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VIIl. OZET

BIRINCi BASAMAGA BASVURAN KADINLARDA URINER
INKONTINANS SIKLIGI VE URINER INKONTINANS KONUSUNDA
BiLGi VE TUTUMLARI

Amag: Bu arastirmada, birici basamaga basvuran kadinlarda iiriner inkontinans (UI)
sikligim1 tespit etmek ve bu konudaki bilgi ve tutumlarinin degerlendirilmesi
amagclanmustir.

Yontem: Kesitsel tanimlayici tipte bir anket c¢alismasidir. Hatay ili Antakya
ilcesindeki 3 farkli aile sagligi merkezi birimlerine herhangi bir nedenle bagvuran, 30
yags ve tlzeri kadmnlarda c¢alisma yiriitilmistir. Katilimcilara sosyodemografik
veriler, obstetrik Oykii ve genel saglik durumunu sorgulayan 22 soruluk anket,
Uluslararas1 Idrar Kagirma Konsiiltasyon Sorgulamasi Kisa Formu (ICIQ-SF) dlgegi
ve Inkontinans Testi 6lgegi uygulanmistr.

Bulgular: Uriner inkontinans sikligi %23,4 (69) idi. Uriner inkontinansi olan
kadinlarin %59’unda (41) stres iriner inkontinans, %21’inde (15) acil iriner
inkontinans, %18’inde (13) mikst tip liriner inkontinans vardi. En sik goriilen tip
stres Uriner inkontinansti. Yas, egitim diizeyi, viicut kitle indeksi, dogum sayisi,
dogum sekli, menopoz varligi, aile Oykiisii, idrar yolu enfeksiyonu ile iiriner
inkontinans iliskiliydi. Idrar kaciran katilimcilarin ICIQ-SF toplam skoru ortalamasi
7,12+3,11 idi. Uriner inkontinas1 olan kadinlarin %39,3’{i (27) rahatsiz edici olan
{iriner inkontinansa sahipti. Idrar kagirmasi olan katilimcilarin IQ skoru ortanca
(min-max) skoru 4 (0-10), idrar kagirmasi olmayan katilimeilarin ortanca (min-max)
skoru 6 (1-13) idi.

Sonuclar: Birinci basamaga bagvuran kadinlarda iiriner inkontinans siktir. Yas,
egitim diizeyi, viicut kitle indeksi, dogum sekli, dogum sayisi, idrar yolu
enfeksiyonlari, menopoz, aile dykiisii risk faktorii olarak bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Uriner inkontinans, inkontinans testi, ICIQ-SF, siklik



IX. ABSRACT

PREVALENCE OF URINARY INCONTINENCE AND THEIR
KNOWLEDGE AND ATTITUDES TOWARDS URINARY INCONTINENCE
IN WOMEN REFERRING TO PRIMARY CARE.

Aim: This study aimed to determine the prevalence of urinary incontinence (Ul) in
women applying to primary care and to evaluate their knowledge and attitudes on
this subject.

Method: It is a cross-sectional descriptive type survey study. The study was
conducted on women aged 30 and over who applied to 3 different family health
center units in Antakya district of Hatay province for any reason. A 22-question
survey questioning sociodemographic data, obstetric history and general health
status, the International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form
(ICIQ-SF) scale and the Incontinence Quiz scale were administered to the
participants.

Results: The prevalence of urinary incontinence was 23,4% (69). Of the women with
urinary incontinence, 59% (41) had stress urinary incontinence, 21% (15) had urgent
urinary incontinence, and 18% (13) had mixed type urinary incontinence. The most
common type was stress urinary incontinence. Age, education level, body mass
index, number of births, mode of delivery, presence of menopause, family history,
and urinary tract infection (UTI) were associated with urinary incontinence. The
mean ICIQ-SF total score of participants with urinary incontinence was 7.12+3.11.
39.3% (27) of women with urinary incontinence had urinary incontinence that was
bothersome. The median (min-max) 1Q score of participants with urinary
incontinence was 4 (0-10), and the median (min-max) score of participants without
urinary incontinence was 6 (1-13).

Conclusions: Urinary incontinence is common in women applying to primary care.
Age, education level, body mass index, type of birth, number of births, urinary tract
infections, menopause, and family history have been found to be risk factors.

Key words: Urinary incontinence, incontinence quiz, ICIQ-SF, prevalence



1. GIRIS VE AMAC

Uriner inkontinans (UI) basitce mesane kontroliiniin kaybi veya kasitsiz
iseme olarak tanimlanabilir (1). Ul igin risk faktorleri arasinda yas, irk/etnik koken,

viicut kitle indeksi (VKI), parite, sigara igme, diyabet ve histerektomi yer alir (2).

Uriner inkontinans siklif1 yasla birlikte artis gosteren, kadmlar i¢in yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyen ve yaygin goriilen bir sorundur. Ilk degerlendirme
aile hekiminin muayenehanesinde yapilir ve genellikle iirolojik veya jinekolojik
degerlendirme gerektirmez (3). Dikkatli bir tibbi 6ykii alarak ve kapsamli bir fizik
muayene gergeklestirerek, birinci basamak hekimi, invaziv testlere ihtiyag duymadan

hastalarin ¢ogunda basarili bir tedavi baslatabilir (4).

Diinyada kadinlardaki idrar kacirma sikhigin1 goézden ge¢irdigimizde;
Fransa’da %44, Almanya’da %41, Ispanya’da %23, Ingiltere’de %42, Isveg’te
%29,5 olarak goriilmektedir (5). Amerika Birlesik Devletleri'ndeki  sikligi
%51'dir. Uriner inkontinans rahatsizlig1 bulunan kadinlarin yarisindan fazlasi iiriner
inkontinans semptomlarmin rahatsiz edici oldugunu bildirmektedir (6). Ulkemizde
ise %16,4 ile %49,7 arasinda degisen bir siklig1 vardir (7).

Komorbiditeler arasinda yasam kalitesinde ve iretkenlikte azalma, artan
kayg1 ve depresyon, artan idrar yolu ve cilt enfeksiyonlari, yasl kadinlarda diisme ve
omurga dig1 travmatik olmayan kirik riskinde artis ve bakici yiikiiniin artmasi yer
almaktadir (6).

Ozellikle yash eriskinlerde, iiriner inkontinans hasta tarafindan nadiren
bildirilir, ¢iinkii ileri yastan dolayr normal bir durum olarak goriiliir ve hepsinden

Oonemlisi utanma duygusu iiriner inkontinansin yaslilar tarafindan bildirilmesine
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engel olur. Cogu zaman etkilenen bireyler, fiziksel ve psikososyal
kisitlamalardan dolayr hayattan zevk almanin engellenmesi ile sonuglanan {iiriner
inkontinans1 reddeder ve gizler. Aslinda temel sonuglar arasinda anksiyete,
depresyon, cinsel yasamda bozulma ve fiziksel aktivitede azalma gibi diger olumsuz

sonuglara ek olarak 6zgiiven kayb1 ve sosyal izolasyon yer alir (8).

Uriner inkontinans, birgok popiilasyonda damgalayici bir durumdur ve tutarl
epidemiyolojik verilerin elde edilmesinde zorluklara neden olur. Belki de damgalama
nedeniyle, bu durum diisiik saglik hizmeti arama oranlariyla iliskilidir (9). Uriner
inkontinansin yiiksek prevalansina ragmen, toplumda yasayan iiriner inkontinansi

olan kisilerin yarisindan daha az1 sorun hakkinda doktorlara bagvurur (4).

Bu galismada kadinlar i¢in biiyiik bir problem olan iiriner inkontinansin;
Hatay’da, Antakya ilgesine bagli Serinyol Aile Sagligi Merkezi, Serinyol 70. Yil
Aile Saglig1 Merkezi, Anayazi Aile Saglhigi Merkezi birimlerine herhangi bir nedenle
bagvuran 30 yas ve tlizeri kadinlardaki sikliginin ve bu konudaki bilgi ve

tutumlarininin degerlendirilmesi amacglanmistir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim ve Siiflandirma

Uluslaras1 Kontinans Dernegi (International Continance Society-1CS) iiriner
inkontinans1 her sekilde idrar1 tutamama sorunu olarak tanimlamistir (10). Birgok
hastanin inandiginin aksine, idrar kagirma yaslanmanin normal bir sonucu
degildir. Yasam kalitesini etkileyen patolojik bir durumdur. Inkontinans: olan
hastalarda depresyon, sinirli sosyal ve cinsel islev ve bakicilara bagimlilik olasilig

daha ytiksektir (11-13).

Uriner inkontinans gegici veya kronik olarak siniflandirilabilir. Gegici iiriner
inkontinans hizli bir sekilde ortaya ¢ikar, alti aydan daha kisa siirede iyilesme
gosterir ve altta yatan sorun ortadan kaldirilirsa iyilesme goriliir (14). DIAPPERS
animsaticist, Uriner inkontinansin sik goriilen geri dondiiriilebilir nedenlerini
hatirlamak i¢in faydali bir kisaltmadir. Bu kisaltmanin ag¢ilimi: deliryum, enfeksiyon,
atrofik vajinit, farmakolojik ajanlar, psikolojik bozukluk, asir1 idrar kagirma, kisith
hareket ve kabizliktir (15). Inkontinansin bu nedenlerden herhangi birine bagh
oldugu belirlenirse, bu gegici nedenlerin diizeltilmesi semptomlar1 giderebilir (14,
16). Idrar kagirmaya neden olabilen yaygin ilaclar ve maddeler: alfa adrenerjik
antagonistler, anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorleri, kalsiyum kanal
blokerleri, ditiretikler, siklooksijenaz-2 selektif nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglar,
opioidler, kas gevseticiler, antidepresanlar, antiparkinson ajanlar, antipsikotikler,
sedatif ve hipnotikler, alkol, antihistaminikler, antikolinerjikler, idrar aciliyeti i¢in

olan ilaglar, tiazolidindionlardir (12, 16).
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Kronik {iriner inkontinansta kendiliginden iyilesme goriilmez. Kronik iiriner
inkontinans 5 alt tipe ayrilir. Bunlar stres, acil, mikst tip, tasma ve fonsiyonel olarak

smiflandirilir (17, 18).

2.1.1. Stres Uriner inkontinans

Stres iiriner inkontinans1 (SUI) olan hastalarda, mesane kasilmasi1 olmaksizin
intraabdominal basincin yiikselmesiyle (efor, hapsirma, giilme) birlikte goriilen
istemsiz idrar kacirma vardir. Hastalar efor, hapsirma, 0ksilirme, giilme esnasinda
istemsiz olarak idrar kacirirlar (11, 19, 20). SUI'nin genellikle iiretranin mekanik
desteginin olmamasi1 ve/veya firetral dokularin zayif uyumu ile iliskili oldugu
diisiiniiliir ve bu da artmis karin i¢i basinglar sirasinda idrar ¢ikisina karsi yetersiz
direncle sonuglanir. Geng kadinlarda en sik goriilen tiptir ve en yiiksek insidansi 45
ile 49 yas aras1 kadinlarda goriiliir (21-23). Uretral sfinkter zayiflig1 veya iiretral
hipermobilite SUI nedenlerindendir (3). Intrinsik sfinkterik eksiklik (ISE), normalde
iretrayr kapali tutan intrinsik {retral mukozal ve kas tonusunun kaybindan
kaynaklanan bir SUI seklidir. Genel olarak ISE, néromuskiiler hasardan kaynaklanir
ve birden fazla pelvik veya idrar kagirma ameliyati gecirmis kadinlarda
goriilebilir. ISE, iiretral hipermobilitenin varliginda veya yoklugunda meydana
gelebilir ve tipik olarak abdominal basingta minimal artiglarla bile ciddi idrar

kagagina neden olur (24-26).

2.1.2. Acil Uriner inkontinans

Detrusor agir1 aktivitesinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Ayrica duyusal ve
norolojik kaynakli olmak iizere iki alt tipe ayrilabilir. Duyusal tip lokal tahris,
iltihaplanma veya mesane igindeki enfeksiyonun bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir.
Norolojik tip ise c¢ogunlukla detrusor kasilmalarinin serebral inhibisyonunun
kaybindan kaynaklanir (27). Acil iiriner inkontinans1 (AUI) olan kadmlar, istemsiz

idrar kagirmanin hemen 6ncesinde veya buna eslik eden iseme diirtiisii yasarlar (20,
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28). Bu tiir inkontinans yaslh kadinlarda daha sik olarak goriilmektedir (29). Asiri
aktif mesanenin genis tanisal kategorisi siklik, aciliyet ve noktiiri semptomlarini
kapsar; bu belirtiler inkontinansta ortaya ¢ikarsa, acil tiriner inkontinans olarak kabul
edilir (11). Mesane dolumu sirasinda engellenmeyen (istemsiz) detrusor kas
kasilmalarina yol agan detrusor asir1 aktivitesinden kaynaklandigina inanilmaktadir
(28). Bu, norolojik bozukluklara (6rnegin omurilik zedelenmesi), mesane
anormalliklerine, artmis veya degismis mesane mikrobiyomuna sekonder olabilir

veya idiyopatik olabilir (28, 30-33).

2.1.3. Mikst Tip Uriner inkontinans

Hem acil iiriner inkontinans hem de stres {iriner inkontinans semptomlar1 olan
kadinlar, mikst tip iiriner inkontinansa (MUI) sahip olarak tanimlanir (20, 34). %20
ile %30 arasinda arasinda bir yayginliga sahiptir (3).

2.1.4. Tasma Uriner Inkontinans

Detrusor aktivitesinin az olmasindan veya idrar retansiyonuna ve sonrasinda
sizinttya yol acan mesane ¢ikis obstrikksiyonu nedeniyle olusur. Kronik iiriner
inkontinansta %35 sikliga sahiptir (3). Detrusor azalmis aktivitesi, detrusor kasinin
bozulmus kontraktilitesinden kaynaklanabilir (35). Bozulmus iirotelyal duyusal
fonksiyon da katkida bulunabilir. Calismalar, detrusor kontraktilitesinin ve
etkinliginin yagla birlikte azaldigin1 gostermektedir (36). Siddetli detrusor
yetersizligi, yash eriskinlerin yaklasik %5 ile %10'unda goriiltir (35, 37). Norojenik
olmayan alt {liriner semptomlar: i¢in iirodinamik degerlendirmeye giren kadinlarin
%45'inde goriilir (38). Hastalar araliklilik, zayif idrar akisi, siklik ve tereddiit
yasayabilir. Semptomlarin diger liriner inkontinans tipleriyle Ortligmesi nedeniyle

tagma tiriner inkontinansin teshisinin konmasi zor olabilir (11).
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2.1.5. Fonksiyonel Uriner Inkontinans

Fonksiyonel iiriner inkontinansa, hastalarin tuvaleti kullanma yetenegini
bozan, ancak mesane fonksiyonunda veya idrara ¢gikmanin ndrolojik kontroliinde bir
basarisizlik olmaksizin bilissel, fonksiyonel veya hareket etme giicliikleri neden olur

(17, 39).

2.2. Risk Faktorleri

Kadinlar i¢in obezite, artan yas, yliksek dogum sayisi, vajinal dogum &ykiisii

ve menopoz idrar kagirma gelisimi i¢in iyi bilinen risk faktorleridir (40-42).

2.2.1. Yas

Uriner inkontinansin hem prevalans: hem de siddeti yasla birlikte artar (21,
43-46). Gebe olmayan kadinlarla yapilan genis arastirmalarda, tiriner inkontinansin
35 yasin altindaki yetiskin kadinlarin %3"inii etkiledigi, 55 ile 64 yaslar1 arasinda
%7’ye ve 60 yasin tizerindeki kadinlarda %38 ile 70'e yiikseldigi bildirilmistir (43,
44, 47, 48). Uriner inkontinans dzellikle huzurevlerinde yasayan bireylerde yaygindir
ve bildirilen oranlar %43 ile %77 arasinda degismektedir (49-51).

2.2.2. Obezite

Uriner inkontinans igin giiclii bir risk faktoriidiir (52). Obez kadinlar, obez
olmayan kadinlara kiyasla yaklasik {i¢ kat daha fazla iiriner inkontinans riskine
sahiptir (45, 48, 53-55). Kronik obezite, yasamin ilerleyen dénemlerinde inkontinans
gelisme riskinin artmasiyla iligkilidir (56). Kilo verme, {iriner inkontinansta, 6zellikle
de stres iiriner inkontinansta diizelme ile iligkilidir. 33 ¢alismanin bir meta-analizi,

hem bariatrik cerrahiden hem de davranig degisikliginden kilo kaybinin ardindan
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hem stres iiriner inkontinansta hem de acil iiriner inkontinansta azalma bildirmistir

(57).

2.2.3. Parite

Multiparite {iriner inkontinans i¢in bir risk faktoridir (19, 58, 59). Bununla
birlikte, hic dogum yapmamis kadinlar da rahatsiz edici idrar kagirma bildirmektedir;
25 ile 34 yas arasi kadmlarin %25'i idrar kagirma bildirmektedir, bu oran 55 ile 64
yas arasi kadinlarda %32’ye ¢ikmaktadir (48).

2.2.4. Dogum Sekli

Sezaryenle dogum yapmis kadinlarla karsilagtirildiginda, vajinal dogum
yapan kadmlar, dzellikle SUI olmak iizere iiriner inkontinans agisindan daha yiiksek
risk altindadir (46, 58, 60, 61). Vajinal dogumlar artmus Ul riski ile iliskili olmasina
ragmen sezaryen dogumlarin uzun siireli koruyucu etkisinin olup olmadigina dair

kanitlar karisiktir (58, 62).

2.2.5. Aile Oykiisii

Uriner inkontinans riski dzellikle acil iiriner inkontinans igin, aile dykiisii
olan hastalarda daha yiiksek olabilir. Bir ¢alisma, inkontinansi olan kadinlarin hem
kizlart hem de kiz kardesleri i¢in tiriner inkontinans riskinin arttigini bulmustur (63).
Ikiz calismalari acil iiriner inkontinans/asir1 aktif mesaneye %35 ile %55 oraninda
genetik katki saglarken, stres iiriner inkontinans i¢in sadece %1,5 oraninda bir katki
oldugunu belirtmektedir (64, 65). Acil iiriner inkontinans i¢in genetik belirtegler

tanimlanmistir, ancak SUI i¢in tanimlanmamustir (66).
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2.2.6. Etnik Koken, Irk

Kadinlarda 1tk veya etnik kokene gore idrar kagirma prevalansi degisken
olarak bildirilmistir. Bazi aragtirmalar, Afrikali Amerikan kadinlara kiyasla Hispanik
olmayan Beyaz kadinlarda daha yiiksek prevalans bildirmektedir (44, 67-70).

2.2.7. Tibbi Komorbiditeler ve flaclar

Diyabet, inme, depresyon, fekal inkontinans, menopoz genitoiiriner
sendromu/vajinal atrofi, hormon replasman tedavisi, genitoiiriner cerrahi (orn.
histerektomi) ve pelvik radyasyon idrar kagirma riskinin  artmasiyla
iliskilendirilmistir (27, 54, 68, 71-75). Acil tiriner inkontinans igin ek risk faktorleri:
bozulmus fonksiyonel durum, tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlar1 (IYE) ve

cocukluk eniirezisi de dahil olmak {izere ¢cocukluktaki mesane semptomlarini igerir

(22, 28).

2.2.8. Yiiksek Etkili Egzersiz

Stres iriner inkontinans, ziplama ve kosma gibi yiiksek etkili aktivitelere

katilimla iligkilendirilmistir (76, 77).

2.2.9. Sigara

Sigara igmek idrar kacirma riskinin artmasiyla iliskili olarak belirtilmistir

(78-82).
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2.3. Uriner inkontinans Prevalansi

Stres {iriner inkontinansin 30 yasindan biiyiik kadinlardaki prevalansi %25 ile
% 45 araligindadir. Acil iiriner inkontinansin prevalansi kirkli yaslarindaki kadinlarin
%9’u ile yetmisli yaslarindaki kadinlarin %31’i arasinda degismektedir. Mikst tip
triner inkontinans prevalanst %20 ile %30 arasinda degismektedir. Tagma iiriner
inkontinans kronik iiriner inkontinanslar arasinda %5 bir yayginlhiga sahiptir (3).

Fonksiyonel iiriner inkontinans prevalansi belirsizdir (3, 83).

Ulkemizde ise postmenopozoal donemdeki kadinlardaki iiriner inkontinans
siklig1 bir calismada %45,3 bulunmustur. Bu ¢alismadaki en sik goriilen tip mikst
tiriner inkontinans olarak belirtilmistir (84). Reprodiiktif ¢agdaki kadinlarda yapilan
calismada, bu cagdaki {iiriner inkontinans sikligi %31,2’dir. Bu calismada en sik
goriilen tip stres lriner inkontinans, ikinci en sik goriilen tip ise acil diriner

inkontinanstir (85).

2.4. Uriner Inkontinansta Degerlendirme

2.4.1. Oykii

Kapsamli bir 6ykii, genellikle gegici ve kronik Ul'nin yani sira kronik Ul'nin
alt tipini ayirt edebilir (14). DIAPPERS animsaticisi, liriner inkontinansin sik goriilen
geri dondiirtilebilir nedenlerini hatirlamak i¢in yararlidir. DIAPPERS animsaticisi
deliryum, enfeksiyon (akut idrar yolu enfeksiyonu), atrofik vajinit, farmakolojik
ajanlar, psikolojik bozukluk (6zellikle depresyon), asiri idrar ¢ikisi, kisitli hareket
veya geri dondiiriilebilir idrar retansiyonu, kabizlik sorunlarinin Ingilizce dilindeki
ilk harflerinden meydana gelmistir (15). Uriner semptomlarn dogasi ve siiresi
hakkinda bilgi ve jinekolojik Oykii alinmalidir. Titlin kullanimi, diabetes mellitus
veya konjestif kalp yetmezligi gibi komorbiditeler sorgulanmalidir. Ayrica hastanin

biligsel ve islevsel durumu da degerlendirilmelidir. Ug giinliik bir iseme giinliigii, s1v1
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alimmi, semptomlar1 ve Ul'nin meydana geldigi durumlari netlestirmede yardimci
olabilir (86, 87). Ozellikle yakin zamanda baslanan hastalarin ilaglari not
edilmelidir. [laca bagli inkontinans genellikle ilac1 keserek tersine gevrilebilir.
Dikkate alinmasi gereken en Onemli ilaglar: alfa adrenerjik antagonistler, ACE
inhibitorleri, kalsiyum kanal blokerleri, ditiretikler, siklooksijenaz-2 selektif
nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglar, opioidler, kas gevseticiler, antidepresanlar,
antiparkinson ajanlar, antipsikotikler, sedatif ve hipnotikler, alkol, antihistaminikler,
antikolinerjikler, idrar aciliyeti i¢in olan ilaglar, tiazolidindionlardir (12, 16).
Jinekolojik Oykii Ostrojen durumunu degerlendirebilir; dstrojen eksikligi, iiriner
inkontinansin potansiyel olarak geri dondiiriilebilir bir nedeni olan atrofik vajinit

veya atrofik tretrit ile sonuglanabilir (12).

2.4.2. Iseme Giinliigii

En basit iseme giinliikkleri hastalardan idrar kagirma ataklarinin sikligim
kaydetmelerini ister, ancak giinliikler ayn1 zamanda idrar kagirmanin meydana
geldigi durumlar1 degerlendirmek i¢in de kullanilabilir, bu da idrar kagirma tipini
netlestirmeye yardimer olabilir. Ornegin; giinliik, stres tipi idrar kacirmay1
diistindiiren karin basincinin arttigi zamanlarda sizintiyr veya tasma tipi idrar
kacirmayr gosteren idrar damlamasini ortaya ¢ikarabilir (88). Stres iiriner
inkontinans1 olan hastalar genellikle gece isemek i¢in bir kez uyanir veya hig
uyanmaz; acil iiriner inkontinansi olan hastalar genellikle iki defadan fazla ve her
saat basi siklikta uyanirlar (88, 89). Bir iseme giinliigli, tedaviden sonra idrar
kacirmanin ciddiyetini karsilastirmak ic¢in bir temel olusturabilir ve bdylece

yonetimin etkinligini degerlendirebilir (90, 91).
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2.4.3. Fiziksel Muayene

Fiziksel muayene, DIAPPERS animsaticis1 uygulandiktan sonra dikkate
alinmamis olabilecek anatomik anormallikleri veya gecici nedenleri belirleyebilir
(12, 18, 39). Kardiyovaskiiler muayene 6zellikle, idrar kagirmay siddetlendiren artan
idrar akisiyla sonuglanabilecek asir1 hacim kanitt (6rn. raller, pedal 6demi)
aramalidir. Abdominal muayenede batin, kitleler ve hassasiyet i¢in palpe edilmeli ve
mesaneye, tagsmay1 gosterecek olan distansiyon i¢in perkiisyon yapilmalidir (18, 92).
Kas iskelet sistemi hareket kisitliligi, agri, artrit agisindan muayene edilmelidir.
Pelvik bolge pelvik taban kaslarinin zayifligi ve vulvar veya vajinal atrofi agisindan
muayene edilebilir. Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginda (KOAH) karin igi
basincindaki  artis, mesane kasilmasmnin  yoklugunda sfinkter kapanma
mekanizmalarmin istesinden gelerek idrar kagirmaya neden olabilir. Bu agidan
solunum sistemi muayenesi yapilmalidir. Rektal muayenede fissiir varligi fekal
impaksiyondan kaynaklanan kronik kabizlig1 gosterebilir. Azalmis veya hi¢ olmayan
anal sfinkter tonusu diyabet veya alkolizmin neden oldugu periferik néropatiyi
diisiindiirebilir. Deliryum, demans, serebral vaskiiler hastalik, normal basingh
hidrosefali, spinal stenoz da ¢esitli mekanizmalarla idrar kagirma yapabileceginden

norolojik muayene de yapilabilir (12, 18, 39).

2.4.4, Oksiiriik Stres Testi

Stres inkontinanstan siipheleniliyorsa, taniy1 dogrulamak i¢in en giivenilir
klinik degerlendirme Oksiiriik stres testidir (4, 17, 93). Daha gelismis ¢ok kanalli
irodinamik c¢alismalarla karsilastirildiginda, Oksiiriik stres testi stres {iriner
inkontinans i¢in iyi bir duyarlilik ve 6zgilliik gosterir (93-95). Ancak sonuglar kesin
degilse daha fazla dogrulayici tirodinamik degerlendirme gerekebilir (96). Dolu bir
mesane ile (ani idrar yapma noktasina kadar olmasa da), hasta litotomi pozisyonunda
olmalidir. Hasta labiay1 ayirmalidir. Hasta pelvik kaslar1 gevsetmeli ve bir kez zorla
Okstirmelidir. Test baslangicta sirtiistii yapilirsa ve herhangi bir sizint1 gdzlenmezse

test ayakta tekrarlanmalidir. Hasta, sizintiyi gérmek icin bir ped takar veya
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bacaklarini omuz genisliginde acik olarak yerde bir bez veya kagit levha iizerinde
ayakta durur. Idrar oksiiriigiin baglamasiyla birlikte sizar ve kesilmesiyle sonlanirsa,
test stres tiriner inkontinans igin pozitiftir (3). Negatif bir testte sizint1 olmaz veya 5
ile 15 saniye gecikmis bir sizint1 olur ve ¢ogu stres iiriner inkontinans vakasini dislar
(97). Hastanin mesanesi bogsa, Oksliriik yeterince gii¢lii degilse, pelvik taban kaslari
kasilirsa veya siddetli prolapsus sizintiyr maskelerse yanlis negatif sonuglar ortaya
cikabilir (96, 97). Ayrica gecikmis bir sizinti, sfinkterin zayifligin1 degil, 6ksiiriigiin
tetikledigi bir mesane spazmini diisiindiirebilir. Bu, olasi acil iiriner inkontinansi

gosterir (16).

2.4.5. Laboratuvar Testleri

Idrar yolu enfeksiyonunu degerlendirmek ve hematiiri, proteiniiri ve
glikoziiriyi diglamak igin tiim hastalarda idrar tahlili istenmelidir (20, 96, 98).
Mesane c¢ikis obstriikksiyonu veya detrusor denervasyonundan kaynaklanan idrar

retansiyonu (mesane tagmasi) varsa serum kreatinin seviyesi de bakilmalidir (12).

2.4.6. Iseme Sonrasi Rezidii Idrar

Stres veya acil iriner inkontinansta baslangi¢ tedavisi i¢in iseme sonrasi
rezidi idrarn (PVR) olglilmesi gerekli degildir (20). Bununla birlikte, PVR'nin
Ol¢iilmesi, tan1 kesin olmadiginda, baslangic tedavisi etkisiz oldugunda veya iiriner
retansiyon ve/veya tasma {lriner inkontinans endisesi olan hastalarda yardimci
olabilir. Bu hastalar arasinda norolojik hastaligi, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari, detriisor yetersizligi veya mesane c¢ikis tikanikligi Oykiisii, idrar
retansiyonu Oykiisii, siddetli kabizlik, kizlik zarini1 agsan pelvik organ prolapsusu,
inkontinans i¢in ameliyattan sonra yeni baslayan veya tekrarlayan inkontinans,
periferik noropatili diabetes mellitus veya detrusor kontraktilitesini baskilayan veya
sfinkter tonusunu artiran ilaglar1 olan hastalar yer alir (99-101). PVR testinin

sonuglarini yorumlamaya yonelik parametreler ne standardize edilmis ne de iyi

22



degerlendirilmistir. Genel olarak, toplam iseme hacminin iigte birinden daha diisiik
bir PVR, vyeterli bosaltma olarak kabul edilir. iseme disfonksiyonunun ileri
degerlendirmesi i¢in kesme noktasi olarak >150 mL veya >1/3 toplam hacim PVR
kullanilir. Onerilen ek parametreler, normal olarak 50 mL'nin altindaki bir PVR'yi ve

anormal olarak 200 mL'den biiyiik bir PVR'yi igerir (102, 103).

2.4.7. Urodinamik Test

Semptomlart stres, acil veya mikst tip iriner inkontinans ile uyumlu olan
kadinlarda iiriner inkontinansin ilk degerlendirmesinde rutin olarak iirodinamik teste
basvurulmamaktadir (104, 105). Urodinamik testler invazivdir, maliyetlidir ve
tedaviye baslamadan 6nce gerekli degildir. Urodinamik testin, iiriner inkontinansin
cerrahi  olmayan veya cerrahi tedavisinin  sonuglarini  tahmin  ettigi
gosterilmemistir. 80.000'den fazla kadimi igeren 99 calismanin sistematik bir
derlemesi, iirodinami testlerinin SUl'nin cerrahi olmayan tedavisinin sonuglarini

tahmin etme yetenegini desteklemek i¢in yetersiz kanit bulmustur (106).

2.4.8. Tleri degerlendirme icin yonlendirme

Degerlendirmeden sonra iiriner inkontinansin nedeni net degilse, bir iirologa
veya lirojinekologa sevk edilmesi Onerilir. Tipik stres veya acil iiriner inkontinansi
olan hastalarda genellikle hematiiri, obstriiktif semptomlar (idrar yapmak i¢in
zorlanma veya tam mesane bosalmamasi hissi) veya tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlart gibi kirmizi bayraklar yoktur. Bunlardan herhangi biri mevcutsa, daha
ileri degerlendirme icin sevk edilmesi Onerilir. Diger sevk endikasyonlari:
tekrarlayan inkontinans, belirgin prostat biiyiimesi, pelvik organin introitustan
sarkmasi, inkontinans ile iligkili pelvik agri, Kalici hematiiri, kalici proteintiri, iseme
sonrasi rezidii idrar hacmi > 200 mL olmasi, 6nceki pelvik cerrahi veya radyasyon ve
belirsiz tanidir. Yeni baslayan norolojik semptomlar, kas zayifligi veya her ikisi ile

birlikte inkontinans varliginda da tirolojik sevk gereklidir (3).
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2.5. Tedavi

2.5.1. Stres Uriner inkontinans Tedavisi

2.5.1.1. Kilo verme

Asirt kilolu veya obez olan ve stres inkontinansi olan kadinlar, inkontinans

semptomlarinin sikligini azalttig1 gosterilen kilo vermeye tesvik edilmelidir (107).

2.5.1.2. Davramssal tedaviler

Pelvik taban kas egzersizleri, stres inkontinans i¢in davranigsal tedavinin
temel dayanagidir (108, 109). En az ii¢ ay boyunca pelvik taban kas egzersiz rejimi
uygulayan tek basina stres iiriner inkontinansi olan hastalarin %38't bir iyilesme
yasamaktadir (110). Daha uzun siireli egitim alan kadinlarda ve kendi kendine
yardim kitapgiklarindan ziyade kapsamli klinik tabanli egitim alan kadinlarda artan
geribildirim (egzersizler sirasinda pelvik kaslarin palpe edilmesi) ve biofeedback
(pelvik kas kasilmasi hakkinda gorsel veya isitsel geri bildirim saglayan bir vajinal
veya anal cihaz kullanilarak) kullanilmaktadir (109, 113). Agirlikli intravajinal
konlar, kadinlarin pelvik taban kaslarini tanimakta zorlandiklari durumlarda teknigi
gelistirmek i¢in de kullanilmistir. Bu stratejiler teknigi ve sonug olarak kisa vadede
semptomlar1 iyilestirebilse de, bunlarin tek basina egzersizlerden daha yiiksek uzun
vadeli iyilesme veya tedavi oranlariyla sonuglandigina dair bir kamit yoktur (114,
115).
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2.5.1.3. Elektriksel ve Manyetik Stimiilasyon

Pelvik taban kaslarinin vajinal veya anal elektrotla elektriksel stimiilasyonu,
pelvik taban kaslarini istemli olarak kasamayan kadinlarda kullanilabilir (109).
Ekstrakorporeal manyetik innervasyon, hastanin tamamen giyinik olarak bir
sandalyeye oturdugu ve diisiik gii¢lii bir manyetik alan olusturdugu bir dizi tedaviyi
igerir. Hastalar tipik olarak alt1 ila sekiz hafta boyunca haftada iki veya ii¢ kez
tedaviye tabi tutulur. Ilk yapilan calismalardan biri, bu yontemin hafif stres {iriner
inkontinansi olan (yani, glinde li¢ veya daha az hijyenik ped kullanan) kadinlar i¢in
en etkili oldugunu goéstermistir (116). Daha yeni bir ¢alisma, yeterli pelvik taban kas
kasilmalar1 olusturamayan kadinlar igin sahte tedaviden daha etkili oldugunu

bulmustur (117).

2.5.1.4. Cihazlar

Inkontinans peserleri ve inkontinans tamponlari dahil olmak iizere vajinal
ekler, hamilelerde, cerrahi aday olmayanlarda ve semptomlar1 dnceki ameliyatlara
cevap vermeyenlerde stres iiriner inkontinansin tedavisinde kullanilabilir. Vajinal
ekler mesane boynunu ve tiiretray1 sikigtirarak stres inkontinansin neden oldugu idrar
kaybini azaltir. Peserler yaygin olarak kullanilmasa da iliskili riskleri ve maliyetleri
disiiktiir ve hizli bir sekilde sonuca ulasirlar. Peser kullanimina iliskin ¢ok az
kontrendikasyon vardir (6rn. aktif pelvik enfeksiyon, ciddi iilserasyon, {iriin
malzemelerine kars1 alerji, uygunsuzluk) (118). Uretral tikaglar, stres iiriner
inkontinansa neden olan aktiviteler (6rnegin kogsma) sirasinda idrar kaybini 6nlemek
icin lretraya yerlestirilen cihazlardir (119). Kullanimlarimi caydiran sinirli sayida
kanit vardir (120). Idrar yolu enfeksiyonlari, hematiiri ve mesaneye gbo¢ bu

durumlardandir (119).
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2.5.1.5. Farmakolojik tedavi

Stres iiriner inkontinansin tedavisi i¢in higbir ilag Amerika Birlesik Devletleri
Gida ve llag Idaresi (FDA) onayli degildir. Psédoefedrin ve fenilefrin gibi alfa-
adrenerjik agonistler liretral daralmaya neden olur ve teoride stres inkontinansi
azaltmalidir. Ancak, plaseboya iistiinliiklerini destekleyen sadece zayif kanitlar
vardir. Yan etkiler uykusuzluk ve kaygidan hipertansiyon, aritmiler ve felce kadar
degisir (110). Stres iiriner inkontinansin tedavisi i¢in FDA onayli olmasa da,
antidepresan duloksetinin (Cymbalta) stres tiriner inkontinansi azalttigi gosterilmistir
(121). Ancak tedavi sagladigina dair bir kanit yoktur. Kadinlarin ¢ogu, yan etkiler
veya etkisizlik nedeniyle dort hafta iginde tedaviyi birakmistir (122).

2.5.1.6. Minimal invaziv Prosediirler

Radyofrekans denatiirasyonu, radyofrekans enerjisi iletmek icin {iiretraya
yerlestirilen bir cihazi kullanan cerrahi olmayan bir yontemdir. Bu enerji mesane
boynu ve proksimal iretradaki kollajeni denatiire ederek bu yapilarin
kompliyansinda azalmaya neden olur. Tek seferlik prosediir, bir doktorun
muayenehanesinde lokal anestezi ile gergeklestirilebilir. Iyilesme oranlar1 %22 ile
%67 arasinda degismektedir ve hastalarin %50'sinden fazlasi, tek bir tedaviden sonra
tic yila kadar semptomlarda iyilesme bildirmektedir (108, 123, 124). Prosediir
giivenlidir ve diziiri ve idrar yolu enfeksiyonlar1 gibi en yaygin yan etkileri vardir
(108, 124).

Hacim arttirict ajanlarin enjeksiyonu, tiretral sfinkterin intrinsik zayiflig1 olan
ve semptomlari invaziv olmayan tedavilere cevap vermeyen ve ameliyat edilemeyen
kadinlar i¢cin minimal invaziv bir prosediirdiir. Otolog yag, kollajen veya karbon
boncuklar1 gibi ajanlar, transiiretral veya periliretral olarak yerlestirilen bir igne
yoluyla enjekte edilir. Tedavi veya iyilestirme oranlar1 %18 ile %40 arasinda degisir
ve etkinligi siirdiirmek icin tekrarlanan enjeksiyonlar gerekir. Yan etkiler arasinda

idrar retansiyonu, aciliyet, diziiri ve idrar yolu enfeksiyonlari bulunur (108).

26



2.5.1.7. Ameliyat

Daha az invaziv tedavilere cevap vermeyen inkontinans i¢in cerrahi tedavi
yapilabilir (11). Stres iiriner inkontinansi olan kadinlarin yaklasik %30'u nihayetinde

ameliyat olmay1 se¢gmektedir (125).

Cerrahi segenekler arasinda askilar ve tiretropeksi yer alir. Aski prosediirleri
arasinda pubovajinal askilar ve orta iiretral askilar (yani, retropubik aski, tek kesikli
aski, gerilimsiz vajinal bant ve transobturator aski) yer alir. Uretropeksi segenekleri
arasinda igneli tiretropeksi ve retropubik tretropeksi (yani, Burch ve Marshall-
Marchetti-Krantz prosediirleri) yer alir. En iyi cerrahi yaklasim konusunda fikir
birligi yoktur. Tiim yontemler iiretral kapanmayi arttirmayi veya mesane boynunu ve
tiretrayr destekleyip stabilize etmeyi amaglar (125-128). En sik uygulanan
yaklagimlardan biri de gerilimsiz vajinal bant kullanimidir. Bu ayakta tedavi
prosediiriinde, hasta lokal anestezi altindayken, iiretra etrafinda bir aski olusturmak
icin bant yerlestirilir. Kabul edilebilir yan etki profili, kanitlanmis etkinligi ve
dayaniklilig1 nedeniyle, bazilar1 gerilimsiz vajinal bandi stres iiriner inkontinansin

cerrahi tedavisinde yeni standart olarak gérmektedir (126).

2.5.2. Acil iiriner inkontinans tedavisi

2.5.2.1. Davramssal tedaviler

Davranigsal stratejiler, biligsel bozuklugu olmayan kisilerde acil iriner
inkontinansin tedavisi igin birinci basamak tedavidir (109, 129). Mesane egitimi ve
pelvik taban kas giiclendirme egzersizleri kullanilabilir. Mesane egitimi, hastaya

iseme diirtiisiinii bastirmay1 6gretmeyi igermektedir (109).

Bir¢ok doktor, yaygin olarak Kegel egzersizleri olarak bilinen pelvik taban

kas egzersizlerini sadece stres iiriner inkontinans tedavisi olarak diisiinse de, ayni
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zamanda acil iiriner inkontinans i¢in de etkili bir tedavi yontemidir. Uygun sekilde
yapilan pelvik taban kas egzersizleri, idrar kagcirmay1 azaltmak igin ilaglardan daha
etkilidir (130). Bilissel bozuklugu ve acil iriner inkontinansi olan hastalar i¢in,
aligkanlik egitimi, programli iseme ve istemli iseme dahil olmak iizere diger bazi
davranigsal stratejiler kullanilabilir (109). Calismalar, planli isemenin kisa vadeli net

yararlari olan en etkili yontem olabilecegini gostermektedir (131, 132).

2.5.2.2. Cihazlar

Posterior tibial sinir uyaricilari en yaygin kullanilan cihazlardir. Ofis bazli bu
prosediirde, medial malleol yakinina bir igne elektrodu uygulanir ve 30 dakikalik
seanslar halinde elektrik stimiilasyonu uygulanir. Posterior tibial sinir stimiilasyonu,
en az ilaglar kadar iyi ¢alisir ve hastalarin %75'ine varan oranda idrar kagirmayi

azaltir (133).

2.5.2.3. Farmakolojik Tedavi

Antimuskarinikler ve beta-adrenerjik agonistler, acil iiriner inkontinans igin
FDA onayli oral ilaglardir. Antimuskarinikler, detrusor kasinin tekrarlayan spazmini
onler ancak tasikardi, 6dem, konfiizyon, kabizlik ve bulanik gérme gibi istenmeyen
etkileri bulunmaktadir. Segici antimuskarinik ajanlar (darifenasin [Enablex],
solifenasin [Vesicare]), biligsel yan etkileri azaltmak icin se¢ici olmayan ajanlara
(oksibutinin, tolterodin [Detrol]) tercih edilir. Antimuskarinikler, yash eriskinlerde
birinci basamak farmakoterapi olarak onerilmemektedir (6). Fesoterodin(toviaz) ve
trospium(sanctura) acil driner inkontinansta kullanilabilen se¢ici olmayan
antimuskarinikler arasindadir. Mirabegron, beta-3 reseptorleri aracilifiyla detriisor
kasini gevseten bir beta-adrenerjik agonisttir. Olumsuz etkiler gastrointestinal
rahatsizlik, bas donmesi, bas agris1 ve artan kan basincini igerir. Antimuskariniklerle
eszamanl kullanim, idrar retansiyonu riskini artirir (110). Intravajinal dstrojen, acil

iiriner inkontinans semptomlarini iyilestirebilir ancak bu endikasyon i¢in FDA
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tarafindan onaylanmamustir; sistemik Ostrojen inkontinansi siddetlendirir (6). Yine
yakin zamanda FDA tarafindan onaylanan botulinum toksin A'nin (Botox) detrusor
kasina enjeksiyonu, konservatif tedavilere yanit vermeyen sikigsma tipi inkontinansin
tedavisinde diisiiniilebilir. Botox, inkontinansi azaltmada ve yasam Xkalitesini
iyilestirmede plasebodan iistiindiir. Belirti azalmasi ¢ ila alt1 ay siirer. Etkililik ve

uzun vadeli giivenlik i¢in optimal dozlar heniiz belirlenmemistir (110).

2.5.2.4. Ameliyat

Acil Uriner inkontinans, sakral, paraiiretral ve pudendal sinirleri uyaran
cerrahi olarak implante edilen cihazlarla tedavi edilebilir (134). Sakral
noromodiilatorler en sik kullanilanlardir (110). Sakral ndéromodiilatorleri olan
hastalarin %60 ile %901 semptomlarda iyilesme bildirir. Bu cihazlar pahalhidir ve

cerrahi komplikasyon riskinden dolay:1 sadece refrakter semptomlar: olan hastalarda
endikedir (6).

2.5.3. Mikst, Tasma ve Fonksiyonel Uriner inkontinans Tedavisi

Mikst tip iriner inkontinansin tedavisi , baskin olan semptomlari belirleyip
onlara tedavi etmeye yonelik olmalidir. Tasma Ul'nin tedavisinde oncelilekle geri
dondiiriilebilir nedenler aranmalidir. Ornegin hasta idrar retansiyonuna neden olan
bir ilag kullaniyorsa bu ilacin kesilmesi hastanin tedavisi icin yeterli olacaktir. Idrar
kagirmanin nedeni eger geri dondiiriilemez bir sorunsa, ornegin inme nedeniyle
norolojik disfonksiyondan kaynakli olarak hasta idrar kagiriyorsa aralikli veya kalici
kateterizasyon gerekebilir. Fonksiyonel iiriner inkontinans igin ise yardimli ve

zamanli tuvalet yapma gibi davranislar birincil tedavidir (6).
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2.6. Kadinlarda idrar Kacirmanin ilk Tedavisi icin Algoritma

OYKU/SEMPTOM
DEGERLENDIRMESI

Fiziksel Karma Sikisma/
aktivitede semptomlar Siklikla
idrar gosteren Birlikte
kagirma idrar kacirma Idrar
Kagirma

\ 4 \ 4 *

* Genel degerlendirme
* [drar semptom degerlendirmesi (siklik-hacim tablosu
ve anket dahil)

KLINiK
DEGERLENDIRME

TAHMINi
DURUM

TEDAVIi

testi

tedavi edin

* Yasam kalitesini ve tedavi istegini degerlendirin
* Fizik muayene: abdominal, pelvik ve perineal
* Uygunsa stres inkontinansini gostermek i¢in oksiiriik

+ Idrar tahlili + idrar kiiltiirii — enfeksiyon kapmigsa
tedavi edin ve yeniden degerlendirin
Eger uygunsa

+ Ostrojen durumunu degerlendirin ve uygun sekilde

« Istemli pelvik taban kas kasilmasin1 degerlendirin
« Iseme sonrasi kalint1 idrar1 degerlendirin

'Karmagik' idrar
kagirma
* Tekrarlayan idrar
kagirma
* Asagidakilerle iligkili
idrar kagirma:

- Agn

- Hematiiri

- Tekrarlayan
enfeksiyon

- Onemli iseme
semptomlari

- Pelvik 151nlama

- Radikal pelvik
cerrahi

- Fistiil stiphesi

A 4

\ 4 \ 4 \ 4
STRES MIKST TiP ACIL IDRAR
IDRAR IDRAR KACIRMA
KACIRMA KACIRMA

A\ 4 A 4 A\ 4

* Yasam tarzi miidahaleleri

« SUT veya agir1 aktif mesane igin pelvik taban kas egitimi

* Asir1 aktif mesane i¢in mesanenin yeniden egitimi

» Duloksetin* (SUI) veya antimuskarinik (Asir1 aktif mesane
+ acil {iriner inkontinans)

Baska bir anormallik
bulunursa;

+ Onemli miktarda
iseme sonrasi kalint

+ Onemli pelvik organ
prolapsusu

* Pelvik kitle

A 4

* Vajinal cihazlar, iiretral ekler

» Elektrik stimiilasyonu gibi diger yardimcilar

A 4

UZMANLASMIS TEDAVI

Sekil 1. Kadinlarda idrar Kagirmanin Ilk Tedavisi igin Algoritma (135).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Izni

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan (15.12.2022-Karar no:4) izin alinmstir.

3.2. Arastirma Evren ve Orneklemi

Arastirma kesitsel tipte bir anket ¢aligmasidir. Calisma Hatay ili, Antakya
ilgesine bagli Serinyol Aile Sagligi Merkezi, Serinyol 70. Y1l Aile Saghigi Merkezi,
Anayazi Aile Sagligit Merkezi birimlerinde yiiritilmistiir. Aile saghigr merkezi
birimlerinden alinan bilgilere gore caligmanin yapilacagi aile sagligi merkezi
birimlerine 30 yas ve lizeri kayith kadin niifusu toplami1 8000 olarak bulunmustur. Bu
hedef kitlenin %10’u olan 800 kisiye ulasilmasi hedeflenmistir. Ancak ilimizde
meydana gelen Kahramanmaras merkezli 7,7 ve 7,6 biiyiikligiindeki depremlerin
yarattig1 olumsuzluklar ve imkansizliklardan dolayr 295 kisiye ulagilmis olup bazi
aile sagligit merkezi birimlerine deprem nedeniyle ulasim c¢ok zorlastigindan

hastanemize bagl sahra hastanesine basvuran kadinlar da ¢alismaya dahil edilmistir.

3.3. Verilerin toplanmasi

Bu tez c¢alismasi Ocak 2023—-Haziran 2023 tarihleri arasinda kadinlara anket
yoluyla yapilmistir. Anketler yiiz yiize goriistilerek yapilmistir. Ankete katilmayi
kabul eden ve anketi dolduran 295 kisi ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri;
1)30 yas ve iizerinde olmak

2) Kadin olmak
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3) Calismaya katilmaya goniillii olmak
4) Idrar kagirma sikayeti disinda bir nedenle ASM’ye bagvurmak

3.4. Anket ve dlcekler

3.4.1. Anket

Anket igerigi, mevcut literatiir taramas1 sonucu tarafimizca olusturulmustur.
Sosyodemografik veriler, obstetrik 0ykii, genel saglik durumunu sorgulayan 22 adet

sorudan olugsmaktadir.

3.4.2. Olgekler

3.4.2.1. Uluslaras1 Idrar Kacirma Konsiiltasyon Sorgulamasi-Kisa
Formu

Uluslarast Idrar Kagirma Konsiiltasyon Sorgulamasi-Kisa Formu (ICIQ-SF),
2004 yilinda Avery K, Donovan J, Peters TJ ve ark. tarafindan iiriner inkontinans
semptomlarinin ve semptomlarin yasam kalitesine etkilerinin siddetini 6lgmek
amaciyla gelistirilmistir (136). Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik calismasi
2004 yilinda Cetinel ve ark. tarafindan yapilmustir (137). Olgek en fazla 21 puana
sahiptir; puan ne kadar yiiksekse, Tlriner inkontinans semptomlar1 ve/veya
semptomlarin yasam kalitesine etkisi o kadar siddetlidir (136). Cetinel ve ark.
tarafindan yapilan bagka bir caligmada 6l¢egin kesme puani 8 olarak bulunmus ve 8

ve lizerinde puan alanlarin rahatsiz edici idrar kagirmaya sahip oldugu belirtilmistir

(138).
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3.4.2.2. inkontinans Testi

Inkontinans Testi (IQ) Branch ve ark. tarafindan 1994 yilinda gelistirilmistir
(139). Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi1 2017 yilinda Kerime C. Kara ve ark.
tarafindan yapilmistir. 14 ifadeden olusan (alt1 dogru ve sekiz yanlis) kendi kendine
uygulanan bir Olgektir ve her biri 'Katiliyorum', 'Katilmiyorum' veya 'Bilmiyorum’
seklinde yanitlanabilir. 1, 4, 6, 8, 10 ve 11. ifadelerin dogru cevabi1 'Katiliyorum'
seklindedir. Kalan ifadeler ig¢in dogru cevap 'Katilmiyorum' seklindedir.
'Bilmiyorum' yanitlar1 yanlis olarak hesaplanir. IQ, toplam dogru cevap sayisina
bagli olarak 0 ila 14 arasinda veya %0 ila %100 arasinda puanlanir ve daha yiiksek
puanlar, daha yiiksek bilgi diizeyini ve iriner inkontinansa karsi daha olumlu

tutumlar1 gosterir (140). Her iki 6l¢egin kullanim izni mail yoluyla alinmustir.

3.5. Verilerin degerlendirilmesi ve istatistiksel analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi, SPSS Statistic 21 paket programi
kullanilarak yapilmistir. Coztimlemede frekans, aritmetik ortalama, standart sapma,
yiizde gibi tanimlayici istatistiklerden faydalanilmigtir. Verilerin dagilimi incelenerek
Normal dagilimi saglayanlar i¢in Student t-testi ve/veya Anova testi, normal dagilim
gostermeyen siirekli degiskenler igin Mann-Whitney U testi ve/veya Kruskal Wallis
testi uygulanilmistir. Kategorik degiskenler i¢in ki-Kare testi (2 testi) kullanilmustir.
Elde edilen bulgular %95 giiven araliginda p<0.05 (%5) anlamlilik diizeyi olarak

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Bulgular

Katilimcilarin yas ortalamasi 40,22+9,68 olarak bulundu. Yas gruplarina gore
dagilimlara bakildiginda; 167’sinin (%56,61) 30-39 yas grubunda oldugu, 75’inin
(%25,42) 40-49 yas grubunda oldugu, 36’sinin (%12,2) 50-59 yas grubunda oldugu,
17’sinin (%5,76) 60 ve lizeri yas grubunda oldugu goriildii.

180 167
160

140

120

100

80

60

40

20

0

30-39 40-49 50-59 60 ve lzeri

En E%

Sekil 2. Katilimcilarin Yas Gruplarina Gére Dagilinu
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Katilimcilarin  viicut kitle indekslerine gore dagilimlarima baktigimizda;
7’sinin (%2) zayif, 167’sinin (%57) normal, 90’ (%30) kilolu, 31’inin (%11)
obez oldugu goriildii.

Obez
11%

Zayif
2%

Kilolu

0,
30% Normal

57%

m Zayif mNormal =Kilolu ®QObez

Sekil 3. Katilimeilarin Viicut Kitle indekslerine Gére Dagilimi

Katilimcilarin medeni duruma gore dagilimina bakildiginda; 226’sinin (%77)

evli, 50’sinin (%17) bekar, 19’unun (%6) bosanmis/esi vefat etmis oldugu goriildii.

Bosanmis/E
si vefat
etmis
6%

Bekar
17%

Evli
7%

mEvli m Bekar = Bosanmus/Esi vefat etmis

Sekil 4. Katilimcilarin Medeni Durumuna Gére Dagilimi

Katilimeilarin  egitim diizeyine gore dagilimlarma bakildiginda; 34’iiniin

(%12) okuryazar degil, 22’sinin (%7) okuryazar, 56’sinin (%19) ilkdgretim, 31’inin
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(%11) ortadgretim, 28’inin (%9) lise mezunu, 124’{inilin (%42) {liniversite mezunu

oldugu goriildii.
Okuryazar
degil
. 12%
Universite Okuryazar
42% 7%
[kogretim
19%
Lise Ortiélgo;etlm
9% 0
m Okuryazar degil ~ m Okuryazar m [Ikogretim
® Ortadgretim m Lise m Universite

Sekil 5. Katilimcilarm Egitim Diizeyine Gore Dagilimi

Katilimeilarin mesleklerine gore dagilimlarina bakildiginda; 177 sinin (%60)
ev hanimi, 71’inin (%24) memur, 8’inin (%3) Sosyal Giivenlik Kurumu’na (SGK)
bagl is¢i, 2’sinin (%]1) emekli, 37°sinin (%12) diger meslek grubunda oldugu

goriildil.

Emekli_ Eer

1% 0

SGK'ya bagh
isci
3%

Memur
24%

Ev hanimi
60%

® Ev hanimi ® Memur = SGK'ya bagli isci ®Emekli ® Diger

Sekil 6. Katilimcilari Mesleklerine Gore Dagilimi

Katilimeilarin gelirlerine gore dagilimlarina bakildiginda; 54’tniin (%18) O-
5000 TL, 99’unun (%34) 5000-10000 TL, 71’inin (%24) 10000-20000 TL, 71’inin
(%24) 20000 TL ve tizeri gelire sahip oldugu goriildii.

36



20000 TL

Ve lizeri 0-5000 TL
24% 18%
20000 TL U
24% 34%
= 0-5000 TL = 5000-10000 TL

= 10000-20000 TL m 20000 TL ve tizeri

Sekil 7. Katilmcilarin Gelirlerine Gére Dagilimi

Katilimeilarin sigara igme durumlarina dagilimlarina bakildiginda; 35’inin

(%12) sigara kullandig1, 260’ 1min (%88) sigara kullanmadigi gorildii.

evet
12%

Hayir
88%

Eevet ®hayir

Sekil 8. Katilimcilarin Sigara igme Durumlarina Gore Dagilimi

Katilimcilarin mevcut kronik hastaligi olanlarin dagilimlarina bakildiginda;

4’{linlin diyabet, 13’iiniin tansiyon hastaligi, 3’ilinlin kalp rahatsizligi, 1’inin bobrek

rahatsizlig1, 7’sinin astim, 2’sinin omurilik zedelenmesi, 5’inin diger grupta kronik

hastalig1 oldugu goriildii.
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Sekil 9. Katilimcilarin mevcut kronik hastaliklarina gore dagilimi

Katilimecilarin© menopozda olup olmamalarina goére  dagilimlarina
bakildiginda; 43’tniin (%15) menopozda oldugu, 252’sinin (%85) menopozda

olmadig gorildii.

evet
15%

hayir
85%

mevet ®hayir

Sekil 10. Katilimeilarin Menopoz Durumlarima Gore Dagilim

Katilimeilarin dogum sayilarina gore dagilimlarina baktigimizda; 80’inin
(%27,1) hi¢ dogum yapmamis, 42’sinin (%14,2) 1, 52’sinin(%17,6) 2, 121’inin
(%41) 3 ve tizeri dogum yaptig1 goriildii.
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121
120
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m%

40
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Hig¢ dogum 1 2 3 ve lizeri
yapmamis

Sekil 11. Katilimcilarin dogum sayilarina gore dagilimi

Katilimcilarin dogum sekillerine gore dagilimlarina baktigimizda; 80’inin
(%27) hi¢ dogum yapmamis, 138’inin (%47) vajinal, 53’tnin (%18) sezaryen,
24’1iniin (%8) her iki dogum sekli ile dogum yaptig1 goriildi.

Her iki Hic dog
dogum sekli 1¢ dogum
8% yapmamis
27%
Sezaryen
18%
Vajinal
dogum
47%
B Hi¢c dogum yapmamis ™ Vajinal dogum
= Sezaryen ® Her iki dogum sekli

Sekil 12. Katilimeilarin Dogum Sekillerine Gére Dagilimi
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Katilimcilarin idrar kagirma sikliklarina baktigimizda 69’unda (%23,4) idrar
kagirma oldugu goriildii. Idrar kagirmasi olan katilimcilarm 41°i (%59) stres, 15’

(21) acil, 13’1 (%18) mikst tipte idrar kagirmast mevcut oldugu goriildii.

45 - 41(%59)
40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -

15(%21) 13(%18)

stres acil mikst

Sekil 13. Idrar Kagirmasi Olan Katilimcilarin Tiplere Gére Dagilimi

Katilimcilarin - idrar kagirma durumlart ile yaslarn arasindaki iligkiye
bakildiginda; idrar kagiran kadinlarin yas ortalamasi 49,67+10,35, idrar kagirmayan
kadinlarin yas ortalamasi 37,34+7,37°dir. 30-39 yas arasindaki kadmnlarin 11°1
(%6,6), 40-49 yas arasindaki kadimnlarin 21’1 (%28), 50-59 yas arasindaki kadinlarin
24’1 (%66,7), 60 ve lizeri yastaki kadinlarin 13’14 (%76,5) idrar kagirmaktadir.
Kadinlarin yasi ile idrar kagirma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmaktadir. Kadinlarin yasi arttik¢a idrar kagirma sikligi da anlamli olarak

artmaktadir.

Katilimcilarin medeni durumlart ile idrar kag¢irma durumlar1 arasindaki
iliskiye bakildiginda; evli olanlarin 58’1 (%25,7), bekar olanlarin 2’si (%4),
bosanmis/esi vefat etmis olanlarin 9’u (%47,4) idrar kacirmaktadir. Katilimcilarin
medeni durumlari ile idrar kagirma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamaktadir.
Katilimeilarin egitim diizeyleri ve idrar kagirma durumlarina bakildiginda;

okuryazar olmayanlarin 17’si (%50), okuryazarlarin 12’si (%54,5), ilkdgretim

mezunu olanlarin 19’u (%33,9), ortadgretim mezunu olanlarin 7’si (%22,6), lise
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mezunu olanlarin 6’s1 (%21,4), iniversite mezunu olanlarin 8’1 (%6,5) idrar
kagirmaktadir. Katilimeilarin egitim diizeyleri ile idrar kagirma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir. Katilimcilarin egitim diizeyleri

arttik¢a idrar kagirma sikliklar1 da anlamli bir sekilde azalmaktadir.

Katilimcilarin sigara igme durumlart ve idrar kagirma durumlari arasindaki
iliskiye baktigimizda; sigara igenlerin 10’u (%28,6), sigara i¢gmeyenlerin 59’u
(%22,7) idrar kagirmaktadir. Katilimcilarin sigara igme durumlart ile idrar kagirma

durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir.

Katilimcilarin viicut kitle indeksleri ile idrar kacirma durumlari arasindaki
iliskiye baktigimizda; zayif katilimcilarin 0’1 (%0), normal kilodaki katilimcilarin
20’si (%12), kilolu katilimcilarin 33’1 (%36,7), obez katilimcilarin 16’s1 (% 51,6)
idrar kagirmaktadir. Katilimcilarin viicut kitle indeksleri ile idrar kagirma durumlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir.
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Tablo 1. Katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri ile idrar kagirma durumlari arasindaki

iliski
idrar kagirma var | idrar kagirma yok p
n (%) n (%) degeri
30-39 11 (6,6) 156 (93,4)
Yas 40-49 21 (28) 54 (72) <0,01
50-59 24 (66,7) 12 (33,3)
60 ve iizeri 13 (76,5) 4(23,5)
Evli 58 (25,7) 168 (74,3)
Medeni durum Bekar 2 (4) 48 (96) 0,89
Bosanmuis/esi vefat
etmis 9 (47,4) 10 (52,6)
Okuryazar degil 17 (50) 17 (50)
Okuryazar 12 (54,5) 10 (45,5)
Egitim [kogretim 19 (33,9) 37 (66,1) <001
durumu Ortadgretim 7 (22,6) 24 (77,4) ’
Lise 6 (21,4) 22 (78,6)
Universite 8 (6,5) 116 (93,5)
Sigara Evet 10 (28,6) 25 (71,4) 0,44
Hayir 59 (22,7) 201 (77,3)
Zay1f 0(0) 7 (100)
VKi qumal 20 (12) 147 (88) <0,01
Kilolu 33 (36,7) 57 (63,3)
Obez 16 (51,6) 15 (48,4)

Katilimcilarin menopoz durumlart ile idrar ka¢irma durumlart arasindaki

iliskiye baktigimizda; menopozda olan katilimcilarin 31’1 (%72,1), menopozda

olmayan katilimcilarin 38’1 (%15,1) idrar kagirmaktadir. Katilimcilarin menopoz

durumlar ile idrar kagirma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmaktadir. Menopozda olan katilimcilarda idrar kagirma sikligi anlamli olarak

daha yiiksek goriilmiistiir.

Katilimeilarin dogum sayilar ile idrar kagirma durumlari arasindaki iliskiye

baktigimizda; hi¢ dogum yapmamis olanlarin 3’i (%3,8), 1 dogum yapanlarin 3’{

(%7,1), 2 dogum yapanlarin 15’1 (%28,8), 3 ve {izeri dogum yapanlarin 48’1 (%39,7)

idrar kacirmaktadir. Katilimeilarin dogum sayis1 ve idrar kagirma durumlart arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir. Katilimcilarin dogum sayist

arttik¢a idrar kagirma sikliklar1 da anlamli bir sekilde artmaktadir.
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Katilimcilarin dogum sekli ve idrar kagirma durumlart arasindaki iligkiye
baktigimizda; hi¢ dogum yapmamis katilimcilarin 3’4 (%3,8), vajinal dogum
yapanlarin 50’si (%36,2), sezaryen ile dogum yapanlarin 9’u (%17), her iki dogum
sekli ile dogum yapanlarin 7’si (%29,2) idrar kagirmaktadir. Katilimcilarin dogum
sekli ile idrar kag¢irma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir.

Tablo 2. Katilimcilarin obstetrik 6zellikleri ile idrar kagirma durumlar arasindaki iliski

idrar kagirma var | idrar kagirma yok
n (%) n (%) p degeri

Menopoz varligi var 81(72.1) 12 (21.9) <0,01
yok 38 (15,1) 214 (84,9)
hi¢ dogum yapmamis 3(3,8) 77 (96,3)

Dogum sayis1 1 3(7,1) 39 (92,9) <0,01
2 15 (28,8) 37 (71,2)
3 ve lizeri 48 (39,7) 73 (60,3)
hi¢ dogum yapmamig 3(3,8) 77 (96,3)

Dogum sekli vajinal 50 (36,2) 88 (63,8) <0,01

sezaryen 9 (17) 44 (83)

her iki dogum sekli de 7 (29,2) 17 (70,8)

Katilimcilarin idrar yolu enfeksiyonu gecirme sikliklar1 ve idrar kagirma
durumlan arasindaki iliskiye baktigimizda; IYE olmayanlarin 2’si (%3,4), yilda 1
IYE olanlarin 43°ii (%23,2), y1lda 2 IYE olanlarin 7’si (%26,9), yilda 3 IYE olanlarin
4’ (%57,1), yilda 3’ten fazla IYE olanlarin 13’i (%68,4) idrar kacirmaktadir.
Katilimeilarin IYE olma sikliklar1 ve idrar gegirme durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir. Katilimcilarin IYE olma sikliklar1 arttikca

idrar kagirma sikliklar1 da artmaktadir.

Katilimcilarin kabiz olma durumlarn ile idrar kagirma durumlar arasindaki
iliskiye baktigimizda; kabizlik sikayeti olan katilimecilarin 11’1 (%33,3), kabizlik
sikayeti olmayan katilimcilarin 58’1 (%22,1) idrar kagirmaktadir. Katilimcilarin
kabiz olma durumlari ile idrar kagirma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamastir.
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Katilimcilarda idrar kagirma yoniinden aile Oykiisii olma durumu ile idrar
kagirma durumu arasindaki iligkiye baktigimizda; aile Oykiisii olan katilimcilarin
37’si (%54,4), aile Oykiisii olmayan katilimcilarin 32’si (%14,1) idrar kagirmaktadir.
Aile Oykiisii olma durumu ile idrar kagirma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmaktadir. Aile dykiisii olan katilimeilarda idrar kagirma sikligi
anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur.

Tablo 3. Katilimcilarin idrar kagirmayi kolaylastirabilecek bazi 6zellikleri ile idrar kagirma
durumlar arasindaki iligki

idrar kagirma var idrar kagirma yok p
n (%) n (%) degeri
Aile ykiisii var 37(54,4) 31 (45,6) <0,01
yok 32 (14,1) 195 (85,9) ’
Kabizlik var 11 (33,3) 22 (66,7) 0.152
yok 58 (22,1) 204 (77,9) ’
0 2 (3,4) 56 (96,6)
1 43 (23,2) 142 (76,8)
Yilda gegirilen IYE sayist 2 7 (26,9) 19 (73,1) <0,01
3 4 (57,1) 3(42,9)
3'ten fazla 13 (68,4) 6(31,6)

Idrar kagiran katilmcilarin doktora basvuru durumlarma baktigimizda;
21’inin  (%30) doktora basvurdugu, 48’inin (%70) doktora basvurmadigi

gorilmiistiir.

Evet
30%

Hayir
70%

m Evet

® Hayir

Sekil 14. idrar kagiran katilimeilarin doktora basvuru durumu

Idrar kagiran katilimcilarin doktora gitmeme nedenlerine baktigimizda; 19’u

(%39,6) vakit bulamadig i¢in, 11’1 (%22,9) utandig1 ve ¢ekindigi igin, 2’si (%4,2)
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rahatsizlik duymadigi igin, 11’1 (%22,9) yast ilerlediginden dolay1 idrar kagirmayi
normal karsiladigi i¢in, 3’0 (%6,3) ¢evresinde idrar kagiran birgok kisi oldugundan
dolayr bu durumu normal karsiladigi icin, 2’si (%4,2) diger nedenlerden dolay1
doktora bagvurmamustir. Idrar kaciran katilimcilarin doktora basvurmama nedenleri
Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Idrar kagiran katilimcilarin doktora bagvurmama nedeni

n %
Vakit bulamadim 19 39,6
Bu durumdan utandigim ve 11 229
cekindigim i¢in doktora gitmedim ’
Idrar kagirmaktan rahatsizlik 5 49
duymuyorum ’
Yasimin ilerledigi igin idrar
kac¢irmamin normal oldugunu 11 22,9
diisiiniiyorum
Cevremde idrar kagiran bir¢ok kisi
oldugu i¢in bu durumu normal 3 6,3
karsiladim.
Diger 2 4,2

Idrar kagiran katilimcilarm ICIQ-SF toplam skoru ortalamasi 7,12+3,11
bulunmustur. ICIQ-SF skoruna gore idrar kacirmasi olan katilimcilardan 8 ve iizeri
puan alanlarin rahatsiz edici idrar kagirma yasayan grup, 8’in altinda puan alanlarin
ise rahatsizlik vermeyen idrar kagirma yasayan grup olarak degerlendirilmistir. idrar
kagirmast olan katilimcilarin rahatsizlik durumlarina baktigimizda; 27’sinin
(%39,13) rahatsiz edici bir idrar kagirma yasadigi, 42’sinin (%60,87) rahatsizlik
vermeyen bir idrar kagirma yasadigi belirlenmistir. Alt tiplerde rahatsiz edicilik
durumuna bakildiginda; stres tipin 13’1 (%31,70), acil tipin 6’s1 (%40), mikst tipin
8’1 (%61,53) rahatsiz edici bir sekilde idrar kagirmaktadir.
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70 1 60,87
60 -

50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

39,13

Rahatsiz edici degil Rahatsiz edici

Sekil 15. Idrar Kagirmas1 Olan Katilimeilarin Rahatsizlik Durumu

Katilimcilarin Inkontinans testi (IQ) skoru ile idrar kagirma durumlari
arasindaki iliskiye baktigimizda; idrar kagirmasi olan katilimcilarin ortanca(min-
max) skoru 4 (0-10), idrar kagirmasi olmayan katilimcilarin ortanca (min-max) skoru
6 (1-13) bulunmustur. Katilimcilarin 1Q skoru ile idrar kagirma durumlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,01).

137

IQ skoru

U . . I
Idrar kagirma var Idrar kagirma yok
Sekil 16. Katilimcilarin IQ skoru ile idrar kagirma durumlari arasindaki iliski
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5. TARTISMA

Calismamiz, Hatay’daki kadinlarda idrar kacirma sikligini arastiran ve ayni
zamanda bu konudaki bilgi ve tutumlarini inceleyen ilk calisma olmasi nedeniyle
onem arz etmektedir. Idrar kagirmanin sikligin1 ve yasam kalitesine etkisini gdsteren
ICIQ-SF olgegi ve bu konudaki bilgi ve tutumlarini 6lgen 1Q Slgeginin kullanilmasi
degerlendirmede daha net sonuglara ulasmamiza imkan saglamaktadir.
Kahramanmaras merkezli depremlere ragmen katilimci sayis1 yiiksek tutulmaya

calisiimistir.

Calismamizda iiriner inkontinans goriilme siklig1r %23,4 olarak bulunmustur.
Cayan ve ark. 20 ilde 18 yas ve iizeri 1217 kadini dahil ettigi ¢alismada Ul siklig
%14,6 olarak bulunmustur (141). Dursun ve ark. 38 ilden 6473 kadin1 dahil ettigi ¢ok
merkezli gozlemsel calismasinda Ul oran1 %20,9 olarak bulunmustur (142). Kogak
ve ark. 18 yas iisti 1012 kadmla yaptifi calismada Ul sikhign %23,9 olarak
bulunmustur (143). Kilic ve ark. 20 yas iizeri 430 kadimnla yaptign calismada Ul
goriilme sikligi %37,2 olarak bulunmustur (144). Onur ve ark. yaslar1 17 ile 80
arasinda degisen 2275 kadmi dahil ettigi calismada Ul sikhigi %46,3 olarak
bulunmustur (145). Goriildiigii gibi bizim c¢alismamiz da dahil olmak tizere
Tiirkiye’de yapilan ¢alismalara bakildiginda kadilarda Ul sikliklarinda farkliliklar
gozlenmektedir. Calismanin yapildig1 cografya, yas gruplar arasindaki farklara bagh

olarak bu durum gozlenmis olabilir.

Calismamizda idrar kaciran katilimcilarin tiplere gore dagilimlarina
baktigimizda %59’unun SUI, %21’inin AUI, %18’inin ise MUI’ye sahip oldugu
goriilmektedir. Calismamizda en sik goriilen tip SUI, ikinci olarak AUI, en az
goriilen tip ise MUI olarak saptanmustir. Kili¢ ve ark. 20 yas iizeri 430 kadin

iizerinde yaptig1 ¢alismada idrar kagiran kadinlar arasinda; SUI oram1 %33,7 olarak
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bulunurken, MUI %31,8 ve AUI ise %20,6 olarak bulunmustur (144). Unli
ve ark. yaslar1 18 ile 53 arasinda degisen 690 kadini dahil ettigi calismasinda idrar
kaciran kadmlar arasinda; SUI oran1 %36,7 olarak bulunurken AUI oran1 %32,4 ve
MUTI oran1 %30,9 olarak bulunmustur (146) . Onur ve ark. yaslar1 17 ile 80 arasinda
degisen 2275 kadin iizerinde yaptigi ¢alismada; idrar kagiran kadinlarda en sik
goriilen tip SUI (%46) bulunmustur (145). Baykus ve ark. 18 yas ve iizeri 1220
kadin1 dahil ettigi calismada idrar kagiranlar arasinda; SUI oran1 %47,3 olarak en sik
goriilen tip olarak bulunurken, AUI % 26,3 ve MUI oran1 %19,7 olarak bulunmustur
(147). Mostafei ve ark. yaslar1 10 ile 90 arasinda degisen 138722 kadinin katildig1 54
calismanin dahil edildigi bir meta-analizde SUT siklig1 %12,6 olarak bulurken, AUI
orant %5,3 ve MUI oram1 %9,1 olarak bulunmustur (148). Akkus ve ark. 18 ile 80
yas arast 150 kadmi dahil ettigi ¢alismasinda idrar kagiranlar arasinda; SUI oram
%37,7 olup, AUI oram %3,1 ve MUI oranm1 %59,2 olarak bulunmustur (149). Kogak
ve ark. 18 yas iistii 1012 kadin1 dahil ettigi caligmasinda idrar kagiranlar arasinda en
sik goriilen tip %41,3 oranla MUI olarak gériiliirken, SUI oram %33,1 ve AUI orani
%25,6 olarak bulunmustur (143). Uriner inkontinansin tiplere gére oranlarina
baktigimizda ¢alismalar arasinda farkliliklar goriilmiistiir. Idrar kagiran kadilarda alt
tiplerin oranlarma baktifimizda SUI en fazla goriilen tip olarak karsimiza
cikmaktadir. Baz1 ¢alismalarda MUI en sik goriilen tip olarak goriilmektedir. Yas

gruplar arasindaki farkliliklar bu duruma neden olabilir.

Calismamizda kadinlarin yasi ile idrar kagirma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmustur. 30-39 yas arasindaki kadinlarin %6,6’s1, 40-49
yas arasindaki kadinlarin %28’1, 50-59 yas arasindaki kadinlarin %66,7’si, 60 ve
lizeri yastaki kadmlarin %76,5’1 idrar kagirmaktadir.Kadinlarin yasi1 arttik¢a idrar
kacirma siklig1 da anlamli olarak artmaktadir. Dursun ve ark. yaptigi calismada 40
yasindan biiyiik olmanin idrar kagirma oranini artirdigini belirtmistir (142). Onur ve
ark. yaptig1 calismada idrar kagirmasi olan ve olmayan kadinlarda yasin anlamh
derecede farkli oldugunu gostermistir (145). Nazli ve ark. idrar kagirmanin yas
gruplarma gore sikliklarina bakmis ve 18-29°da %12,4, 30-39°da %20,3, 40-49°da
%41,6, 50-59°da 9%59,6 ve 60 ve iizeri yasta %65,3 olarak bulunmus ve idrar

kagirma ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (147). Cayan ve
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ark. yaptig1 calismada idrar kagirmasi olanlarin yaslarinin daha fazla oldugu
goriilmiistiir (141). Patel ve ark. yaptigi calismada idrar kagirma ile artan yas
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (46). Yapilan ¢alismalara
bakildiginda idrar kag¢irma yas arttikca daha sik goriilmektedir. Calismamiz bu

acidan literatiirle uyumlu bulunmustur.

Calismamizda katilimcilarin medeni durumlar ile idrar kagirma durumlari
arasinda istatiktiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamustir. Evli olanlarin %25,7’si,
bekar olanlarin  %4°’l, bosanmis/esi vefat etmis olanlarin  %47,4°4  idrar
kagirmaktadir. Idrar kacirma evli veya bosanmus/esi vefat etmis kadinlarda bekadar
kadinlara gore daha sik goriilmiistiir. Tozun ve ark. yaptigi ¢alismada medeni durum
ile idrar kacirma sikligi arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (150). Bizim

calismamiz ile literatiir bilgileri benzerlik gostermektedir.

Calismamizda katilmcilarin egitim diizeyleri ile idrar kagirma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur. Okuryazar olmayanlarin
%350’s1, okuryazarlarin %54,5’1, ilkogretim mezunu olanlarin %33,9’u, ortadgretim
mezunu olanlarin %22,6’s1, lise mezunu olanlarin %21,4’, iiniversite mezunu
olanlarin %6,5’1 idrar kacirmaktadir. Katilimcilarin egitim diizeyleri arttik¢a idrar
kacirma sikliklar1 da anlamli bir sekilde azalmaktadir. Terzi ve ark. yaptig1 ¢alismada
egitim diizeyi lise ve iizeri olan kadinlarda idrar kagirma siklig1r anlaml bir sekilde
daha diisiik bulunmustur (151). Yiicel ve ark. yaptigi caligmada egitim diizeyi
arttikca idrar kagirma siklig1 da anlamli bir sekilde azalmaktadir (152). Ding ve ark.
yaptig1 caligmada egitim diizeyinin arttik¢a idrar kagirma oraninin daha az oldugu
goriilmiistiir (153). Unlii ve ark. yaptig1 ¢alismada; hi¢ okula gitmemis ve ilokul
mezunu olan kadinlarda idrar kagirma orani anlamli bir sekilde daha yiiksek
bulunmustur (146). Tozun ve ark. yaptig1 ¢alismada ilokul diizeyi ve altinda egitim
almis kadmlarda iriner inkontinans daha yaygm bulunmustur (150). Yapilan
calismalara bakildiginda buldugumuz sonu¢ diger ¢alismalarla paralellik
gostermektedir. Daha yiiksek egitim seviyesine sahip kisilerde iiriner inkontinansin

daha az goriilmesi; yasam tarzi degisiklikleri, egitim seviyesi diisiik olanlara gore
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daha bilingli olmalari, hastaneye bagvurma oranlarinin daha yiiksek olmasi, daha az

dogum yapmalarindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda kadinlarin sigara igme durumlar ile idrar kagirma durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamigtir. Akkus ve ark. yaptig
calismada sigara icenlerde idrar kacirma sikligi anlamli bir sekilde daha yiiksek
bulunmustur (149). Yapilan birgok ¢alismada sigara igmek idrar kagirma riskinin
artmasiyla iligkili bulunmustur (78-82). Bakildiginda ¢alismamiz bu agidan literatiirle
uyusmamaktadir. Caligmamizda sigara igme ile idrar kagirma arasinda anlamli bir
iligki bulunamamasi, katilimeilarin ¢ok biiyiik bir kisminin sigara igmeyen kisilerden

olugmasindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda katilimcilarin menopoz durumlari ile idrar kagirma durumlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Menopozda olan
katilimcilarin =~ %72,1’i, menopozda olmayan katilimecilarin  %15,1°1 idrar
kagirmaktadir. Menopozda olan katilimcilarda idrar kagirma sikligi anlamli olarak
daha yiiksek goriilmiistiir. Kocak ve ark. yaptigi g¢alismada menopozda olan
kadinlarda olmayanlara gore idrar kagirma siklig1 anlamli bir sekilde daha yiiksek
bulunmustur (143). Dursun ve ark. yaptigi ¢alismada menopozda olan kadinlarda
idrar kag¢irma sikligi anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur (142). Sensoy ve
ark. yaslar1 20 ile 80 arasinda degisen 1050 kadin katilimcinin dahil oldugu
calismada menopozda olan kadinlarda idrar kacirma orani anlaml bir sekilde daha
yiiksek bulunmustur (154). Menopoz ostrojen iiretiminde ciddi bir sekilde azalmaya
yol acar; menopoz Oncesi donemden menopoz sonrasi doneme gecene kadar
ostradiol seviyeleri yaklasik olarak %95°lik bir kayba ugrar (155). Normal yaslanma
stireciyle de daha da azalma egilimine giren serum Ostrojen seviyelerindeki belirgin
diisiis; vajinal atrofiyi olusturan ¢ogu degisiklikten sorumlu tutulmustur (156, 157).
Menopoz doneminde goriilen Ostrojen diisiikliigli vajinal atrofiye bagli olarak idrar
kacirmaya katkida bulunabilir. Yapilan ¢aligmalara bakildiginda buldugumuz sonug

literatiirle benzerlik géstermektedir.
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Calismamizda katilimcilarin dogum sekli ile idrar kagirma durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Hi¢ dogum yapmamis
katilimeilarin %3,8’1, vajinal dogum yapanlarin %36,2’si, Sezaryen ile dogum
yapanlarin %17’si, her iki dogum sekli ile dogum yapanlarin %29,2’si idrar
kacirmaktadir. Vajinal dogum yapan kadinlarda; hi¢c dogum yapmamis veya
sezaryenle dogum yapmis kadinlara gore idrar kacirma sikligi anlamli bir sekilde
daha yiiksek bulunmustur. Unlii ve ark. yaptif1 calismada vajinal dogum yapan
kadinlarda idrar kacirma oranini sezaryen ile dogum yapanlara goére anlamli bir
sekilde daha yiiksek bulmustur (146). Baykus ve ark. normal dogum yapan
kadinlarda sezaryen ile dogum yapanlara gore idrar kagirma oranini anlamli bir
sekilde daha yiiksek bulmustur (147). Basak ve ark. 20 ¢alismay1 gozden gegirdigi
calismasinda vajinal dogum yapan kadinlarda idrar kagirma sikligi anlamli bir
sekilde daha yiiksek goriilmiistiir (7). Vajinal dogum yapan kadinlar; sezaryen ile
dogum yapanlar veya hi¢ dogum yapmamis kadinlarda karsilastirildiginda pelvik
taban bozukluklar1 gelisimi agisindan daha yiiksek riskle iligkili bulunmustur (158-
161). Bir galigmada da vajinal dogumun pelvik tabanda bozulmalara neden olarak
tiriner inkontinans riskinin artmasina neden oldugu ifade edilmistir (162). Vajinal
dogum yapan kadinlarda pelvik taban bozukluklarinin artmasi idrar kagirma
sikliginin bu grupta daha yiiksek goriilmesine neden olabilir. Literatiire benzer olarak
calismamizda vajinal dogum yapan kadinlarda idrar kagirma sikligi daha yliksek

bulunmustur.

Calismamizda katilimcilarin dogum sayist ve idrar kagirma durumlarn
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Hi¢ dogum yapmamis
olanlarin %3,8’1, 1 dogum yapanlarin %7,1’1, 2 dogum yapanlarin %28,8’1, 3 ve
tizeri dogum yapanlarin %39,7’si idrar kagirmaktadir. Katilimeilarin dogum sayisi
arttikca idrar kagirma sikliklar1 da anlamli bir sekilde artmaktadir. Kilig ve ark.
yaptig1 calismada ¢ocuk sayisi ile idrar kagirma sikligi arasinda anlamli bir iliski
bulunmus ve ¢aligmada gocuk sayisi artik¢a idrar kagirma orani da artmistir (144).
Onur ve ark. yaptig1 calismada artan canli dogum sayisiyla idrar kagirma sikligi
arasinda pozitif bir korelasyan saptamistir (145). Terzi ve ark. ¢alismasinda dogum

sayisina gore idrar kagirma oranina; hi¢c dogum yapmamislarda %12,5, 1-3 dogum
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yapanlarda %43,4, 3’ten fazla dogum yapanlarda %68 olarak bulunmus ve dogum
sayist arttikca idrar kacirma sikligt da anlamli bir sekilde daha yiiksek olarak
bulunmustur (151). Yiicel ve ark. yaptigi c¢alismada; 3’ten az dogum yapan
kadinlarda idrar kagirma oranini %25,6, 3 ve lizeri dogum yapan kadinlarda %47,9
olarak bulmus olup dogum sayisi ile idrar kagirma siklig1 arasinda anlamli bir iliski
bulmustur (152). Akgiin ve ark. yaptigi c¢alismada idrar kagiran kadinlar da
multiparite oranini idrar kag¢irmayan kadinlara gére daha yiiksek bulmustur (163).
Pelvik taban bozukluklart en az bir dogum yapan kadinlarda dogum yapmayan
kadinlara gore daha sik olarak goriilmektedir (49, 164-168). Vajinal dogumda fetal
basin asag1 inmesi pelvik tabanin ve ilgili sinirlerin gerilmesine ve sikismasina neden
olabilir (169). Bu nedenlere dayanarak dogum sayisinin artmasiyla birlikte pelvik
tabandaki bozulmalarin da artmasina bagli olarak idrar kagirma sikliginda artis
yapabilecegi sdylenebilir. Calismamizda buldugumuz sonug literatiirdeki bilgilerle

uyumlu olarak bulunmustur.

Calismamizda katilimcilarin viicut kitle indeksi ile idrar kagirma durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Zayif katilimcilarin %01,
normal kilodaki katilimecilarin  %12°s1, kilolu katilimcilarin = %36,7°s1, obez
katilimcilarin % 51,6’s1 idrar kac¢irmaktadir. Katilimcilarin viicut kitle indeksleri
arttikca idrar kagirma sikliklar1 da anlamli olarak artmaktadir. Dursun ve ark. yaptigi
calismada viicut kitle indeksinin 25’ten yiiksek olmasinin idrar kagirma ile iligkili
onemli bir faktdr olarak vurgulamustir (142). Sensoy ve ark. yaptigi ¢alismada VKI
arttik¢a idrar kagirma sikligi da anlamli bir sekilde artmaktadir (154). Baykus ve ark.
yaptig1 calismada VK1 arttikga idrar kagirma sikligmin da anlamli bir sekilde arttigimni
vurgulamistir (147). Kocadz ve ark. yaptigi ¢alismada VKI arttikca idrar kagirma
siklig1 da anlamli bir sekilde artmaktadir (170). Ozdemir ve ark. yaptig1 calismada
obezitenin idrar kagirma i¢in risk faktorii oldugu belirtilmistir (171). Yine baska bir
calismada da obezitenin idrar kagirma i¢in etkili bir risk faktori oldugu
vurgulanmigtir (52). Obez kadinlar obez olmayan kadinlarla karsilastirildiginda
yaklasik olarak ii¢ kat daha fazla idrar kagirma ihtimalleri bulunmaktadir (45, 48, 53-
55). Kronik obezite ilerleyen yaslarda idrar kagirma riskinin yiikselmesiyle iliskili

bulunustur (56). Zayiflama idrar kagirmanin 6zellikle de stres tip idrar kagirmanin
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diizelmesiyle baglantilidir. 33 ¢alismanin bir meta-analizi, davranig degisikligi veya
bariatrik cerrahiye bagli olarak goriilen zayiflamanin ardindan; hem stres idrar
kag¢irma hem de acil idrar kagirmada azalma goriildiigiinii bildirmistir (57). Viicut
kitle indeksinin yiliksek olmasi karmm i¢i basincin yiikselmesine neden olur,
dolayistyla bu durum pelvik taban yapilarinin zorlanmasina neden olup mesane
basincinin yiikselmesine ve ftretral hareketliligin artmasina neden olur (172).
VKI'nin yiikselmesine bagli olarak intraabdominal basmcin artmasi  bu
mekanizmalarda idrar kagirma sikliginin artmasina neden olabilir. Calismamizin

sonucuyla literatiirdeki ¢alismalar benzer nitelikte olmustur.

Calismamizda katilimeilarin IYE olma sikliklar1 ve idrar gegirme durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulunmustur. IYE olmayanlarin %3,4’ii,
yilda 1 IYE olanlari %23,2’si, yilda 2 IYE olanlarin %26,9’u, yilda 3 IYE olanlarm
%57,1°1, yilda 3’ten fazla IYE olanlarin %68,4’ii idrar kagirmaktadir. Katilimcilarin
IYE olma sikliklar1 arttik¢a idrar kagirma sikliklari da artmaktadir. Ozdemir ve ark.
yapti§1 calismada son bir yilda 3 ve iizeri IYE geciren kadinlarmn, 3’ten az IYE
geciren kadinlara gore idrar kagirma sikliginin anlamli bir sekilde daha yiiksek
oldugunu gostermistir (171). Kogak ve ark. yaptigi1 calismada tekrarlayan IYE olan
kadinlarda olmayanlara gore idrar kagirma sikliginin anlamli bir sekilde daha yiiksek
oldugunu bulmustur (143). Sensoy ve ark. yilda 3 ve iizerinde IYE geciren
kadinlarda yilda 3’ten az IYE gegiren kadinlara gére idrar kagirma sikligin1 anlaml
bir sekilde daha yiiksek bulmustur (154). Yiicel ve ark. yaptig1 ¢alismada sik IYE
geciren kadinlarda idrar kagirma sikliginin anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugunu
bulmustur (152). Basak ve ark. 20 calismayr gozden gecirdigi ¢alismasinda
tekrarlayan IYE ile idrar kagirma siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugunu belirtmistir (7). Yine bazi calismalarda IYE’lerin mesadede detrusor
aktivitesini uyararak, iiretradaki alfa adrenerjik reseptorleri inhibe ederek ve mesane
sfinkter basincini azaltarak idrar kagirmaya neden oldugu belirtilmistir (173, 174).
Bu nedenlerden dolay: tekrarlayan IYE geciren kadinlarda idrar kagirma siklign daha
yiiksek olabilir. Calismamizda buldugumuz sonug¢ bu agidan literatiirle uyumlu

bulunmustur.
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Calismamizda katilimcilarin kabiz olma durumlari ile idrar kagirma durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Kabizlik sikayeti olan
katilimeilarin - %33,3’1, kabizlik sikayeti olmayan katilimcilarin %22,1°1 idrar
kacirmaktadir. Sensoy ve ark. kabizligi olan kadinlarda olmayanlara gore idrar
kagirma sikliginin anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugunu bulmustur (154). Kogak
ve ark. yaptig1 calismada kabizlig1 olan kadinlarda olmayanlara goére idrar kagirma
sikligin1 anlamli bir sekilde daha yiiksek bulmustur (143). Hammad ve ark. yaptigi
calismada kabizligin idrar kagirma icin baslica zemin hazirlayan faktorler arasinda
oldugunu belirtmistir (175). 48 makalenin gozden gecirildigi bir ¢alismada da
kabizlik ile idrar kagirma arasinda onemli derecede iliski oldugu ifade edilmistir
(176). Calimamizda buldugumuz sonug literatiirle uyusmamaktadir. Bu durum
calismamizin  katilmcilarinin -~ biiylik  bir kisminda kabizlik olmamasindan

kaynaklanabilir.

Aile oykiisii olma durumu ile idrar kacirma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir. Aile dykiisii olan katilimeilarin %54,4°1, aile
Oykiisii olmayan katilimcilarin %14,1°1 idrar kagirmaktadir. Aile Oykiisii olan
katilimcilarda idrar kagirma sikligi anlamli bir sekilde yiliksek bulunmustur.
Hannestad ve ark. ailesel idrar kagirma riskini arastirmak i¢in anneleri, kiz ¢ocuklart,
torunlar1 ve kiz kardesleri dahil ettigi ¢alismasinda; anneleri veya ablalarinda idrar
kacirmasi olan kadinlarda idrar kagirma riskinin anlaml bir sekilde daha yiiksek
oldugunu belirtmistir (63). Sensoy ve ark. yaptigi calismada aile Oykiisii olan
kadinlarda idrar kagirma sikliginin anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugunu

bulmustur (154). Calismamizda buldugumuz sonug literatiirle benzer bulunmustur.

Idrar kagirmayla iliskili olabilecek bazi durumlar, inme, depresyon, fekal
inkontinans, menopoz genitoiiriner sendromu/vajinal atrofi, hormon replasman
tedavisi, pelvik radyasyon, bozulmus fonksiyonel durum, ¢ocukluk entirezisi, yiiksek
etkili egzersizdir. Bunlar calismamizda sorgulanmamistir. Bu durumlar da idrar

kagirmada etkili olmus olabilir.
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Katilimcilarin ¢ok az bir kisminda diyabet oldugu icin diyabet ile idrar
kagirma durumu degerlendirilememistir. Ila¢ kullanimi ve gecirilmis ameliyat
sorgulandiginda idrar kagiran katilimcilarda idrar kagirmayla iliskili olabilecek ilag
kullanim1 ve gecirilmis ameliyat bulunmadigi i¢in bu durumlarla idrar kagirma

iliskisi degerlendirilememistir.

Calismamizda katilimcilarin ICIQ-SF toplam skoru ortalamasi 7,12+3,11
olarak bulunmugtur. Calismamizda ICIQ-SF skoruna goére idrar kacgirmasi olan
katilimcilarin rahatsizlik durumlarina baktigimizda; %39,13 liniin rahatsiz edici bir
idrar kagirma yasadigi, %60,87’sinin rahatsizlik vermeyen bir idrar kagirma yasadigi
belirlenmistir. Alt tiplerde rahatsiz edicilik durumuna bakildiginda; stres tipin
%31,70’1, acil tipin %40’1, mikst tipin %61,53°1i rahatsiz edici bir sekilde idrar
kacirdigi belirlenmistir.

Kogak ve ark. yaptigi ¢alismada idrar kagiran kadinlarda ICIQ-SF toplam
skor ortalamasimi 8,92+4,35 olarak bulmustur (143). Oztiirk ve ark. yaptig1 ¢alismada
idrar kagiran kadinlarda ICIQ-SF toplam skor ortalamasimni 9,70+4,30 olarak
bulmustur (177). Yiicel ve ark. yaptigi c¢alismada; idrar kagiran katilimcilarin
%57,5°1 rahatsiz edici olmayan, %42,5°1 rahatsiz edici sekilde idrar kagirdigi ve idrar
kaciran katilimcilarin ICIQ-SF skor ortalamasinin 9,70+4,30 olarak bulundugu
belirtilmistir (152).

Calismamizda idrar kaciran katilimcilarin %30’unun doktora basvurdugu,
%70’inin doktora basvurmadigi goriilmiistiir. Idrar kagiran katilimcilarin doktora
gitmeme nedenlerine baktigimizda; %39,6’sinin vakit bulamadig1 i¢in, %22,9’unun
utandig1 ve ¢ekindigi i¢in, %4,2’sinin rahatsizlik duymadigi i¢in, %22,9’unun yasi
ilerlediginden dolay1 idrar kacirmayi normal karsiladigi i¢in, %6,3’1i ¢evresinde idrar
kagiran bir¢ok kisi oldugundan dolayr bu durumu normal karsiladigr i¢in, %6,3’i
diger nedenlerden dolay1 doktora bagvurmamuistir. Yiicel ve ark. yaptigi calismada
idrar kagiran kadinlarin %73,6’sinin  doktora basvurmadigini belirtmistir (152).
Oztirk ve ark. yaptign calismada idrar kagirmasi olan kadimlardan doktora

basvurmayan kadinlarin oranmi %69,8 olarak bulmus ve doktora gitmeme
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nedenlerini sorguladiginda; %40,64’linlin 6nemsememe, %13,21’inin utanma,

59,15’inin diger nedenlerden dolay1 doktora gitmedigi belirlenmistir (177).

Calismamizda idrar kagiran kadinlarin IQ skoru ortanca(min-max) degeri 4(0-
10), idrar kagirmayan kadimlarmn 6(1-13) olarak bulunmustur. Ul hakkinda daha
yiiksek bilgi ve tutum sahibi kadinlarin farkindaliklar1 daha yiiksek olabilir ve erken
tedavi arayislarina baslayabilirler. Bundan dolay1 bu kadinlarda Ul siklig1 daha az

olabilir.

Karsilasilan zorluklar ve kisithhiklar: Calismanin izin verilen 3 ASM’de
belirli bir zaman araliginda yapilmasi, ankete katilmada goniilliiliikk esasinin olmasi
ve bu ASM’lerin bizim tarafimizdan belirlenemiyor olmas1 6nemli kisitliliklardandir.
Ayrica Kahramanmaras merkezli depremler katilimci sayisimizin azalmasina neden
olmustur. Idrar kacirmayla iliskili olabilecek inme, depresyon, fekal inkontinans,
menopoz genitoiiriner sendromu/vajinal atrofi, hormon replasman tedavisi, pelvik
radyasyon, bozulmus fonksiyonel durum, c¢ocukluk eniirezisi, yiiksek etkili

egzersizin caligmamizda sorgulanmamasi diger bir kisitliligimizdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Birinci basamakta iiriner inkontinans okduk¢a siktir. En sik stres tip
goriilmektedir. Yas, egitim diizeyi, viicut kitle indeksi, dogum sekli ve sayisi,
menapoz, idrar yolu enfeksiyonlari, ailesel faktorler ile iliskili bulunmustur. Konu

hakkinda bilgi ve tutum diizeyi daha yiiksek kadinlarda daha az goriilmektedir.

Uriner inkontinans her yas grubundan kadini etkiyelebilmekte ve kadinlarda
stk goriilmektedir. Aile hekimleri, hastalar farkli sikayetlerle gelse de risk
faktorlerini tasiyan kadinlari bu agidan sorgulamalidir. Hastalarda idrar kagirma
sikayeti olmasa da risk faktorleri ile ilgili hastalar bilgilendirilmeli ve risk faktorii

tasiyan hastalara tavsiyelerde bulunulmalidir
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8. EKLER

HMKU
GiRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURUL

KARAR FORMU

KARAR BILGILERI

Karar No: 04 [ Tarih: 15/12/2022

KARAR 04- Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sckmen Tip Fakiiltesi Dahili Tip
Bilimleri Bolimii Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof.Dr.Cahit OZER'in
(Ars.Gor.Dr.Mustafa KELEBEK'nun Uzmanlik Tezi) “Birinci basamaga basvuran kadinlarda
iiriner inkontinans sikigi ve Uriner inkontinans konusunda bilgi ve tutumlan” isimli
calismasi goriistilmis olup; ¢alisma gerekce, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
incelenmis ve etik kurallara uygun bulunmus olup; calismanin basvuru dosyasinda belirtilen
merkezlerde gerceklestiriimesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya
katilan Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu iiyelerinin oy birligi ile kadar
verilmistir.

ETIK KURUL UYELERI

Calisma Esast:

iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

Etik Kurul Bagkani

Prof.Dr.ibrahim Halil CERCI

ETiK KURUL UYELERI
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlk Kurumu Cinsiye liski Katiim imza
Alani ti
Prof.Dr.ibrahim Halil CERCI ; HMKU Veteriner
v v
Secian Veteriner i E E[] [H E H[]
Prof.Dr.Hilya YALCIN Niikleer HMKU Tip
v
Bagkan Yrd. Tip Fakiiltesi 5 EL] 1o e |uld
Dr.Ogr.Uyesi Emre DIRICAN | Biyoistatist HMKU Tip 5
Baskan Yrd. ik Fakilltesi e |0 |ue jes (uld
Dog.Dr.Dogan USTUN Beden HMKU
= i
Uye Egitimi BESYO e |e00 |H el |H
Dog.Dr. Fatma 0Z : HMKO Tip
e Anatomi Fakiltesi K E[] |uv |ev |HO
% HMKU Dis
Dog.Dr Fundagl B. T!
& g 2RI Dis Hekimi Hekimligi K e[ |nv |ev (v
Uye
Fakiiltesi
Beyin ve o
Dog.Dr.Yener AKYUVA B HMKU Ti
Gy Sinir et 3o i PN R AR
Cerrahisi
Dog.Dr. Oguz AKKUS HMKU Ty :
i Uye Sarapgioll Frk,:l’ltes? c EF] (v (H | HY
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T
SAGLIK BAKANLIGI
HATAY iL SAGLIK MUDURLUGU

PROJE CALISMASI/BILIMSEL ARASTIRMA INCELEME KOMISYON KARARI

[ "Birinci Bq.samagz-a?a'svuran Kadinlarda Uriner inkontinans
Siklign ve Uriner inkontinans Konusunda Bilgi ve Tutumlar "

Cal]éﬁlamn Yapilacag Hastane/Kurum | Antakya Serinyol ASM, Antakya Serinyol 70.Yil ASM,
Antakya Anayazi ASM

Arastirma/Tez/Proje Konusu

Arastirmanin Statiisii Uzmanlik Tezi
Egitim Kurumu/Universitesi/Kurumu Mustafa Kemal Universitesi ]
Proj-é'fz_ﬂgl:nasnm Yiirliten Kisi | Arg. Gor. Dr. Mustafa KELEBEK ]

KARAR: “02.03.2016 tarihli ve E.798 sayih Déner Sermaye Isletmesi Kapsaminda Destekleyici Talebi
Ile Yiiriitilecek Caligmalar Ile Ilgili Usul ve Esaslar Hakkinda Yénerge” geregi, Saglik Bakanlig Hatay
II Saghk Mudiirligiinin Proje Calismasy/Bilimsel Arastirma inceleme Komisyonu Midiirliigiimiize
intikal eden Klinik/Proje Calismalarini degerlendirmek iizere 23/01/2023 tarihinde cksiksiz olarak

toplanmgtir.

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dalinda Arastirma
Gorevlisi olarak ¢alisan Dr. Mustafa KELEBEK in "Birinci Basamaga Bagvuran Kadinlarda Uriner
Inkontinans Sikligr ve Uriner inkontinans Konusunda Bilgi ve Tutumlar: " konulu caligmas: incelenmis
olup; s6z konusu aragtirmanin hasta bilgilerinin Aile Saghg Merkezi (ASM) hekimlerinden almmamas: ve
Aile Saghg Merkezlerine giin igerisinde bagvuran hastalardan géniilliiliik esasina gére yapilmas: kaydiyla
Miidiirliigtimiize baglh Antakya Serinyol ASM. Antakya Serinyol 70.Y1l ASM ve Antakya Anayaz1 Aile
Sagh Merkezinde viirlitmek istedigine dair talebi uygun goriilmiistiir.

Saghk
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ICIQ-SF icin alinan izin belgesi

&«

B O @ 8 0 & B D : 230 ileti dizisinden 56. < >

ICIQ-SF TURKCE VERSIYONU KULLANIM IZNI  Gelen kutusu » ¢ & B

Mustafa Kelebek

Merhabalar Biilent Hocam, nasilsimiz? Adim Mustafa Kelebek, Hatay Mustafa Kemal Unive

i Anabilim Dali'nda arast

Bulent <bulent.cetinel@hotmail.com 4 Eki 2022 Cum 21:2 w e

Tabii ki
lyi calismalar

iPhone’'umdan gonderildi

> Mustafa Kelebek <kelebekmustafa1117@gmail.com> sunlari yazd: (14 Eki 2022 17:48)

| & Yamtla ) ( ~ Yonlendir )

Inkontinans testi alinan icin izin belgesi

&«

o

B O ® 8 0 & B D 230 fleti dizisinden 50. < >

INKONTINANS TESTi TURKCE VERSIYONU KULLANIM IZNI @eten kotusu C & .

Mustafa Kelebek
Merhabalar Adim Mustafa Kelebek, Hatay Mustafa Kemal Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dal'nda a

Ilkim Citak KARAKAY/ 18 Eki 2022 Sal 10:59 ¢ “

Merhabalar,

Bilimsel galismalarinizda Inkontinans Kisa Testini asagida kiinyesi verilmis olan makaleye atifta bulunarak kullanabilirsiniz. Olcegin Tiirkge ve

Ingilizce versivonlari makalenin i¢inde halihazirda yer almaktadir.

Calismalarinizda basarilar dilerim

the Turkish version of Incontinence Quiz. Journal of Obstetrics and Gynaecology



T.C.
MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU
Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu

Arastirmanin Konusu: Birinci Basamaga Basvuran Kadinlarda Uriner inkontinans
Siklig1 ve Uriner Inkontinans Konusunda Bilgi ve Tutumlari

Arastirmanin Amaci: Birinci Basamaga Basvuran Kadinlarda Uriner Inkontinans
Siklig1 ve Uriner Inkontinans Konusunda Bilgi ve Tutumlarinin degerlendirilmesini
amagcladik

Arastirmaya Katilma Siiresi: 6 ay

Arastirmaya Katilacak Yaklasik Goniillii Sayisi: 800 kisi

Sayin Goniilli,
Bu ¢alismada ‘Birinci Basamaga Basvuran Kadinlarda Uriner Inkontinans Siklig1 ve
Uriner Inkontinans Konusunda Bilgi ve Tutumlari’n1 incelemeyi amacladik.

Bu kapsamda size Uluslaras1 Idrar Kagirma Konsiiltasyon Sorgulamasi-Kisa Formu,
Inkontinans Testi Olgegi, idrar kagirmayla iliskili olabilecek baz1 6zellikler, genel
saglik durumu ve sosyodemografik verileri igeren 42 adet soru sorulacaktir. Sorulari
yanitlamaniz yaklasik 20 dakikanizi alacaktir.

Sorulara vereceginiz yanitlar, gizli tutulacak ve yalniz arastirmaci tarafindan
degerlendirilecektir. Arastirmanin giivenilir olmasi i¢in her soruyu igtenlikle ve
dogru olarak cevaplamanizi rica eder, gosterdiginiz ilgi ve yardimlar i¢in simdiden
tesekkiir ederim.

Yukaridaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren
metni okudum. Bana, tanik huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla
ilgili yazili ve sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi ve
katilmama hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi
istememe hakkina sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 birakilabilece@imi biliyorum. Bu kosullarda soz
konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, kendi rizam ile
katilmayi kabul ediyorum/ kabul etmiyorum.

GONULLU
Adi1 Soyadi: Telefon : (0 )
Adresi: Faks :(0)

Imza
Bilgi Verebilecek Kisi:
VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar i¢in)
Adi1 Soyadi: | Telefon (0 )
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Adresi: Faks :(0 )
Yakinligi: Imza:
ARASTIRMACI
Adi Soyadi: Mustafa KELEBEK Telefon ' |
Adresi: Aile Hekimligi A.B.D. Faks :(0 )
Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KIiSi:

Ad1 Soyadi: Mustafa KELEBEK Telefon s 00 |
Adresi: HMKU Aile Hekimligi ABD Faks :(0)
Imza
TANIK:
Adi1 Soyadz: Telefon (0 )
Gorevi Faks :(0 )
Adresi:
Imza
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EK-5:

BIRINCI BASAMAGA BASVURAN KADINLARDA URINER INKONTINANS
SIKLIGI VE URINER INKONTINANS KONUSUNDA BILGI VE TUTUMLARI
1. Egitim Durumunuz:

a) Okuryazar degil
b) Okuryazar

c) ilkdgretim

d) Ortadgretim

e) Lise

f) Universite

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

o0 hA WN
2
=)
S
c
N

. Mesleginiz:
a) Ev hanim
b) Memur
¢) SGK’ya bagli is¢i
d) Emekli
e) Diger
7. Sosyal Glivenceniz:
a) Yok
b) SGK
c) Bag-Kur
d) Emekli Sandigi
e) Ozel sigorta
f) Diger
8. Ekonomik durumunuz:
a) 0-5000 TL
b) 5000-10000 TL
c) 10000-20000 TL
d) >20000 TL
9. Medeni durumunuz:
a) Evli
b) Bekar
¢) Bosanmis
d) Esi vefat etmis
10. Kag¢ dogum yaptiniz?..............
11. Dogum sekliniz nedir?
a) Vajinal dogum
b) Sezaryen
¢) Her iki dogum sekli de
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12.

Menopoz varlig1?
a) Evet
b) Hayir

13. Sigara i¢iyor musunuz?

a) evet
b) hayir

14. Siirekli kullandiginiz ilaciniz var m1?

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

15. Sizin mevcut bir hastaliginiz var mi1?( asagidaki se¢eneklerden uygun olani ya

16.

17.

18.

19.

20.

da uygun olanlar segebilirsiniz.)
a) Yok
b) Seker Hastaligi ( Ne Zamandir Belirtiniz................ )
c) Tansiyon Hastaligi ( Ne Zamandir Belirtiniz................ )
d) Kalp Hastaligi ( Ne Zamandir Belirtiniz................ )
e) Bobrek Hastaligi ( Ne Zamandir Belirtiniz................ )
f) Kronik Akciger Hastaligi ( Ne Zamandir Belirtiniz................ )
g) Astim ( Ne Zamandir Belirtiniz................ )
h) Omurilik Zedelenmesi ( Ne Zamandir Belirtiniz................ )
1) Diger( Belirtiniz..................... ) ( Ne Zamandir
Belirtiniz................ )
Hic ameliyat gecirdiniz mi?
a) Evet (belirtiniz............ccoovviiiiiiiiiieeeea, )
b) Hayir
Diskilama sikliginiz nedir?
a) Haftada 0-3
b) Haftada 3’ten fazla
Yilda kag kez idrar yolu enfeksiyonu gegirirsiniz?
a) 1
b) 2
c) 3
d) 3’ten fazla
Idrar kagirma nedeniyle daha énce doktora ya da saglik kurumuna gittiniz
mi?
a) Evet
b) Hayir
Idrar kagirma nedeniyle doktora ya da saglik kurumuna gitmemenizin sebebi
sizce neydi?
a) Vakit bulamadim.
b) Bu durumdan utandigim ve ¢ekindigim igin doktora gitmedim.
c) Idrar kagirmaktan rahatsizlik duymuyorum.
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d) Yasimin ilerledigi igin idrar kagirmanin normal oldugunu
diisiiniiyorum.

e) Cevremde idrar kagiran birgok kisi oldugu i¢in bu durumu normal
kargiladim.

f) Diger(belirtiniz...........coovvviiiiiiiiiiiieiiiieannn, )

21. Ailenizde idrar kagirma sikayeti olan var mi1?
a) Evet
b) Hayir
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ICIQ-SF

1) Birgok kisi baz1 zamanlarda idrar kagirir. Kag kisinin idrar kagirdigini ve

bunun onlari ne kadar rahatsiz ettigini bulmaya ¢alisiyoruz. Asagidaki
sorulart SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil oldugunuzu
diistinerek yanitlayabilirseniz minnettar oluruz.

2) Ne siklikla idrar kagirirsiniz?

0.

e

5.

Hicbir zaman

Haftada bir veya daha seyrek gibi
Haftada iki veya ti¢ kez

Giinde bir kez gibi

Giinde birkag kez

Her zaman

3) Ne kadar idrar kagirdiginizi diisiindiigiiniizii bilmek istiyoruz. Genelde ne
kadar idrar kacirtyorsunuz (koruyucu takin veya takmayin)?

0.
2.
4.
6.

Hic¢
Az bir miktarda
Orta derecede bir miktarda

Biiyiik bir miktarda

4) Timiyle bakildiginda, idrar kagirma her giinkii yasaminizi ne kadar
etkiliyor? Liitfen O (hig bir sekilde) ile 10 (¢ok fazla) arasindaki bir sayiy1
yuvarlak icinealmiz0 1 23456 7 8 9 10

5) ICI-Q skoru: toplam skor 1+2+3=

6) Idrar ne zaman kacar? (liitfen size uyanlarm tiimiinii isaretleyiniz)

0.

No ook owbdE

Hig¢bir zaman idrar kagmaz

Siz tuvalete yetisemeden Once kacar

Siz oksiiriirken veya hapsirirken kagar

Siz uyurken kacar

Siz fiziksel olarak aktifken veya egzersiz yapiyorken kagar
Siz isemeyi bitirip giyindiginizde kagar

Belirgin bir neden olmadan kagar

Her zaman kacgar
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IQ-INKONTINANS TESTI

Ifade

Katiliyorum

Katilmiyorum

Bilmiyorum

Idrar kagiran kisilerin cogu normal
yasamlarini siirdiiriirler.

Siklikla sizdiran mesane veya istemsiz
idrar kaybi olarak adlandirilan idrar
kagirma, yaslanmanin dogal
sonuglarindan biridir.

Birgok kisi 85 yasina gelince diizenli
olarak istemeden/kazara idrar kagiracak.

Kadinlar idrar kagirmaya erkeklerden
daha yatkindir.

Idrar kacirmay: tedavi etmek veya
ortadan kaldirmak i¢in ped (kadin bagi),
alt bezi ve sonda kullanmaktan baska
yapilabilecek ¢ok az sey vardir.

Oksiiriirken, hapsirirken veya giilerken
idrar kagiriliyorsa idrar kontroliine
yardimci olabilecek egzersizler vardir.

Idrar kagirmanin en iyi tedavisi genellikle
cerrahidir.

Idrar kagiran birgok kisi tamamen tedavi
edilebilir ve neredeyse hepsi belirgin
sekilde iyilesebilir.

Insanlar diizenli olarak idrar kagirmaya
basladiklarinda, genellikle bir daha asla
bu kontrolii tam olarak kazanamazlar.

10

Idrar kagirma, kolayca tedavi edilebilen
birgok tibbi durum nedeniyle olusabilir.

11

Regetesiz ilaglarin ¢ogu idrar kagirmaya
neden olabilir.

12

Idrar kagirma sadece bir veya iki durum
nedeniyle olusur.

13

Birgok doktor yasli hastalarina mesane
kontrol problemlerinin olup olmadigim
sorar.

14

Idrar kagiran kisilerin cogu doktorlariyla
bunun hakkinda konusur.
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