik oldu mu? dogum yaptiniz mi1? Kag kez dogum, dogum sekli, sigara, giinde idrar sayisi,
gece idrari, menopoza girdiniz mi? Diiiretik kullammmi, En son ne zaman kadin dogum poliklinigine
basvurdunuz?, IYE gecirme

Model Istatistikleri: Hosmer and Lemeshov Test ¥?=7,714; p=0,358; Nagelkerke R?=0,316

Eleme Yontemi: Geriye Dogru Elemeli Wald Yontemi

Tablo 25.1°e gore yas ile ICIQ SF puanlari arasinda istatistiksel olarak zayif diizey
pozitif korelasyon bulunmaktadir. Yas ile IQLL toplam ve IQLL sosyal izolasyon
arasinda istatistiksel olarak onemli zayif diizey negatif korelasyon, IQLL davranig
simirlama ve IQLL psikolojik etkilenme arasinda istatistiksel olarak ¢ok zayif diizey

negatif korelasyon bulunmaktadir.

Tablo 25.1: Yas Durumuna Gore Olgek Puanlarimin Karsilastirilmasi

Yas
rho p
ICIQ SF sonug 0,244 <0,001
IQLL toplam -0,202 0,001
IQLL sosyal izolasyon -0,206 0,001
IQLL davrams sinirlama -0,188 0,002
IQLL psikolojik etkilenme -0,137 0,022

rho: Spearman korelasyon katsayisi

Tablo 25.2’ye gore ICIQ SF rahatsizlik veren idrar kagirma olan hastalarin yaslar
istatistiksel olarak yiiksektir. Rosenberg sonuglarina gore yas dagilimlari arasindaki

farklar istatistiksel olarak onemli degildir.

Tablo 25.2: Yas Durumuna Gore Olcek Puanlarinin Karsilastirilmasi

Yas Test istatistikleri

Test degeri p degeri
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ICIQ SF RVIK

Yok 58,0 (10,0) 3,361 0,001%
Var 63,0 (18,0)
Rosenberg sonu¢
Yiiksek benlik 59,0 (12,0)

) 5,327 0,070v
Orta benlik 50,0 (6,0)
Diisiik 59,0 (5,0)

RVIK: Rahatsizlik Veren Idrar Kagirma, Veriler medyan (kartiller arasi uzaklik) deger olarak
verilmigtir. % Mann-Whitney U testi, ¥: Kruskal-Wallis Analizi

Tablo 26’ya gore ICIQ SF puanlart egitim durumuna gore istatistiksel olarak
farklilik gostermektedir. Okuryazar olmayanlarin, ilkokul ve ortaokul mezunlarinin
ICIQ SF puanlari lise iiniversite mezunlarina gore istatistiksel olarak yiiksektir. Egitim
durumuna gore ICQ SF rahatsizlik veren idrar kagirma (RVIK) dagilimlar istatistiksel
olarak farklilik gostermektedir. Okuryazar olmayanlarda ve ortaokul mezunlarinda
RVIK siklig1 lise ve iiniversite mezunlarma gére istatistiksel olarak yiiksektir. ilkokul
mezunlarinda RVIK siklig1 lise mezunlaria gore istatistiksel olarak yiiksektir. Egitim
durumuna gore IQLL puanlarmin tamami istatistiksel olarak farklilik géstermektedir.
Universite mezunlarinin IQLL toplam puanlart okuryazar olmayanlara, ilkokul ve
ortaokul mezunlarina gore istatistiksel olarak yiiksektir. Lise mezunlarinin IQLL
toplam puanlar1 okuryazar olmayan ve ortaokul mezunlarina gore istatistiksel olarak
yiiksektir. Lise ve tiniversite mezunlarinin IQLL sosyal izolasyon puanlar1 okuryazar
olmayan, ilkokul ve ortaokul mezunlarina gore istatistiksel olarak yiiksektir. Lise ve
tiniversite mezunlarmin IQLL davranis sinirlama puanlar1 okuryazar olmayan ve
ortaokul mezunlarina gore istatistiksel olarak yiiksektir. Lise ve {niversite
mezunlarinin IQLL psikolojik etkilenme puanlar1 okuryazar olmayanlara gore
istatistiksel olarak yiiksektir. Rosenberg sonuglar1 egitim durumuna gore istatistiksel

olarak farkli degildir.

Tablo 26: Egitim Durumuna Gore Olgek Puanlarinin Karsilastirilmasi

Egitim Durumu Test istatistikleri
Okuryazar Tlkokul Ortaokul Lise Universite Test p degeri
degil Mezunu Mezunu Mezunu Mezunu degeri
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ICIQ SF sonug 115 (125° 55100 6,0 (4,8) 0,0 (5,0)° 00(50)0P 37,668  <0,001"
ICIQ SF RVIK, n
(%)
Yok 3(37,5) 26 (61,9) 20 (55,6) 86 (87,8) 78 (83,0) 29,732 <0,001%
Var 5 (62,5) 16 (38,1)® 16 (44,4)° 12 (12.2° 16 (17,0
IQLL toplam 80,9 (16,1)° (1%10'330 877(159° 973(9,)* 982(86) 33515  <0,001Y
IQLL sosyal 760 (2100  88,0(200)* 840(160) 1000 (80)° 1000 (40)° 34,057 <0001
izolasyon
IQLL davrams a 87,5 a b b
- 72,5 (20,6) (18,1 788 (17,5° 950(125)° 950(13,1)° 31279  <0,001"
IQLL psikolojik a 97,8 b b b
etkilonte 90,0 (15,6) L 956(144)° 1000(44P 1000(@44f 22719 <0001
Rosenberg sonug, n (%)
Yiiksek benlik 8 (100,0) 70 (95,2) 35 (97,2) 95 (96,9) 93 (98,9)

8,352 0,300¥
Orta benlik 0(0,0) 1(24) 0(0,0) 3(3.1) 0(0,0)
Diisiik 0(0,0) 1(24) 1(28) 0(0,0) 1(1,2)

RVIK: Rahatsizlik Veren Idrar Kagirma, n: Katilime1 sayisi, %: Siitun yiizdesi, Sayisal degiskenler
medyan (kartiller aras1 uzaklik) deger olarak dzetlenmistir, *Pearson kikare testi, ¥: Fisher-Freeman
Halton exact test, ¥: Kruskal-Wallis Analizi, a, b ve c iist simgeleri aym satirdaki kategoriler arasi
farklilig1 gostermektedir. Ayni Gist simgeleri igeren kategoriler istatistiksel olarak farkli degildir.

Tablo 27°ye gore kronik hastalig1 olanlarin ICIQ SF puanlari istatistiksel olarak
yiiksektir. RVIK sikligi kronik hastaligi olanlarda %29.6 ve kronik hastaligi

olmayanlarda %7.6°dir. Kronik hastali1 olanlarda RVIK siklig: istatistiksel olarak

yiiksektir. Kronik hastalig1 olanlarin tiim IQLL puanlar istatistiksel olarak diistiktiir.

Rosenberg sonuglar1 kronik hastalik durumuna gore istatistiksel olarak farkli degildir.

Tablo 27:Kronik Hastaliklara Gire Olcek Puanlarimin Karsilastiridmast

Kronik Hastalik Test istatistikleri
Var Yok Test degeri  p degeri
ICIQ SF sonu¢ 5,0 (8,0) 0,0 (4,0) 5,266 <0,001%

ICIQ SF RVIK
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Yok

Var

IQLL toplam

IQLL sosyal izolasyon
IQLL davrams sinirlama
IQLL psikolojik etkilenme
Rosenberg sonug

Yiiksek benlik

Orta benlik

Diisiik

140 (70,4)
59 (29,6)
93,6 (13,6)
96,0 (16,0)
90,0 (17,5)

97,8 (11,1)

194 (97,5)
2 (1,0)

3(15)

73 (92,4)
6 (7.6)
99,1 (6,4)
100,0 (4,0)
97,5 (12,5)

100,0 (2,2)

77 (97,5)
2 (2,5)

0(0,0)

14,146

4,757
3,901
4,723

3,518

1,817

<0,001®

<0,001%
<0,001%
<0,001%

<0,001%

0,345*

RVIK: Rahatsizlik Veren Idrar Kagirma, n: Katilime1 sayisi, %: Siitun yiizdesi, Sayisal degiskenler
medyan (kartiller aras1 uzaklik) deger olarak dzetlenmistir, ¢ Mann-Whitney U testi, *: Fisher-Freeman

Halton exact test, ®: Yates kikare testi

Tablo 28’e gore dogum yapanlarin ICIQ SF puanlari istatistiksel olarak yiiksektir.

RVIK siklig1 dogum yapanlarda istatistiksel olarak yiiksektir. Tiim IQLL puanlar:

dogum yapanlarda istatistiksel olarak diisiiktiir. Dogum yapma durumuna gore

Rosenberg sonuglart istatistiksel olarak farkli degildir.

Tablo 28: Dogum Yapma Durumuna Gore Olgcek Puanlarimin Karsilastirilmast

Dogum Test Istatistikleri

Yapti Yapmadi Test degeri p degeri
ICIQ SF sonuc 4,0 (7,5) 0,0 (0,0) 2,954 0,003%
ICIQ SF RVIK
Yok 196 (75,1) 17 (100,0) - 0,015
Var 65 (24,9) 0 (0,0)
IQLL toplam 95,5 (13,2) 99,1 (2,7) 3,458 0,001%
IQLL sosyal izolasyon 96,0 (16,0) 100,0 (0,0) 3,036 0,002%
IQLL davrams sinirlama 90,0 (20,0) 100,0 (5,0) 3,673 <0,001%
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IQLL psikolojik etkilenme
Rosenberg sonug

Yiiksek benlik

Orta benlik

Diisiik

97,8 (7,8)

254 (97,3)
4(1,5)

3(L,1)

100,0 (2,2)

17 (100,0)
0(0,0)

0(0,0)

2,522

0,473

0,012%

1,000*

RVIK: Rahatsizlik Veren Idrar Kagirma, n: Katilimer sayis1, %: Siitun yiizdesi, Sayisal degiskenler
medyan (kartiller aras1 uzaklik) deger olarak dzetlenmistir, & Mann-Whitney U testi, ¥: Fisher-Freeman

Halton exact test, *: Fisher exact

Tablo 29’a gore idrar kagiranlarin ICIQ SF puanlari istatistiksel olarak ytiksektir.

RVIK siklig1 idrar kagiranlarda istatistiksel olarak yiiksektir. Tiim IQLL puanlar1 idrar

kaciranlarda istatistiksel olarak diisiiktiir. Idrar kacirma durumuna gére Rosenberg

sonuglari istatistiksel olarak farkli degildir.

Tablo 29: idrar Kacirma Durumuna Gore Olcek Puanlarimin Karsilastiridmasi

Idrar Kacirma

Test istatistikleri

Yok Var Test degeri  p degeri
ICIQ SF sonuc 0,0 (0,0) 7,0 (5,0) 15,391 <0,001%
ICIQ SF RVIK
Yok 142 (100,0) 71 (52,2) 88,578 <0,001%
Var 0(0,0) 65 (47,8)
IQLL toplam 99,1 (2,7) 86,4 (16,1) 13,140 <0,001%
IQLL sosyal izolasyon 100,0 (0,0) 84,0 (16,0) 13,431 <0,001%
IQLL davrams simirlama 97,5 (5,0) 80,0 (19,4) 12,798 <0,001%
IQLL psikolojik etkilenme 100,0 (0,0) 93,3 (13,3) 10,414 <0,001%
Rosenberg sonu¢
Yiiksek benlik 139 (97,9) 132 (97,1)
Orta benlik 2(14) 2(15) 0,587 0,855¥
Diisiik 1(0,7) 2 (1,5)
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RVIK: Rahatsizlik Veren Idrar Kagirma, n: Katilime1 sayisi, %: Siitun yiizdesi, Sayisal degiskenler
medyan (Kartiller arasi uzaklik) deger olarak 6zetlenmistir, *Pearson kikare testi, ¥: Fisher-Freeman
Halton exact test, & Mann-Whitney U testi

Idrar kacirma durumun yasam kalitesi iizerine salt etkisini gorebilmek igin yas,
egitim durumu, kronik hastalik ve dogum yapma durumuna gore diizeltme yapilarak

dogrusal regresyon analizi yapilmistir. Sonuglar Tablo 30’°da verilmistir.

Tablo 60: Idrar Kacirma Durumunun IQLL Toplam Puanina Etkisi

Regresyon Katsayilar:
p i¢in %95.0
Gliven Aralig
S sh zp t p |
Alt Ust Stmr
Stnir
Sabit 93,075 5,663 16,437 <0,001 81,927 104,224
idrar -13,615 1,172 -0,590 -11,620 <0,001 -15,922 -11,308

Kacirma

[: Regresyon katsayisi, sh: Standart hata, zf: Standartlastirilmis regresyon katsayisi
Modeldeki karistirict faktorler: Yas, egitim durumu, kronik hastalik, dogum yapma durumu

Model Istatistikleri: F=24,329: p<0,001, R?=0,420, Diizeltilmis R?=0,403

Tablo 30’a gore idrar kagirma durumu IQLL toplam puanlarini iizerinde
istatistiksel olarak bulunmustur. Idrar kacrranlarin IQLL toplam puanlari idrar

kacirmayanlara gore ortalama 13,615 puan daha diisiiktiir.
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5. TARTISMA

Uriner inkontinans toplumlar1 her agidan etkileyen dnemli bir saglik sorunudur.
Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) {iriner inkontinanst "hijyenik veya sosyal bir
soruna neden olan ve objektif olarak kanitlanabilen, idrarin istemsiz olarak disar1
atilmast" seklinde belirtmistir (1). 200 milyondan fazla insanin idrar kagirmayla bas
etmeye c¢alistig1 goriilmiistiir. Bu sorun kadinlarda daha sik goriilmektedir. Goriilme
siklig1 %15-52 arasindadir (2). Biz de bu ¢alismayr IKCU Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigine bagvuran 45 yas ve lizerindeki kadinlarda
tiriner inkontinans sikligin1 ve yasam kalitesine etkisini gérmek amaciyla 278 kadin

ile gergeklestirdik.

Calismamiz  Izmir Katip Celebi  Univeristesi  Atatiirk Egitim  ve
Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran 45 yas ve tizerindeki 278
tane kadin hasta iizerinde yapilmistir. Uriner inkontinans siklig1 %48.9 bulunmustur.
Ulkemizde Demirci ve ark 1999 tarihinde yaptigi 44-70 yas aras1 kadinlarda Ul
prevalansi calismasida Ul siklig1 %56.4 (74), Kogak ve ark yaptig1 18 yas iistii 1012
kadinin katildig1 ¢aligmada Ul siklign %23.9 (3), Ozerdogan ve ark 2003te 18 yas iistii
625 kadinda yaptign ¢alismada Ul sikhign %25.8 (87), Oztiirk ve arkadaslarmin
yaptiklar1 50-64 yas arasi kadinlar1 kapsayan calismada tiriner inkontinans sikligi
%54.7 (12) , Oskay ve ark. 50 yas lizeri kadinlarda yaptiklari ¢alismada ise iiriner
inkontinans sikligin1 %68.8 (93) olarak bulunmustur. Yurt diginda yapilan Markland
AD ve ark. 2008de 65 yas iizeri kadmlarda yaptig1 ¢calismada Ul siklign %36.6 (92)

olarak belirtilmistir.

Calismamizda yas ortalamast 59,5 +£8.9 (min:45max:90,medyan:59)
hesaplanmistir. Yas ile liriner inkontinans arasinda istatistiksel olarak iliski anlamli
cikmustir (p<0.001). idrar kacirmayanlarin yas ort. 57,5+7,6, idrar kaciranlarin yas ort.
61,8+9,7 olarak hesaplanmistir. Terzi ve ark 18-40 yas arasindaki kadinlar {izerinde
yaptig1 ¢alismada Ul sikligi %22.3, 40 yas ve iizerindekilerde ise %70.3 olarak
hesaplanmustir (55). Oztiirk ve ark ¢alismasinda >65’de %67.9, 50-64°de %54.7, 35-
49°da %26.5, bulunmus ve yas ile Ul arasidaki iliski anlamli saptanmustir (12). Akgiin
ve ark. caligmalarinda da yas ile idrar kagirma arasindaki iliski anlamli ¢ikmastir (10).

Kulaksizoglu’nun ¢alismasinda ‘15-28 yas arasinda %13.5, 29-35 yas arasinda %22,
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36-42 yas arasinda %21.3, 43-49 yas arasinda %29.8 goriilmektedir’ (99).
Genel olarak diislindiigiimiizde yasin artisiyla idrar kagirmanin da artmasi beklenir.
Literatiirdeki calismalarda benzer sonuglar goriilmektedir. Bizim calismamiz da
literatiirle uyumlu gelmistir. Artan yas sebebiyle {iriner sistemde ¢esitli degisiklikler
meydana gelmektedir. Mesanenin kasilma yetenegi, kapasitesi, idrar1 tutma becerisi
azalir. Islevsel iiretral basing diiser. Istemsiz mesane kasilmalar1 olur. Ayrica
menopoza girmeyle viicuttaki Ostrojen miktar1 azalir. Bu da pelvik taban kaslarini

zayiflatarak {iriner inkontinansa neden olabilir.

Yaptigimiz ¢alismada medeni durumlariyla idrar kagirmalar1 arasindaki iligki
anlamli bulunmadi. Can K’nin ¢alismasinda ise bekar ya da esi vefat etmis olan
kadmlarda Ul sikligi anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (98). Literatiire
baktigimizda da ¢alisma sonuglari arasinda farkliliklar goriilmektedir. Calismamizda
sonuclarimizin literatiirden farkli olmasi Orneklemimizdeki kadinlarin medeni

durumlarinin homojen dagilmiyor olmasi olabilir.

Uriner inkontinans ile egitim diizeyi arasindaki iliskiye odaklanan ¢aligmalarm
sonuclar1 literatiirde farklilik gostermektedir. Ozerdogan ve ark. calismasi ile
Benlioglu ve ark. arastirmasi, egitim diizeyi ile liriner inkontinans prevalansi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundugunu belirtmistir (45,63). Kok ve ark,
Kocadz ve ark yiriittiigii arastirmalarda ise iriner inkontinans ile egitim diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (34,43). Calismamizda
okuryazar olmayanlarda, ilkokul ve ortaokul mezunlarindaki idrar kagirma sikliklari
lise, iniversite ve lizeri mezunlara gore istatistiksel olarak yiiksektir. Bu durumun
nedeni egitim diizeyi yliksek olan kisilerin saglikli yasam ile ilgili daha ¢ok bilgi sahibi
olmasi boylece yasam tarzina daha ¢ok dikkat etmesi ve saglik hizmetlerine daha kolay

ulastyor olabilmesi olabilir.

Cok sayida arastirma, beden kitle indeksi (BKI) yiiksek olan kadinlarda
tiriner inkontinansin daha sik goriildiigiinii gostermektedir. Terzi ve ark. yaptigi
calismada BKI normal aralikta olan kadinlarda Ul siklig1 %29, obez kadinlarda ise
%62.3, Ozkan ve ark. da BKI normal araliktaki kadinlarda Ul sikligim %24,6, fazla
kilolularda %35 ve obezlerde ise Ul prevalansmi %47.9 olarak saptamislardir (55,94).

Kocadz ve ark ile Kocak ve ark. calismalarinda obezite ile Ul arasinda istatistiksel
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olarak anlamli iligki saptanmamuistir (3,34). Bizim ¢alismamizda fazla kilolu ve obez
hastalarda idrar kagirma sikligt normal gruba gore istatistiksel olarak yiiksektir.
Literatiire baktigimizda genel olarak bki artisi {iriner inkontinans i¢in bir risk faktorii
oldugu diisiiniilebilir. Bunun sebebi karin i¢i basincin artis1 oldugu sdylenebilir. Bu
nedenle toplumun saglikli beslenme ile ilgili bilgilendirilmesi saglikli yasam tarzinin

benimsenmesi ¢ok onemlidir.

Diyabet olan hastalarda komplikasyon olarak diyabetik sistopati gortilebilir.
Mesanede hassasiyet ve kapasite artisi, kasilabilme becerisinde azalma goriiliir.
Boylece sikigsma tipi basta olmak tizere liriner inkontinans siklig1 diyabet hastalarinda
artabilir (60). Calismamizda en az bir kronik hastaliga sahip kadinlarin siklig1 %71.6
(n=199) olarak hesaplanmistir. Uriner inkontinansla kronik hastaliga sahip olma
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Diyabet olanlarda idrar
kacirma sikligi %78.2 ve diyabet olmayanlarda idrar kagirma sikligi %41.7°dir.
Diyabet olanlarda idrar kacirma sikligr istatistiksel olarak yiiksektir. Can K’nin
calismasinda Ul sikligi DM olanlarda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (98).

Bizim ¢alismamiz da literatiirii desteklemektedir.

Calismamizda HT ile Ul arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Kogak ve ark. ¢aligmasinda Ul risk faktdrlerinden biri HT olarak saptanmustir (3). Can
K’nin ¢alismasinda da HTu olanlarda Ul sikhigi daha yiiksek bulunmustur (98).
Literatiir incelendiginde hipertansiyonun dogrudan Ul’a neden olabilecegini gdsteren
bir caligma yoktur. Ancak HT bagka kronik hastaliklarla birlikte goriilebilmektedir.
Ozellikle ({iriner inkontinansa neden olabilen diyabet hastaligiyla hipertansiyon
birlikteligi sik goriilmektedir. Ayrica hipertansiyon tedavisinde kullandigimiz bazi
ilaglar idrar miktarin1 ve sikligini arttirabilir. Bu durum da zamanla iriner sistem

anatomisinde bozulmalar meydana getirebilir.

Gebelik ve dogum ile ilgili literatiire bakildiginda Kocaéz ve Eroglu (2002)
tarafindan gerceklestirilen ¢alismada, gebelik sayisi ile stres tipi {iriner inkontinans
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (34). Terzi ve ark
calismasinda da nulliparlarda Ul sikhigimin daha az oldugunu saptamiglardir (55).
Ayrica vajinal dogumun da sezaryen doguma gore daha ¢cok hasar vermesi nedeniyle

vajinal dogumun Ul daha c¢ok arttirdigini gosteren c¢alismalar vardir (34,55).
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Ozerdoganin 2003 yilinda yaptig1 ¢alismada ise vajinal dogumun Ul sikligii 2 kat
arttirabildigi belirtilmistir (87). Bizim ¢alismamizda dogum yapanlarda (%51), dogum
yapmayanlarda (%17.6) idrar kagirma siklig1 istatistiksel olarak yiiksektir. Iki ve
ikiden fazla dogum yapanlarda idrar kagirma siklig1r hi¢ dogum yapmayanlara gore
istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur. Idrar kagirma siklig1 dogum sekli hepsi vajinal
olanlarda %53.7, hepsi sezaryen olanlarda %39.4, hem vajinal hem sezaryen olanlarda
%61.0 ve hi¢ dogum yapmayanlarda %17.3’tiir. Caligmamizda genel olarak literatiirii
destekleyen bulgular bulunmustur. Hem hamilelik siirecinin hem dogum eyleminin
pelvik taban kaslarini ve bag dokularini hasara ugratmasinin (74) bu duruma neden

olabilecegi diisliniilmektedir.

Sigara igme durumuna gore idrar kagirma sikliklari istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir. Idrar kacirma siklig1 sigara igenlerde %38.6, icmeyenlerde %54.3 ve
sigaray1 birakanlarda %36.4’tiir. Ozerdogan ve ark, Demirci ve ark. ¢aligmalarinda
sigara kullammuyla Ul arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamugtir
(74,87). Bu durumun nedeni yas arttikca kisilerin sigara kullanma sikliginin azalip Ul

goriilme sikliginin artig gostermesi olabilecegini diisliniiyoruz.

Kisilerin menopoza girmesiyle viicuttaki Ostrojen azalir. Bu durum
vajinal atrofiye ve pelvik kaslarda zayiflamayla iiretral direncin diismesine neden olur.
Boylece iriner inkontinans goriilme ihtimali artar (44,45,46). Daha Once yapilan
caligmalarda bu durumu destekleyen bir¢ok calisma vardir. Karan ve ark.(86)
menopoza girmis olan kadinlarda iriner inkontinans sikliginm1 %50, menopoza
girmemis kadinlarda ise %21 olarak bulmus, Kocadz ve ark (34), menopozda olan
kadinlarda bu siklik %60.6, menopozda olmayan kadinlarda ise %38.6 olarak
saptamiglardir. Bu iki caligma iiriner inkontinans sikliginin menopoza girmeyle
arttigin1 belirtmislerdir. Fakat Peyrat ve ark yiiriittiigli calismada menopoz ve iiriner
inkontinans arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmemistir (95). Bizim
calismamizda menopoza girenlerde idrar kacirma siklig istatistiksel olarak ytiksek
bulunmustur. Calismalardaki bu farkliliklar arastirmaya katilan kadinlarin yaglarinin,

yasam kosullarinin farkli olmasindan kaynaklanabilir.

Calisamamizda kabizlik ile idrar kagirma arasinda anlamli iliski bulunmamustir.

Can K’nin c¢alismasinda kabizlik durumu olanlarin yarisinda Ul sikdyeti mevcut
46



oldugu ve aralarindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu agiklamislardir
(98). Calimamizda anlamli iligki ¢gikmamasinin sebebi c¢alismaya katilan kadinlarda
kabizlik sikayeti olanlarin olmayanlara gore olduk¢a az sayida olmasi olabilir diye

diistinmekteyiz.

Pelvik taban egzersizleri, oncelikle Dr. Arnold Kegel tanimlamistir. Bu yiizden
ismi Kegel egzersizleri olarak kalmistir (77). Pelvik taban kaslarini kasip gevsetmeyi
igerir ve genellikle idrar kagirma, pelvik organ sarkmasi veya cinsel islev bozukluklar
gibi sorunlarin tedavisinde kullanilir (78). Alparslan ve ark.’nin 15 ile 65 yas
arasindaki kadinlarinda Kegel egzersizlerini katilan kadinlarin hig biri bilmemektedir
(96). Bizim yaptigimiz ¢alismada ise Kegel egzersizlerini duyma sikligi %23.7,
diizenli Kegel egzersizi yapma sikligi %3.2 bulunmustur. Calismalarda Kegel
egzersizi yapma siklig1 oldukca diisiik oldugundan sonuglar anlamsiz olarak ¢ikmis

olabilir. Bu nedenle kisileri Kegel egzersizleri konusunda bilgilendirmeliyiz.

Toplumda, iiriner inkontinans genellikle yasam1 dogrudan etkilemeyen bir sorun
olarak goriiliir ve bu nedenle bu problemi yasayan bireyler tarafindan siklikla ihmal
edilir. Uriner inkontinans sikayeti olup doktora basvurma durumlarina bakildiginda
Demir ve ark. yirittiigii calismada kadinlarin %33.6’simin doktora basvurdugu,
%66.4’linlin ise doktora bagvurmadigr saptandi (14). Akgiin ve ark. ¢alismasinda ise
bu siklik % 24.2 olarak bulunmus (10). Bizim ¢alismamizda ise idrar kagirma sikayeti
olup doktora basvuru siklig1 %36 olarak saptanmistir. Doktora bagvurmama sebepleri
incelendiginde Oztiirk ve ark yiiriittiikleri calismada, iiriner inkontinansi olan
kadinlarin bu durumu saglik sorunu olarak algilamadiklar1 ve 6nemsemedikleri rapor
edilmistir (12). Yilmaz ve ark. calismasinda kadmlarin Ul saglik problemi olarak
gormedikleri bir kisminin da utandiklari i¢cin doktora basvurmadiklar1 belirtilmistir
(13). Ozerdoganin ¢alismasinda idrar kagiran kadinlarin %48.4’ii yas almayla birlikte
dogal bir durum olarak gormekte, %16.5’1 ise utandiklarii¢in doktora
bagvurmamaktadir (63). Ertem ve ark. aragtirmasinda, kadmnlarin %29.6's1
onemsemedikleri, 9%25.9' miktar olarak az idrar kacirdiklar1 igin fazla
endiselenmedikleri, ve %22.3'0 inkontinans1 dogal bir durum olarak gordiikleri i¢in
saglik kurulusuna bagvurmadiklart belirtildi (11). Bizim yaptigimiz ¢aligmada ise

%65.5 (n=57) yaslanmanin dogal getirisi olarak goriip onemsememekte, %13.8 (n=12)
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utandiklari i¢in bagvurmamakta, %17.2 (n=15) daha ciddi hastaliklar nedeniyle zaman
bulamamakta, %3.4 (n=3) sikayetleri biraz daha artana kadar ertelemektedir. Literatiir
sonuglarina baktigimizda genel olarak benzer bulgular goriilmektedir. Bu durumun
kisilerin ~ iriner inkontinansla ilgili  yetersiz  bilgi sahibi  olmasindan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Bu nedenle iiriner inkontinans farkindalig

olusturulmali, tedavi edilebilir bir hastalik oldugu bilinci halka yerlestirilmelidir.

Kadinlarda sik goriilen durumlardan biri idrar yolu efeksiyonudur. Calismamizda
idrar ka¢irmayla idrar yolu enfeksiyonu gecirme arasinda fark anlamli bulunmustur.
Literatiire baktigimizda  Kocak ve ark. c¢alismasinda idrar yolu enfeksiyonu
gecirmenin Ul riskini arttirdigim gdstermisler, Yiicel’in ve Can’in ¢alismasinda da
idrar kacirmayla idrar yolu enfeksiyonu arasinda anlamli iliski bulmuslardir
(3,98,100). Calismamizin sonuglar literatiirii desteklemektedir. Aralarindaki neden
sonug iliskisi iki yonlii olabilir. IYE nedeniyle idrar yapma ihtiyaciin artmasi Ul’a
sebep olabilir. Aym zamanda Ul olan kisi idrar kagirmayla birlikte iirogenital

hijyeninin bozulmasi nedeniyle idrar yolu enfeksiyonu gegirebilir.

Idrar kacirma siklig diiiretik kullananlarda %82.9 ve diiiretik kullanmayanlarda

%¢43,0’tiir. Ditiretik kullananlarda idrar kagirma siklig istatistiksel olarak yliksektir.

Yiiriittiigiimiiz calismada kadinlarin Ul siddet, siklik, etkilenme durumlarini
gosteren ICIQ-SF olgeginden aldiklar1 puanlara baktigimizda, ICIQ-SF toplam puan
ort. 3.944.6, sadece idrar kaciran kisilerde ort. puan1 7.93+3.5 olarak hesaplanmstir.
Daha once yapilan g¢aligmalara baktigimizda Kolkiran’in c¢aligmasinda kadinlarin
ICIQ-SF ortalama puani 9.71£4.352 olarak saptanmis (97). Kogak ve ark.
caligmasinda ise 8.92+4.35 (3), Can K’nin yaptig1 aragtirmada katilan kadinlarin ICIQ-
SF ort. 12,20+4,71 olarak hesaplanmistir (98). Bizim ¢alismamizin sonucuna gore
calismamizdaki idrar kagiran kadinlarin ICIQ-SF olcegine gore yasam kaliteleri
anlaml olarak daha diisiik bulunmustur. Bu durumun nedeni idrar kagirma sikayeti
olan kisilerin idrar kacirmamak i¢in sik sik tuvalete gitme ihtiyacit duymalari,
evlerinden uzun siireli uzaklagmak istememeleri, kendilerini toplumdan uzak tutmaya

caligmalari, gece uykularinin bozulmasi olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Bizim calismamizda Ul olan kadinlarin %11°i giinde birkag kez idrar
kagirdiklarint , %5.9u da giinde bir kez , % 31.6 haftada iki veya li¢ kez , %50si
haftada bir ya da daha az ve %1.5 her zaman idrar kagirdiklarini tespit ettik. Can K’ nin
calismasinda ise idrar kagiran kadinlarin %15.40’1inin haftada bir ya da daha az, %
23.02’sinin haftada iki ya da ¢ , % 11.18’1 giinde bir, % 35.52’sinin giinde birkag
kere, % 15.14’liniin siirekli idrar kagirdiklar1 saptanmistir (98). Kogak ve ark.’nin
calismasinda ise %13.6° sinda ise siirekli, % 13.2’ sinde giinde birkag¢ kez, %9.9’unda
giinde bir, %17.4° {inde haftada iki ya da ii¢, %45.9° unda haftada bir ya da daha az
idrar kagirma sikayeti oldugu belirtilmistir (3). Calismalardaki farkli sonuglar
calismaya katilanlarin sosyokiiltiirel farkliliklari, genetik ve etnik faktorleri, yasam

tarz1 faktorleri ve saglik imkanlarina erisim olabilecegini diisiiniiyoruz.

Idrar kagiran katilmcilarin  cevaplarma bakildiginda %18.31ii  tuvalete
yetisemeden, %36s1 oksiiriik ya da hapsururken, %1.5 uyurken, %1.5 hareket halinde
iken,%4.4 iseme bittikten sonra kalkarken, %7.41 belirgin bir sebep olmadan, %2.2
her zaman, %28.7 si ise hem tuvalete yetisemeden hem de Oksiiriirken idrar
kagirmaktadir. Kolkiran’in ¢calismasinda stres Ul prealans1 %21.5, urge Ul prevalansi
%16.3 ve miks tip Ul prevalans: ise %62.2 olarak hesaplanmistir (97). Kocak ve
ark.’in ¢alismasinda ise kadinlarin %33,1’inde stres tip, %25,6’sinda urge tip ve
%41,3’iinde ise mikst tip Ul tespit edilmistir (3). Yapilan ¢alismalarda iiriner
inkontinansin ¢esitleri farklilik gostermektedir. Genel olarak stres Ul daha sik
goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda da bu durumla uyumlu gelmistir. Kadinlarda stres
inkontinansinin sik goriilmesi gebelik, dogum, menopoz, obezite, kronik 6ksiirtik gibi
cok sayida faktoriin pelvik taban kaslarinin zayiflamasina veya hasar gormesine neden

olmasindan kaynaklanabilir.

Yaptigimiz calismada ICIQ-SF olgegine gore idrar kaciranlarda idrar kagirma
miktarlar1 incelendiginde %85.3 az miktarda, %11.8 orta, %2.9 ¢ok miktarda idrar
kacirdigini belirtmistir. Can K arastirmasinda ise % 7,8’1 ¢cok miktarda , % 34,11 orta
ve %58,1°1 az miktarda idrarlarini kagirdiklarini séylemislerdir (98).yiizdeler arasinda
bu sekilde farklilik olmasmin sebebi katilan kadinlarin yaslarinin homojen

dagilmamasindan kaynaklanabilir.
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Calismamizda Ul olan kadinlarda giinliik yasama etkisi ort. Puan1:3.76 + 2.18
bulunmustur. Can K’ nin ¢alismasinda ise bu puan 6,26+2,80 olarak hesaplanmistir

(98).

Bizim ¢alismamizda diger ¢alismalara kiyasla Ul siddeti ve giinliik yasama etkisi
daha az olarak bulunmustur. Bu durumun sebebi kisilerin Ul’a bakis acilarinin ve

yasam tarzlarinin farkli olmasi olabilir.

Calismamizda ICIQ SF puanlar egitim durumuna gore istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir. Okuryazar olmayanlarin, ilkokul ve ortaokul mezunlarinin ICIQ SF
puanlari lise iiniversite mezunlara gore istatistiksel olarak yliksektir. Kolkiran’in
caligmasinda egitim seviyesi yiikseldikge, ortalama ICIQ-SF skorunda istatistiksel
olarak anlamli bir azalma gozlenmistir (97). Egitim diizeyi arttikga kisilerin saglik
bilinci artabilir ve saglik hizmetlerine daha kolay ulasabilirler. Ayrica bu kisiler

saglikli yasam tarzim tercih ettikleri igin UI siklig1 ve siddeti daha az goriilebilir.

Yirittigiimiiz caligmada kronik hastaligi olanlarin ICIQ SF puanlar istatistiksel
olarak yiiksektir. RVIK siklig1 kronik hastalig1 olanlarda %29.6 ve kronik hastalig:
olmayanlarda %7.6’dir. Kronik hastaligi olanlarda RVIK siklig: istatistiksel olarak
yiiksektir. Kolkiran’in c¢alismasinda da kronik hastaliga sahip kisilerde ICIQ-SF
puanmin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (97). Ceyhan 6 ve ark.
calismasinda kronik hastalikla ICIQ-SF 06l¢egi arasindaki iliski anlamsiz ¢ikmistir
(101). Calismalar farkli popiilasyonlarda gergeklestirildigi igin kisilerin kronik
hastalik sikliklart ve diger risk faktorleri farklilik gosterebilir. Literatiirdeki bu

farkliliklarin sebebi bu durum olabilir.

IQLL olgegine baktigimizda Akgilin’iin ¢alismasinda iiriner inkontinansi olan
kadinlarin IQLL toplam puani1 76,8£135,5, alt tiplerine baktigimizda davranis siralama
puan1 70,4+ 16,7, psikolojik etkilenme puani 84,4+16,1, sosyal izolasyon puani da
73,3£19,8, (10). Kolkiran’in ¢alismasinda IQLL toplam puani 59.62+15.52 olarak
belirtilmistir (97). Bizim ¢alismamizda idrar kagiran kadinlarda IQLL toplam puani
83.54+12.41, sosyal izolasyon 82.20+14.75, davramis sinirlama 77.83+13.63,
psikolojik etkilenme 89.37+£11.96 olarak hesaplanmistir. En ¢ok etkilenen alt grup

davranig sinirlama, en az etkilenen ise psikolojik etkilenme olmustur. Idrar kagirma ile
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IQLL toplam ve alt grup puanlarimin arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml
saptanmigtir. Kisiler idrar kacirmaya basladiklarinda once kagirmayi dnlemek igin
davramislarinda degisiklik yaparlar. Ornegin sik sik tuvalete giderler, s1v1 alimlarini
kisitlamaya ¢alisirlar, fiziksel aktivitelerden ya da disar1 ¢ikmaktan kaginirlar. Bu
sebepler yliziinden en c¢ok etkilenen alt grubun davranis sinirlama oldugunu

diistinmekteyiz.

Ozerdogan’in ¢alismasinda IQLL &lgegi kullanilmis ve idrar kagirma durumunun
yagsam kalitesini hafif ya da orta diizeyde etkiledigi goriilmiistiir (87). Kogak ve ark.
yaptig1 arastirmada %23.9 (n=242)’unda Ul saptanmus, bu kisilerin de %87.2’sinin
yasam kalitesi hafif ya da orta diizeyde olumsuz olarak etkilenmistir (3). Kolkiran’in
calismasinda idrar kagirmanin siddeti ve sikligr yiikseldik¢e yasam kalitesinde diisiis
oldugu goriilmiistir (97). Karan ve ark yiiriittigli calismada kadinlarin %25’inin
yasam kalitesinin bozuldugu belirlenmistir (86). Kulaksizoglu’nun ¢alismasinda da
kadinlarda yasam kalitesi puanlar yiiksek bulunmus veorta diizeyde etkilendileri
belirtilmistir (99). Bizim ¢aligmamizda idrar kagirmayla yasam kalitesi arasindaki fark
anlamli ¢ikmistir. Uriner inkontinans (UI) kadimlarin yasam Kalitesini etkileyen;
utanma duygusu, kendine olan giivenin azalmasi, sosyal aktivitelerde azalma
sonucunda yalnizlasmaya yol agan ve ciddi anlamda ekonomik ytiik getiren, 6nemli bir
saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durum hastalarin yasam kalitesini

diistirmektedir.

Calismamizda yas ile IQLL toplam ve IQLL sosyal izolasyon arasinda istatistiksel
olarak 6nemli zayif diizey negatif korelasyon, IQLL davranis siirlama ve IQLL
psikolojik etkilenme arasinda istatistiksel olarak ¢ok zayif diizey negatif korelasyon
bulunmaktadir. Akgiin’{in ¢alismasi da bizim ¢alismamizla benzer sonug almistir (10).
Yas arttikga Ul siklig1 arttign icin yasam Kkalitesini gosteren IQLL &lcegi puaninda

azalma beklenen bir durumdur.

Bizim ¢alismamizda egitim durumuna gore IQLL puanlarinin tamamu istatistiksel
olarak farklilk goéstermektedir. Universite mezunlarinin IQLL toplam puanlari
okuryazar olmayanlara, ilkokul ve ortaokul mezunlarina gore istatistiksel olarak
yiiksektir. Lise mezunlarinin IQLL toplam puanlar1 okuryazar olmayan ve ortaokul

mezunlarina gore istatistiksel olarak yiiksektir. Kolkiran’in ¢alismasinda da egitim
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seviyesi yiikseldikce IQLL toplam ve alt dallarinda anlamli puan artis1 goriilmiistiir
(97). Egitim durumu yiiksek bireyler saglik okuryazarligi daha yiiksek oldugu i¢in
hastaliklarin gerek koruyucu gerek tedavi edici saglik hizmetlerine daha kolay
ulasmaktadir. Bu bireylerde Ul siklik ve siddetinin daha diisiik olmas1 ve dolayisiyla

yasam kalitelerinin yiiksek olmasi beklenmektedir.

Akgiin’lin calismasinda IQLL skoru ile dogum arasinda negatif korelasyon
saptanmistir (10). Bizim g¢alismamizda da tim IQLL puanlari dogum yapanlarda
istatistiksel olarak diisiik bulunmustur. Dogum yapma siklig1 arttikca Ul siklign da

artmaktadir. Bu duruma bagli yasam kalitesi diigmektedir.

Rosenberg benlik saygisi 6lgegine gore katilan tiim kadinlarin %97.51 yiiksek
benlige sahip, %1.4 orta benlik, %]1.1 diisiik benlikli olarak bulunmustur. Yas, egitim
durumu, kronik hastalik, dogum yapma durumuyla Rosenberg benlik saygisi1 dl¢egi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamistir. Kolkiran’in ¢aligmasinda
egitim durumu ile benlik saygisi seviyesinde anlamli negatif bir iligki goriilmiistiir
(97). Bu durumun idrar kagiranlarin biiyiik kismi tiriner inkontinans durumunun artan
yas itibariyle dogal bir siire¢ oldugunu diisiindikleri igin benliklerinin fazla

etkilenmemesinden kaynaklaniyor olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER
Izmir Katip Celebi Univeristesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile

Hekimligi poliklinigine basvuran 45 yas ve iizerindeki 278 tane kadin hasta iizerinde

iriner inkontinans siklig1 ve yasam kalitesi iizerine etkisi incelenmistir. Calismamizin

sonuglar1 asagida siralanmistir:
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Calismamiza katilan kadinlarda {iriner inkontinans sikligi %48.9 olarak
bulunmustur.
Uriner inkontinans1 olanlarin %36’s1 tedavi olmak i¢in doktora basvurmustur.
Doktora bagvurmayanlarin %65.51 idrar kagirmay1 yaglanmanin dogal getirisi
oldugunu diisliniip 6nemsememektedir.
Yas ile lrinerinkontinans arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmustur.
Fazla kilolu ve obez hastalarda idrar kagirma sikligi normal gruba gore
istatistiksel olarak ytiksektir
Okuryazar olmayanlarda, ilkokul ve ortaokul mezunlarindaki idrar kagirma
sikliklart lise ve iiniversite ve lizeri mezunlara gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur.
Medeni duruma gore idrar kagirma sikliklari arasinda istatistiksel olarak fark
yoktur
Diyabet, hipertansiyon, kalp damar hastalig1 ve hiperlipidemisi olanlarda idrar
kacirma siklig) istatistiksel olarak yiiksek saptanmaistir.
Iki ve ikiden fazla dogum yapanlarda idrar kagirma sikligi hi¢ dogum
yapmayanlara gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur.
Kabizlik ve diizenli Kegel yapma durumuna gore idrar kagirma dagilimlar
istatistiksel olarak farkli degildir.
Menopoza girme, gece idrara kalkma ve ditiretik kullanma ile {riner
inkontinans arasindaki iligki anlamli saptanmistir.
Idrar kagiranlarm ICIQ SF puanlari, RVIK sikligi istatistiksel olarak yiiksektir.
Tiim IQLL puanlar idrar kagiranlarda istatistiksel olarak diisiiktiir. idrar
kacirma durumuna gére Rosenberg sonuglar istatistiksel olarak farkli degildir.
ICIQ-SF VE IQLL olgeklerine gore iiriner inkontinansin yasam kalitesini
diisiirdiigii goriilmiistiir.
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Calismamizda iiriner inkontinansin  yasam kalitesini  olumsuz etkiledigi
goriilmiistiir. Bu nedenle hastalar1 risk faktorleri konusunda bilgilendirilmeli, risk
faktorlerinin Oniine gecilmeye caligilmalidir. Bu yilizden erken tani ve tedavi igin
muayeneye gelen hastalar mutlaka iiriner inkontinansla ilgili sorgulanmali, onlara
yasam tarzi onerilerinde bulunulmalidir. Ornegin dengeli beslenmeyle kilo kontrolii
saglanmali, hastalar spor yapmaya tesvik edilmeli, dogum sayilarin1 azaltmak
amaciyla aile planlamasi1 hizmetleri verilmelidir. Boylece {iriner inkontinansin sikligi

ve siddeti azaltilarak kadinlarin sosyal yagama daha ¢ok katilmasi saglanir.
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7. OZET
GIRIS VE AMAC

Uriner inkontinans dogrudan yasamu tehdit eden bir sorun degildir. Ancak sik sik
tuvalete gitme ihtiyaci, siirekli 1slaklik, kotii kokma korkusu nedeniyle kisileri igine
kapanikliga, kendini degersiz gérmeye, cinsel isteksizlige, umutsuzluga, depresyona
yatkin hale getirebilir, yasam kalitesini azaltabilir. Bu arastirmanin amaci da aile
hekimligi poliklinigine basvuran kadinlarda idrar kagirmanin sikligini, nedenlerini

arastirmak ve yasam kalitesi iizerine etkisini incelemektir.
GEREC VE YONTEM

Kesitsel tipte olan ¢alismamiz, 15.08.2023-13.05.2024 tarihleri arasinda IKCU
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi'ne bagvuran 45 yas
ve lizeri kadinlar ile yiiriitiildii. Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran tiim hastalar g6z
oniinde bulunduruldugunda 45 yas ve tizeri giinliik kadin hasta sayisinin 45 oldugu
kay1t sekreterliginden 6grenilmistir. Buna gore arastirmada veri toplanmasi planlanan
15.12.2023-15.01.2024 tarihleri arasinda hastaneye 1000 hastanin bagvurmasi
Ongoriilmiistiir. Bu nedenle evren biiyiikligii 1000 kabul edilmistir. Calismada
ulasilmasi planlanan hasta sayis1t %95 giliven araliginda, %35 hata payi (tip-1 hata) ve
%350 bilinmeyen siklik ile 278 olarak hesaplanmistir. Katilimcilara sosyodemografik
veri anketi, Uluslararasi inkontinans Sorgulama Formu (ICIQ-SF), Inkontinans
Yasam Kalitesi Olgegi (I-QOL) ve Rosenberg Benlik Saygis1 Olgeginin kisa formu
katilimcilara yiiz ylize olarak uygulandi. Veriler IBM SPSS Statistics Standard
Concurrent User V 29 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD) istatistik paket

programinda degerlendirildi.
BULGULAR

Calismamiza katilan kadinlarin yas ortalamasi 59,5+8,9 (min:45 max:90) olarak
hesaplanmigtir. Katilan kadinlarin  {iriner inkontinans sikligt %48.9 olarak
bulunmustur. Uriner inkontinansla diyabet,hipertansiyon, dogum sayisi, menopoza
girme arasinda istatistiksel iliski anlamli bulunmustur. Idrar kagiranlarin ICIQ SF

puanlari, RVIK siklig1 istatistiksel olarak yiiksektir. Tiim IQLL puanlar1 idrar
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kaciranlarda istatistiksel olarak diisiiktiir. ICIQ-SF VE IQLL o6l¢eklerine gore iiriner

inkontinansin yagam kalitesini diisiirdiigli goriilmustiir.
SONUC

Calismamizda  iriner inkontinansin ~ yagam kalitesini  olumsuz  etkiledigi
goriilmiistiir. Bu nedenle hastalar1 risk faktorleri konusunda bilgilendirilmeli, risk
faktorlerinin oniline gecilmeye calisilmalidir. Bu yiizden erken tani ve tedavi igin
muayeneye gelen hastalar mutlaka iiriner inkontinansla ilgili sorgulanmali, onlara

yasam tarzi onerilerinde bulunulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Uriner inkontinans, Yasam Kalitesi, Rosenberg Benlik Saygisi
Olgegi, Uluslararasi inkontinans Sorgulama Kisa Formu, inkontinans Yasam Kalitesi

Olgegi

56



8. ABSTRACT
INTRODUCTION AND OBJECTIVE

Urinary incontinence is not a problem that directly threatens life. However, the
need to frequently go to the toilet, constant wetness, fear of bad odor can lead
individuals to introversion, feelings of worthlessness, sexual disinterest, hopelessness,
and susceptibility to depression, reducing their quality of life. The aim of this study is
to investigate the frequency of urinary incontinence, its causes, and its impact on

quality of life among women presenting to the family medicine outpatient clinic.
MATERIALS AND METHODS

Our study, which is of a cross-sectional design, was conducted with women aged
45 and over who applied to the Family Medicine Clinic at IKCU Atatiirk Education
and Research Hospital between 15.08.2023 and 13.05.2024. It was found from the
registration secretary that the daily number of female patients aged 45 and over who
applied to the Family Medicine clinic was 45 when considering all patients applying
to the clinic. Accordingly, it was anticipated that 1000 patients would apply to the
hospital between 15.12.2023 and 15.01.2024 for data collection in the study.
Therefore, the population size was accepted as 1000. The number of patients to be
reached in the study was calculated as 278 with a 95% confidence interval, 5% margin
of error (type-I error), and 50% unknown frequency. Participants were administered a
sociodemographic data questionnaire, the International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF), the Incontinence Quality of Life Scale (1-QOL),
and the short form of the Rosenberg Self-Esteem Scale face to face. Data were
analyzed using IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 29 (IBM Corp.,
Armonk, New York, USA) statistical package program.

RESULTS

The mean age of the women participating in our study was calculated as 59.5+8.9
years (min: 45 max: 90). The prevalence of urinary incontinence among the
participants was found to be 48.9%. A statistically significant relationship was found
between urinary incontinence and diabetes, hypertension, parity, and menopausal

status. The ICIQ SF scores and RVIK ratio were statistically higher in those with
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urinary incontinence. All 1QLL scores were statistically lower in those with urinary
incontinence. It was observed that urinary incontinence reduced quality of life
according to the ICIQ-SF and IQLL scales.

CONCLUSION

Our study revealed that urinary incontinence adversely affects quality of life.
Therefore, patients should be informed about risk factors, and efforts should be made
to prevent these risk factors. Patients presenting for examination should be specifically
questioned about urinary incontinence, and lifestyle recommendations should be

provided to them for early diagnosis and treatment.

Keywords: Urinary Incontinence, Quality of Life, Rosenberg Self-Esteem Scale,
International Consultation on Incontinence Short Form, Incontinence Quality of Life

Scale.
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EK : VERi FORMU

1.SOSYODEMOGRAFIK VERI ANKETI

1)Kag yasindasiniz? .........cccceeveeveennennne.

2)Medeni durumunuz nedir?

a.Evli b. Bekar c. Bosanmig/Esi vefat etmis

3)Egitim durumunuz nedir?

a.
b.
C.
d.

€.

Okuryazar degil
flkokul mezunu
Ortaokul mezunu
Lise mezunu

Universite ve Uizeri

5)Herhangi bir kronik hastaliginiz var m1?

a. Evet

b. Hayir

6)Hangi kronik hastaliklariniz mevcuttur?(Birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz.)

m.

—AT T SQ@ 0000

1-Herhangi bir hastaligim yok
2-Hipertansiyon

3-Diyabet

4-Hiperlipidemi

5-Kalp ve damar hastaliklari
6-Koah

7-Astim

8-Romatolojik hastaliklar
9-Norolojik hastaliklar
10-inme/felg

11-Psikiyatrik hastaliklar
12-Tiroid bozukluklari
13-Kanser

T)Hig gebeliginiz oldu mu?

a.Evet b. Hayir

8)Dogum yaptiniz m1
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a. Evet
b. Hayir
9)Dogum yapt1 iseniz kag kez yaptiniz?
a. 1kez
b. 2kez
C. 2’den fazla

d. Dogum yapmadim

10)Dogum/ dogumlariniz sekli nasil idi?

a. Hepsi vajinal idi

b. Hepsi sezaryan idi

€. Hem vajinal hem sezaryan idi
11)Sigara kullaniyor musunuz

a. Evet

b. Hayir

c. Eskiden kullantyordum, biraktim
12)Giinde ortalama kag kez idrar gidiyorsunuz?..........c.ccccceeeeenee
13)Gece idrara gidiyor musunuz?

a. Evet

b. Hayir

15)Menapoza girdiniz mi?
a. Evet
b. Hayir

16)Menapoza girdi iseniz kag¢ y1ldir menapozdasiniz?...........c..ccccceeeee.

17)Kabizlik durumunuz var mi?



a. Evet

b. Hayir
18)Kegel egzersizlerini biliyor musunuz?
a. EBEvet
b. Hayir
19)Kegel egzersilerinin nasil uygulanacagini biliyor musunuz?
a. EBEvet
b. Hayir
20)Diizenli kegel egzersizi yapiyor musunuz?
a. Evet
b. Hayir

22) idrar kagirma endisesi nedeniyle ped ya da idrar kacirmaya yonelik camasir kullaniyor

musunuz?
a. Evet
b. Hayir

21)idrar kacirma sikayetiniz var nm?
a. EBEvet
b. Hayir
22) Bu hikéye i¢in doktora bagvurdunuz mu?

a. Evet
b. Hayir

23) Bagvurmadiysaniz neden bagvurmadiniz?
24) Bu sikayet icin ilag kullandiniz mi1?

a. Evet
b. Hayir

25) ilaglardan memnun kaldiniz mi1?

a. Evet
b. Hayir

26) Idrar soktiiriicii ilag kullandiniz m?



a. Evet
b. Hayir

27) Uriner ameliyat gegirdiniz mi?

a. Evet
b. Hayir

28) Jinekolojik ameliyat gecirdiniz mi?

a. Evet
b. Hayir

29) En son ne zaman kadin dogum poliklinigine bagvurdunuz?
30) idrar yolu enfeksiyonu gegirdiniz mi?

a. Evet
b. Hayir

31) Kilonuz
Boyunuz:

VKI:

ICIQ-SF

Birgok kisi baz1 zamanlarda idrar kacirir. Kag kisinin idrar kagirdigini ve bunun
onlar1 ne kadar rahatsiz ettigini 6grenmeye ¢alistyoruz. Asagidaki sorulart SON
DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil oldugunuzu diisiinerek

yanitlayabilirseniz minnettar oluruz.

1)Ne siklikla idrar kagirtyorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin)

Hig¢bir zaman 0
Haftada bir veya daha seyrek gibi 1
Haftada iki veya li¢ kez 2
Glinde bir kez gibi 3
Giinde birkag kez 4
Her zaman 5
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2)Size gore ne kadar idrar kaciriyorsunuz bilmek istiyoruz?

Genelde ne kadar idrar kagiriyorsunuz? (ped (koruyucu bez) kullanin veya kullanmayin) (Bir

kutuyu isaretleyin)

Hig 0

Az miktarda 2

Orta derecede 4

Cok miktarda 6

3) Tiimiiyle bakildiginda, idrar kacirma giinliik yasaminizi ne kadar etkiliyor?

Liitfen O (hicbir sekilde) ile 10 (¢ok fazla) arasindaki bir say1y1 yuvarlak igine aliniz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hicbir sekilde cok fazla

4)Hangi durumlarda idrar kaciriyorsunuz? (Birden fazla sik isaretlenebilir)

1.  Higbir zaman — idrar ka¢irmiyorum....

2. Tuvalete yetisemeden idrar kagiriyorum....

3. Oksiiriirken veya hapsirirken kagirryorum.. ..

4. Uyurken kac¢irtyorum....

5. Hareket halinde iken ya da spor yaparken kagirtyorum....
6. Isemeyi bitirip giyinirken idrar kagirtyorum....

7. Belirgin bir neden olmadan kagirtyorum....

8. Her zaman kagiriyorum....
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ROSENBERGIN BENLIiK SAYGISI OLCEGIi

Sizin i¢in uygun olani se¢iniz.

1) Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlig

2) Baz1 olumlu 6zelliklerim oldugunu diisiiniiyorum.

a) Cok dogru b) Dogru c) Yanlis d) Cok yanlig

3) Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gorme egilimindeyim.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlis

4) Ben de diger insanlarin birgogunun yapabildigi kadar bir seyler yapabilirim.

a) Cok dogru b) Dogru c) Yanlis d) Cok yanlig

5) Kendimde gurur duyacak fazla bir sey bulamiyorum.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlig

6) Kendime kars1 olumlu bir tutum igindeyim.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlig d) Cok yanlig

7) Genel olarak kendimden memnunum.

a) Cok dogru b) Dogru c) Yanligd) Cok yanlis

8) Kendime kars1 daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlig

9) Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigini diisiiniiyorum.

a) Cok dogru b) Dogru c) Yanlis d) Cok yanlig

10) Bazen kendimin hi¢ de yeterli bir insan olmadigini diistinliyorum.

a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlis
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URINER iNKONTINANS YASAM KALITESi OLCEGI (I-QOL)

1. Zamaninda tuvalete yetisememe endisesi duyuyorum.

01 Cok Fazla 02 Oldukg¢a [130rta Diizeyde [14Biraz (15 Hig

2. Oksiiriirken ve hapsirirken endiseleniyorum.

01 Cok Fazla 02 Olduke¢a [130rta Diizeyde [J4Biraz 05 Hig

3. Oturduktan sonra ayaga kalkarken, dikkatli olmam gerekiyor.

01 Cok Fazla 02 Oldukg¢a [130rta Diizeyde [14Biraz (15 Hig

4. 11k kez gittigim yerlerde, tuvaletlerin nerede oldugu ile ilgili endise yastyorum.
01 Cok Fazla 12 Olduke¢a [130rta Diizeyde [J4Biraz 015 Hig

5. Kendimi bunalimda (depresif) hissediyorum.

01 Cok Fazla 02 Oldukg¢a [130rta Diizeyde [14Biraz (15 Hig

6. Kendimi evimden uzun siire ayrilabilecek kadar 6zgiir hissetmiyorum.

01 Cok Fazla 02 Oldukg¢a [130rta Diizeyde [J4Biraz 05 Hig

7. Idrar kagirma sorunum yapmak istediklerimi engelledigi icin, hayal kiriklig1
yasiyorum.

01 Cok Fazla 02 Olduke¢a [130rta Diizeyde [J4Biraz 05 Hig

8. Bagkalar1 bende idrar kokusu alacak diye endise yasiyorum.

01 Cok Fazla 02 Oldukg¢a [130rta Diizeyde [14Biraz (15 Hig

9. Idrar kagirma sorunum siirekli kafami mesgul ediyor.

01 Cok Fazla 02 Oldukg¢a [130rta Diizeyde [J4Biraz 05 Hig
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10. Tuvalete sik gidip gelmek benim icin gereklidir.
01 Cok Fazla 02 Oldukg¢a [130rta Diizeyde [14Biraz (15 Hig
11. Idrar kagirmamdan dolayi, her ayrmtiy1 5nceden planlamam gerekiyor.
01 Cok Fazla 02 Olduke¢a [130rta Diizeyde [J4Biraz 05 Hig
12. Yaslandikga idrar kagirma sorunumun, daha da kétiilesmesinden endise duyuyorum.
01 Cok Fazla 02 Oldukg¢a [130rta Diizeyde [14Biraz 15 Hig
13. Geceleri iyi uyumakta zorluk ¢ekiyorum.
01 Cok Fazla 02 Olduke¢a [130rta Diizeyde [J4Biraz 05 Hig
14. Idrar kagirmamdan dolay1 utanma ya da kiigiik diisme endisesi yastyorum.
01 Cok Fazla 002 Oldukga [130rta Diizeyde [14Biraz (15 Hig
15. Idrar kagirma sorunum bana saglikli bir insan olmadigim hissini veriyor.
01 Cok Fazla 02 Oldukg¢a [130rta Diizeyde [14Biraz (15 Hig
16. Idrar kagirma sorunum benim kendimi garesiz hissetmeme yol ag1yor.
01 Cok Fazla 02 Olduke¢a [130rta Diizeyde [J4Biraz 05 Hig
17. Idrar kagirma sorunumdan dolay, hayattan daha az zevk aliyorum.
01 Cok Fazla 02 Oldukg¢a [130rta Diizeyde [14Biraz (15 Hig
18. Altimi 1slatacagim diye endise yastyorum.
01 Cok Fazla 02 Olduke¢a [130rta Diizeyde [J4Biraz 05 Hig
19. Idrar kesemi kontrol edemiyormusum gibi hissediyorum.
01 Cok Fazla 02 Oldukg¢a [130rta Diizeyde [14Biraz (15 Hig
20. igtiklerimi takip etmek zorundayim.

01 Cok Fazla 02 Oldukg¢a [130rta Diizeyde [J4Biraz 05 Hig
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21. Idrar kagirma sorunum giysi se¢imimi sinirlryor.
01 Cok Fazla 02 Oldukg¢a [130rta Diizeyde [14Biraz (15 Hig
22. Cinsel iligkiye girmekten endise duyuyorum.

01 Cok Fazla 02 Olduke¢a [130rta Diizeyde [J4Biraz 05 Hig
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