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OZET

Huzurevinde ve Evde Yasayan Yash Bireylerde Uriner inkontinans Hastahigmn

Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinin Karsilastirilmasi

AMAC: Calismamiz, huzurevinde ve evde yasayan yasl bireylerde iiriner inkontinansin

yasam kalitesi lizerine etkisini karsilastirmak amaci ile gergeklestirildi.

MATERYAL METOD: Aralik 2015-Haziran 2016 tarihleri arasinda, Dariilaceze’de
yasayan bireylerden ve IUCTF I¢ Hastaliklar1 AD Geriatri poliklinigine basvuran evde
yasayan hastalardan rastgele drneklem yolu ile segilen 65 yas ve iistii, liriner inkontinanst
olan, yazili onam alinmis toplam 50 kisi ¢alismaya dahil edildi. Katilimcilara Inkontinans
Degerlendirme Testi (ICIQ-SF), Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi ( I-QOL ), Katz’s
Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri Testi ve demografik veriler formu uygulandi. Elde
edilen veriler Pearson Ki-Kare, Independent-T ve One Way ANOVA testleri ile
degerlendirildi.

BULGULAR: Yasam Kkalitesi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi. Genel olarak bireylerin yasam kalitesinde orta diizeyde bir etkilenme
oldugu goriildi. Her iki grupta da en fazla etkilenen alanin sosyal yasamin sinirlanmasi
oldugu goriildii. Bireylerin cinsiyetleri, egitim durumlari, obezite, ditliretik kullanimi
inkontinansa bagli yasam kalitesi diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik
olusturmamaktadir. Uriner inkontinans, 65-75 yas arasinda olanlarm yasam kalitesini 75
yas Ustii olanlara gore, diyabeti olanlarin yasam kalitesini diyabeti olmayanlara gore daha fazla
etkilemektedir. Inkontinans epizodlari sik olanlar olmayanlara, kacirilan idrar miktar: fazla
olanlar az olanlara gore daha diisiik yasam Kalitesine sahiplerdi. Uriner inkontinans tipi ile
gruplarin yasam kalitesi diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Ancak her iki
grupta da miks inkontinans, stres ve urge inkontinansa gore yasam kalitesini daha ¢ok
etkilemekteydi. 1CIQ-SF; ¢ok sorulu bir yasam kalitesi formu yerine tek basina yasam

kalitesini degerlendirmede kullanilabilir.

SONUC: Huzurevinde ve evde yasayan yasli bireylerde liriner inkontinansin yagam
kalitesini orta diizeyde etkiledigi; ancak gruplar arasinda yasam kalitesi diizeyi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: iiriner inkontinans, yasl, yasam kalitesi
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SUMMARY

The Comparison of The Effects of Urinary Incontinence on The Quality of Life of
The Elderly Who Live at The Hospices and at HomesS.

OBJECTIVE: The aim of our study is to compare the effects of urinary incontinence
on the quality of life between old individuals who live at the hospices and at homes.

MATERIALS AND METHODS: Fifty people 265 years old, who are chosen with
random sampling technique from individuals who live at home and individuals who stay
in Darulaceze (hospice), who have urinary incontinence and applied to Cerrahpasa
Medical Faculty Department of Geriatrics between December 2015 and June 2016, are
included in this research with their written consent. Incontinence Questionnaire-Short
Form (ICIQ-SF), Urinary Incontinence Quality of Life Scale ( I-QOL ), Katz’s Basic
Activities of the Daily Living Scale and demographic datas form are applied to all
individuals. The obtained datas were evaluated by Pearson chi-square, Independent-T
and One Way ANOVA tests.

RESULTS: With the scores of 1-QOL no statistically significant difference was found
between the two groups. The quality of life scores of individuals are found high and
there is a mid-level effect in general. We found that the most effected subdomain scales
for both groups is limitting of the social life. Sex, educational status, obesity and use of
diuretics of the individuals don't create a significant difference between the quality of
life levels depending on the incontinence. Urinary incontinence affects the quality of
life of those between 65-75 years of age more than those older than 75. And also it
affects the quality of life of those with diabetes more than those without diabetes. The
ones who have frequent incontinence episodes and higher incontinence urinary output
have a lower quality of life than the ones who have rare episodes and lower
incontinence output. There is no significant difference spotted between urinary
incontinence type and the quality of life levels of the groups. However, for the both
groups, mix type incontinence effects the quality of life more than stress and urge
incontinence. ICIQ-SF can be used alone to evaluate the quality of life instead of the
multi-selective quality of life form.

CONCLUSIONS: The quality of life scores of individuals are found high and there is a
mid-level effect in general. In terms of quality of life between the groups was not
statistically significant difference.

Key Words: urinary incontinence, elderly, quality of life



1. GIRIS VE AMAC

1.1. GIRIS

Diinyada ve iilkemizde yasli niifus oranlar1 her gegen yil artmaktadir. Ulkemizde
halen 6 milyon (%8.2) yasli bulunmaktadir. 2030 yili itibariyle bu oranin %15’lere
cikacagr ongorilmektedir. Bu oranlar yaslanma ile birlikte sikligi artan pek ¢ok

hastalikla daha sik karsilasacagimizi gostermektedir.

Uluslararas1 Kontinans Dernegi [International Continence Society (ICS) ]
miktar1 ne olursa olsun her tiirlii istemsiz idrar kag¢irma durumunu iriner inkontinans

olarak tanimlamistir (1).

Uriner inkontinans (Ul) yaslanma ile birlikte siklign artan &nemli geriatrik
rahatsizliklardan birisidir. Yaslanma ile ortaya cikan bazi degisiklikler kontinansi
etkilese bile, yaslanma Ul nedeni degildir. Yine de yasa bagli goriilen birgok
degisiklikler yash bireylerde inkontinansi kolaylastirir ve ilerleyen yasla birlikte
gelisme ihtimalini artirir. Yagla iligkili renal konsantrasyon mekanizmalarinda olusan
diizensizlikler noktiiriye neden olur (2).Noktiiride gece en az bir kez tuvalete kalkmak;
uyku kalitesinin bozulmasina sebep olur. Uyku kalitesinde bozulma da ; genel saglik ve
psikolojik durumda bozulma, diisme ve kiriklarda artisa sebep olarak yasam kalitesini
olumsuz etkiler (3).Yasin ilerlemesi iiretral sfinkter distrofisine sebep oldugu i¢in Ul

ozellikle 75 yas tistiinde daha sik goriilmektedir (4).

Uriner inkontinans genellikle yaslanmanin bir sonucu olarak kabul edilmekte ve
giinliik yasamda kolayca goz ard1 edilebilmektedir (5).Yashlar Ul’yi yasliligin dogal bir
sonucu olarak goriir ve tedavisinin gii¢ oldugu veya cerrahi tedavi gerekecegi korkusu
gibi degisik endiseleri vardir. Bunlarin yaninda utanma duygusu Ul’nin goz ardi
edilmesi i¢in Onemli bir faktordiir. Bu nedenle inkontinans agisindan anamnez

derinlestirilmelidir.

Hastalar diginda doktorlar da genelde Ul konusunda ilgisizdir. Uriner
inkontinans, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan en son “’medikal tabu‘’ olarak
isimlendirilmistir. Pek ¢ok doktorun Ul ile ilgili soru sormaktan tereddiit ettigi
gorilmistiir. Yapilan c¢alismalarda bu konu ile 06zel olarak ilgilenenler disindaki

doktorlarin Ul konusunda yeterince bilgi sahibi olmadig: da gériilmiistiir (6).Bu nedenle

1



sik goriilen ve spesifik tedavilerle kiir saglanabilen veya siklig1 azaltilabilen bir hastalik
tedavisiz birakilmis olur (7). ACOVE (Assessing Care of Vulnarable Elders) yazarlarina
gore yilda iki defa Ul varligimin hasta ve bakim verenlere sorulmasi gerektigi goriis
birligine varilmistir (8). Ozellikle yash bireylere hizmet veren disiplinlerde, saglik
personelinin konuyla ilgili 6zel egitimi saglanarak bilgi ve becerileri arttirilmalidir
(9).Baz1 calismalarda Ul sikayeti olanlarin bakimlarini iistlenenlerin de yasam
kalitesinin etkilendigi gosterilmistir; psikolojik ve fiziksel yorgunluk yaninda ilerleyici

sosyal izolasyon ve maddi problemlere yol agabilmektedir(10).

Uriner inkontinans, her ne kadar hayat: tehdit eden bir durum olmasa da siklikla
komorbid bagka hastaliklara yol agar. Anksiyete ve depresyon ile birlikteligi sik goriiliir
(%37-56). Ozellikle kadinlarda yapilan calismalarda Ul’ye %30-46 oraninda degisen
oranlarda seksiiel disfonksiyonun eslik ettigi goriilmiistiir. Inkontinans1 olan yaslilar
siklikla fiziksel aktivitelerini kisitlar ve uzun siireli egzersiz veya spor programlarina
katilmak istemez. Utanma nedeniyle kendilerini toplumdan soyutlarlar. Bu durum
sosyal fonksiyon ve davranislari olumsuz etkiler. Uriner inkontinansi olan yaslilarda
yasam kalitesi bozulur ve fiziksel aktivitenin kisitlanmasina paralel olarak
hipertansiyon, osteoporoz, koroner kalp hastaliklari, psikolojik sorunlar gibi
problemlerin goriilme siklig1 artar. Yine lokal cilt reaksiyonlari, dermatit, infeksiyon ve
buna sekonder basi yarasi gelisimi, uyku bozukluklar1 ve diigmeler bu hastalarda sik
goriiliir. Yapilan calismalar Ul’nin yashnin uzun dénem bakimevlerine yatirilma
sebeplerinin basinda geldigini gostermistir. Kendisi olmasa bile yarattigi sonuglar,

onemli bir mortalite ve morbidite sebebidir (6,11).

Uriner inkontinans konusunu iyi anlayabilmek igin miksiyon fizyolojisi,
inkontinansi kolaylastiran yasa bagl degisiklikler ve kontinans icin gerekli ozellikler

bilinmelidir.
1.2. AMAC

Bu calismada; yaslanmanin bir sonucu olarak kabul edilen ve genellikle g6z ardi
edilen Ul’'nin yasam Kkalitesine etkisinin huzurevinde ve evde yasayan yasl bireylerde

karsilastirilmas1 amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. URINER KONTINANSIN FONKSiYONEL ANATOMISI

Kontinans mesane, iiretra ve pelvik tabanin normal anatomik ve noérofizyolojik

fonksiyonlarinin kompleks mekanizmasi sayesinde gergeklesir.
2.1.1. MESANE

Mesane pelviste pubis kemiklerinin hemen arkasinda yer alan idrarin
biriktirildigi bir rezervuardir ve eriskin bir insanda kapasitesi 400-500 ml’dir (12).
Erkekte arkasinda rektum, prostat ve vesicula seminalis’ler,kadinda ise serviks uteri ve
vajinanin 6n yiizii ile komsuluk gosterir (Sekil-1) (13). Endodermal kaynakli diiz kas
yapisinda detrusor adelesi ve bunun tabaninda mesodermal kaynakli trigon boliimiinden
olusur. Trigonun iist iki kosesine iireter orifisleri agilir. Miksiyon esnasinda trigonun
kasilmasi ile proksimal iiretra ve mesane boynu acilip huni sekline sokulurken ayni
zamanda ireter orifisleri asagi dogru cekilerek intramural iireterin boyu uzatilarak

vesikotireteral reflii engellenmektedir (12).

1-Vesca urinatia
S Rectum
3-Symphiysis pubsca
S-Lrens
S5-Vagina
S-Usethea
T-ANnUS
S.Frostat
S-Urachus

Sekil 1: Mesane komsuluklari



Internal vesikal orifis yakininda, mesane boynunda gergek bir sfinkter yoktur.
Detriisoriin spiral ve sirkiiler lifleri mesane boynuna yapisarak sonlanir ve burada 6n
tarafta daha belirgin olan bir kabartt meydana getirir. Miksiyon esnasinda detrusor
kontraksiyonuyla mesane boynunun agilmasina yardimci olur (14).Mesane mukozasi

cok katli degisici epiteldir ve gevsek bir submukozal areolar tabaka ile ¢evrilidir (12).

Isemenin baslangicinda mesane boynu ve iiretra asag1 dogru yer degistirdiginde,
mesane boynu pozisyonundaki degisiklik pubovesikal ligamentlerin mesane boynunu

anteriora dogru ¢ekmesini ve bdylece de agilmasini saglar (15).

Mesane boynu kapanmasi, normal retropubik pozisyonda mesane boynunun
pubovesikal ligamente kompresyonu sonucu olusur. Bu yapidaki hasar sonucunda

’stres inkontinans’’ olusur.

Kadinlarda bazi iiretra asici operasyonlar sonucunda mesane boynu mobilitesi
ortadan  kalkmakta ve hasta  postoperatif ~donemde spontan  isemeyi

gerceklestirememektedir (16).
2.1.2.URETRA

Kadm tiretras1 yaklasik 4-5 cm uzunlugunda ve 8-9 mm c¢aptadir. Vajinanin
hemen On tarafinda mesane ile vestibul arasinda uzanir. Erkek {iretrast 20-21 cm
uzunlugunda olup mesaneden external meatusa kadar uzanir. Prostatik,membrandz
(ikisine birlikte posterior iiretra da denir) ve penil iiretra (anterior iiretra da denir) olmak
tizere i¢ boliime ayrilir.Penil iretranin ise bulboz iiretra, pendiiloz iiretra ve fossa

navikularis olmak iizere {i¢ boliimii vardir

Mukoza ve vaskuler submukoza tabakalari intravesikal basing arttiginda idrar

kagisin1 6nleyen bir bariyer olustururlar (12).

Mukoza ve submukozayi saran igte longitudinal ve dista ince bir sirkuler diiz kas

tabakas1 vardir (17).

Longitudinal diiz kas tabakasi miksiyon sirasinda {iretranin kisalmasini
saglamanin yaninda kontinans i¢in de dnemlidir. Alfa adrenerjik reseptorler iiretra diiz

kasindaki belirgin sempatik sistem reseptorleridir ve tiretral diiz kas kasilmasi yaninda



submukozal damarlanmanin angorjmanini da saglayarak kontinansa katkida bulunurlar

(14).

Kontinans iki faktére baglidir: Normal alt {iriner sistem destegi ve normal
sfinkter fonksiyonu. Sfinkter mekanizmasi iki kisimda incelenebilir: Internal ve external

sfinkter

Internal sfinkter mesane boynunda iiretral lumenin proksimal kismi1 yanindadir.
U seklindeki detrusor kas halkasi mesane boynunun anterior kismini sarar ve mesane
boynu kapanmasini saglar. Bu tabaka ile iiretral lumen arasinda diiz kas ve elastinden
olusan bir halka yani Trigon bulunur.Trigon mesane boynunun bu kisminin

kapanmasinda rol oynar (14).

Alt iiriner sistem destegi ve internal sfinkter idrarin proksimal iiretraya girmesini
engeller. Ancak bu mekanizma miikemmel degildir. Uretranin sfinkterik aktivitesi iig
doku elemanindan kaynaklanir: Diiz kas, ¢izgili kas ve vaskuler elemanlar. Herbiri
tretranin istirahat kapanma basmcinin yaklagik tgte birini olusturur (17).Cizgili
tirogenital sfinkter kasi, total liretra uzunlugunun %20-80 inde dis tabakay1 olusturur.Bu
kas cogunlukla slow-twitch (yavas segiren) kas liflerinden olusur ki bu da siirekli olan
tonusu saglar ve fazla kapanma basinci ihtiyaci oldugunda aktivitede istemli artis
saglayarak yedek kontinans mekanizmasi gorevi yapar. Distal liretrada bu c¢izgili kas

tiretray1 yukaridan ve proximalden komprese eder ve lumeni kapatir (15).
2.1.3.PELVIK TABAN

Pelvik taban kranial yonden bakildiginda 6n tarafta simfisis pubis, arkada
sakrum ve yanlarda spina iskiadikalarin smirladigi eskenardortgen seklindedir. Spina
iskiadikalarin arasindan gegen bir ¢izgi ile pelvik taban 6n ve arka segmentlere
ayrilmaktadir (12).

Pelvik taban anatomisi pasif ve aktif destek saglayan yapilar olarak

incelenebilir(12).
a.Pasif Destek Yapilar

Pelvik taban anatomisinde pasif destegi saglayan yapilar kemik pelvis ve bag

dokusudur.



1)Kemik Pelvis

Pelvik kemik anomalileri veya fraktiirleri uzun donemde pelvik taban
disfonksiyonuna yol agabilmekle birlikte bu tip yaralanma ya da anomaliler nadirdir
(12).

2)Bag Dokusu

Stres inkontinansi olan kadinlarin fasyasinda hem kollajen igeriginin hem de

kollajen kuvvetinin daha az oldugu gosterilmistir (18).
Pelvik Ligamentler :
i. Puboiiretral Ligamentler :

Inferior pubisin i¢ yiiziinii {iretranin orta boliimiine baglayan levator fasyasmin
yogunlagsmis seklidir. Uretrayr iki boliime ayirir. Pasif veya istemsiz kontinansdan
sorumlu olan intraabdominal bolgede yer alan proksimal iiretra ve abdomen disinda yer

alan distal iiretra.
ii. Ureteropelvik Ligamentler :

Levator fasiyasiin yogunlasmasiyla iki tabakadan olusur. Ilk tabakay:
peritiretral fasya, ikinci tabakayr ise iiretranin abdominal kismini kaplayan levator
fasyasi olusturur. Bu nedenle bu yapilar intraabdominal basing artisinda pasif

kontinansin saglanmasinda dnemlidir.
iii. Puboservikal Fasya:

Puboservikal fasyanin pelvik duvara baglandigi boélgede mesaneye olan

desteginin zayiflamasi lateral sistosel defektine neden olur.
iv. Kardinal Sakrouterin Bag Kompleksi:

Uterusun her iki yan tarafinda isthmus ve serviks hizasindan baslayarak pelvis
yan duvarlarina uzanan pelvik fasyanin yogunlagmasi ile olusan bir bagdir. Uterus ve

vajina apeksine destek gorevi goren en 6nemli bagdir.



v. Rektovajinal Septum:

Vajina ile rektum On yiizii arasinda yer alan Douglas boslugu asagiya dogru
rektovajinal septum adi ile bilinen fasiyal bir uzanti sekinde devam eder. Vajina arka

apeksine destek saglarlar (19).
b. Aktif Destek Yapilar:
1) Kaslar
M.Levator Ani

Pelvik taban destegin saglanmasinda en onemli faktor, aktif destek olusturan
Levator Ani kas grubudur. Levator Ani, lateralde ince tabaka halinde Iliococcygeus ve

medialde kalin Pubococcygeus kas gruplarindan olusan ¢izgili bir kastir (17).

Cizgili kaslarda iki cesit kas lifi bulunur: Tip 1 (yavas atimli) ve Tip 2 (hizh
atiml1). Levator anideki kas liflerinin cogunlugu Tip 1 dir ve siirekli tonusu saglarlar.

Perianal ve periiiretral kisimlarda ise Tip 2 lifler mevcuttur.

Tip 1 lifler tarafindan saglanan siirekli tonus, ayakta durma aktiviteleri sirasinda
trogenital hiatusun kapanmasimi ve pelvik visseranin pasif bag dokusu destegi
tizerindeki ytikiin azaltilmasini saglar. Tip 2 lifler ise oksiirme veya hapsirma gibi stres

durumlarinda karin i¢indeki ani basing degisikliklerine hizli yanit veren liflerdir (14).
2) Sinirler

Pelvik taban kaslari innervasyonu pudendal sinir yoluyla sakral 2-4 ventral
koklerinden saglanir. Levator aninin kranial yiiziiniin sakral 3-4 motor sinir koklerinden

direkt olarak innerve oldugu da tanimlanmustir.

2.2. ALT URINER SiSTEM NOROFIZYOLOJiSi

2.2.1. OTONOM SINIR SISTEMIi

Mesane de diger diiz kasli organlar gibi parasempatik ve sempatik otonom sinir
sistemi tarafindan innerve edilir. Dis sfinkterin innervasyonu ise motor sinirler
tarafindan saglanir. Mesaneye gelen parasempatik sinirler medulla spinalisin 2, 3 ve 4.

sakral segmentlerindeki kolumna intermediomedialisinden ¢ikarlar. Pelvik sinirle



mesaneye gelir ve mesane duvarinda sinaps yaparlar. Buradan ¢ikan postganglionik
lifler detriisor kasina ulasir. Parasempatik sistem mesanenin motor kontroliinii saglar.
Parasempatik sinirlerin stimiilasyonu ile sinir uglarindan asetil kolin salgilanir ve
mesanedeki kolinerjik reseptorler uyarilir. Bu uyarilma ile detriisor kasilir, i¢ sfinkter
gevser. I¢ sfinkterin gevsemesi, parasempatik stimiilasyonun norepinefrin salinimini
inhibe etmesiyle olusur (20). Mesanenin sempatik sinirleri, T11-L2 segmentlerinin gri
cevherinin intermediolateral kolonundaki hiicrelerden baslar. Lomber paravertebral
sempatik ganglionda sinaps yaptiktan sonra, hipogastrik sinir yoluyla mesane ve
iiretradaki alfa ve beta reseptorlerle sinaps yapar. I¢ sfinkter alfa adrenerjik
reseptorlerden zengindir. Sempatik sinirlerin uyarilmasi ile sinirlerden noradrenalin
salgilanir. Noradrenalin salgilanmasi ile i¢ sfinkter kasilarak mesanenin dolmasi
saglanir. Beta adrenerjik reseptorlerin egemen oldugu detriisér kasi ise noradrenalin
etkisiyle mesanenin dolumu sirasinda gevsek kalir (21). Dis sfinkter nervus pudentalis
ile innerve olur. Motor lifler S2-4 segmentlerinden ¢ikar (Sekil-2) (22). Duyusal
(afferent) stimuluslar pelvik ve hipogastrik sinirlerce tasinirlar. Hipogastrik sinirin
afferent aksonlar1 daha ¢ok mesane boynunda bulunurken, pelvik sinirin afferent
aksonlar1 hemen tiim mesaneye dagilmistir. Otonom sinir sisteminin etkileri, santral
sinir sisteminin kontrolii altindadir. Detriisoriin kasilmasi esnasinda dis sfinkterin
acilmasini, ponsdaki koordinasyon merkezi saglar. Pons ise frontal lobun parasantral
boliimiindeki yiiksek kortikal merkezlerin kontrolii altindadir. Yiiksek kortikal
merkezler ponstaki iseme merkezinde inhibe edici bir etki olusturarak, refleks
hareketleri durdurabilirler. Boylece sfinkterin acilmasini gerektiren refleksler inhibe
olur ve sfinkterin tonusu artar. Bu sayede isemeyi bir dereceye kadar istemli olarak
kontrol eder ve istegimize goére ayarlayabiliriz. Kortikal merkez isemenin istemli
kontroliinii sagladig1 gibi, inhibe olmamis kontraksiyonlar: inhibe ederek, yeterli

mesane kapasitesini de saglar.
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Sekil 2: Di1s sfinkterin innervasyonu

2.2.2. MESANE DOLUM VE iSEME MEKANIiZMALARI
a. Dolum

Fizyolojik mesane dolumu sirasinda idrar volumu artarken intravezikal basincta
artts minimal veya sifirdir. Dolum sirasinda mesane duvarindaki kas demetleri

reorganizasyona ugrar ve kas hiicrelerinin uzunluklari normalin dort katina ¢ikar.

Dolum devam ettikce belli bir mesane duvari gerginliginde iseme istegi olusur.
Mesane duvarindaki mekanoreseptorler aktive olur ve uyari afferent parasempatik

sinirlerle spinalkordun S2-S4 seviyesine ulasir (23).
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Sekil 3: Mesane fonksiyonunda etkin olan norolojik yollar (23)
Dolum kritik intravezikal basinca ulastifinda veya hizli mesane dolumunda

detrusor kas kontraktilitesi, spinal sempatik refleks aktivasyonuyla durdurulur.
Artan mesane volliimiine yanit olarak {i¢ ¢esit sempatik noral cevap saptanmistir.
1) Detrusor kasin beta reseptor araciligiyla gevsemesi.

2) Uretral diiz kas aktivitesinde ve iiretral basingta alfa reseptdr araciligiyla

artis.

3) Pelvik gangliyada transmisyon inhibisyonu ile mesaneye sakral parasempatik

akisin engellenmesi.

Mesane dolumu sirasinda mesane boynu ve proksimal {iretra diiz kasindaki alfa
adrenerjik reseptorlerin refleks uyarilmasiyla c¢ikis rezistansi artar. Artan efferent

somatik (pelvik ve pudendal) aktiviteyle ¢izgili eksternal sfinkter uyarilir.

Urogenital sfinkterin (iiretral sfinkter) proksimal intramural kismi, pelvik

pleksus yoluyla pelvik sinirin somatik kismi tarafindan innerve edilir.
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Distal iirogenital sfinkter ise pudendal sinir tarafindan innerve edilir.

Bu noral cevaplar, intraiiretral basinci arttirtp sakral spinal kordun

intermediolateral kismindaki pregangliyonik detrusor motor néronlarini inhibe eder.

dolum
parasempatik inhibisyonu

iseme

parasempatik stimulasyonu
sempatik stimulasyon
alfa-kontraksiyon sempatik inhibisyon
beta-relaksasyon

Urrogenital sfinktere giden . . .
somatik sinir stimulasyonu urogenital sfinktere giden

somatik sinir inhibisyonu

Sekil 4: Mesane dolum ve iseme mekanizmalari (23)

b. iseme

Normal iseme, bosaltim tamamlanana kadar devam eden iiretranin refleks

koordineli relaksasyonu ve mesanenin kontraksiyonu ile olan istemli bir eylemdir.

Iseme, istemli olarak kortikal alanlar (frontal korteks), subkortikal alanlar
(talamus, hipotalamus, bazal gangliya ve limbik sistem) ve beyin sap1 (mezensefalik-

pontin-meduller retikuler formasyon) arasindaki karmasik baglantilarla kontrol edilir.
2.3. ALT URINER SISTEM DiSFONKSIYONU SINIFLAMASI

Alt triner sistem disfonksiyonu igin, hastaligin etyoloji ve fizyopatolojisinin
anlasilmasin1  kolaylagtirmak, tam1 ve tedaviye yardimci olmak amaciyla birgok

siniflama yapilmistir.

1973 yilinda ICS (Uluslararast kontinans birligi) tarafindan terminoloji

standardize edilmistir.

ICS siniflamasi, alt iiriner sistem disfonksiyonunu dolum-depolama fazi1 ve

iseme faz1 olmak tizere iki ana grupta incelemektedir (23).
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2.3.1. ALT URINER TRAKTUS DiSFONKSIYONUNDA ICS
SINIFLAMASI

Depolama Fazi
a. Depolama sirasinda mesane disfonksiyonu
(1) Detrusor aktivitesi
I. Normal
i, Artmis
(2) Mesane duyarhhg
i. Normal
ii. Artmus (hipersensivite)
Iii. Azalmis (hiposensivite)
Iv. Yok
b.Depolama sirasinda iiretra fonksiyonu
(1) Normal
(2) Yetersiz
iseme Fazi
a.Iseme sirasinda detrusor fonksiyonu
(1) Normal
(2) Azalmis
(3) Akontraktil
b. Iseme sirasinda iiretra fonksiyonu
(1) Normal
(2) Obstruktif

1. Artmis aktivite

ii. Mekanik
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a.Dolum-Depolama Fazi

Dolum ve depolama fazinda sistometri yapilmaktadir. Artmis detrusor
fonksiyonu mesanenin dolum fazinda istemsiz detrrusor kontraksiyonlarinin
gosterilmesiyle saptanir. Eger bu duruma norolojik bir bozukluk eslik ediyorsa detrusor
hiperrefleksisinden, ndrolojik bir bozukluk saptanmamigsa detrusor instabilitesinden s6z
edilir. Her iki durum da iiriner urge (zorlanma hissi ile birlikte idrar kagirma)
semptomlari ile birliktedir. Bu semptomlar artmis detrusor fonksiyonu ile birlikteyse
motor urge,mesane hipersensitivitesi ile ilgiliyse ve detrusor fonksiyonu artmamissa

duyusal urge’den soz edilir (24).

Uretral kapanma mekanizmasi normal ya da yetersiz olabilir. Yetersiz bir iiretral
kapanma mekanizmasi (intrinsik sfinkter yetmezligi) detrusor kontraksiyonu olmadan
idrarin kagisina olanak verir. Idrar kagis1 intravezikal basincin intraiiretral basinci
gectigi her durumda (gergek stres inkontinans) veye lretral basingta istemsiz bir diislis

oldugunda (iiretral instabilite) ortaya ¢ikar (25).
b. Iseme Faz1

Iseme sirasinda azalmis detrusor aktivitesi, detrusor kontraksiyonlarmin
mesanenin zamaninda bosaltilmasi i¢in yeterli giicte ya da siirede olmadigim
diisiindiiriir. Iseme sirasinda iiretra fonksiyonu normal veya obstrukte olabilir.

Obstruksiyon artmuis tiretral aktiviteye veya mekanik nedenlere bagli olabilir.

Genelde azalmis idrar akimiyla beraber artmis detrusor basinglar1 obstruksiyonu,
azalmis idrar akimiyla birlikte azalmis detrusor basinci ise azalmis ya da kaybolmus

detrusor aktivitesini gosterir.

Obstruktif isemenin artmis iiretra aktivitesine mi yoksa mekanik obstruksiyona
mi1 bagh oldugunu anlamak i¢in eksternal iiretral sfinkter elektromyografisi yapmak
gerekir(26).

2.3.2. URINER INKONTINANSIN ALTTA YATAN PATOLOJILERE
GORE SINIFLAMASI

a. Uretral sfinkterik yetmezlik

(1) Anatomik stres inkontinans (ASI)
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1. Anatomik destek yetersizligi (Tip 1 ve Tip 2 ASI)

ii. Intrinsik sfinkter yetmezligi (Tip 3 ASI)

(2) Istemsiz iiretral sfinkter relaksasyonu (iiretral instabilite)

b. istemsiz detrusor kontraksiyonu (mesane instabilitesi)

(1) Norolojik problemlere bagli (detrusor hiperrefleksisi)

(2) Diger nedenlere bagl veya idiyopatik (detrusor instabilitesi)

c. Mikst tip inkontinans (kombine ASI ve DI)

d.Tasma inkontinansi

(1) Atonik ya da hipotonik detrusor disfonksiyonu

(2) Uretral obstriiksiyon

e. Uretra disindaki yollardan gelisen inkontinans (bypass inkontinans)
(1) Konjenital anomaliler (epispadias, ektopik tireter, mesane ekstrofisi, vb.)
(2) Uretral, vezikal veya iireteral fistiiller

f. Belirgin bir patofizyoloji saptanamayanlar (Psikojenik inkontinans).
2.3.3. URINER INKONTINANSIN KLINIK SINIFLAMASI

1. Akut, gegici (transient) inkontinans

2. Kronik, kalici (persistant) inkontinans

Akut nedenler bulunup ortadan kaldirilabilirse kisilerin biiyiikk cogunlugunda
inkontinans tedavisi miimkiin olmaktadir. Ciinkii bu nedenlerin biiyiik ¢cogunlugu geri
doniistimlii (reversibl) olan patolojilerdir. Kalic1 inkontinans yapan nedenler ise
genellikle kronik ve yapisal problemler olup tam bir kiir saglanmasi genellikle zordur.
Ancak inkontinans sikliginin azaltilmas: ve kisinin yasam kalitesinin korunmasi

genellikle miimkiindiir.
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Gecici (Transient) inkontinans

Toplumda yasayan iiriner inkontinans hastalarinin %331, hastanede veya
bakimevlerinde kalanlarin yarisindan fazlasinda gecici veya geri doniistimlii iiriner
inkontinans goriilmektedir. Gegici nedenler DIAPPERS benzetmesi ile kolayca

hatirlanabilir (Tablo 1).

Tablo 1: Yashda inkontinansin gegici sebepleri

DIAPPERS
Delirium (deliryum-akut konftizyonel bozulma)
Infection (idrar yolu infeksiyonlan)
Atrophic vaginitis (atrofik vajinit-Giretrit)
Pharmaceuticals (ilaglar)
Psychological (psikolojik sebepler)
Excess fluids (fazla sivi alimi)
Restricted mobility (hareket kisitlilidr)

Stool impaction (fekal impakt)

Deliryum 6zellikle hastane ve bakimevlerinde kalan yaslhilarda sik karsilagilan
tablolardandir. Altta yatan pek cok faktor olabilir (akut infeksiyon ve hastaliklar, ilaglar,
operasyon vb.). Sebep olan etkenin ortadan kaldirilmasi, deliryum tablosuyla birlikte
inkontinansin diizelmesiyle sonuglanir. Idrar yolu infeksiyonlar: akut inkontinansmn sik
sebeplerindendir. Yaslida semptomatik idrar yolu infeksiyonu, diziiri, sik idrara ¢ikma
ve driner inkontinans ile sonuclanir. Kiiltiir ve uygun antibiyotik tedavisiyle sorun
coziilebilir. Asemptomatik bakteriliri iiriner inkontinansa yol ag¢maz. Tedavi

gerektirmez.

Atrofik vajinit ve uretrit genelde sikisma ile birliktedir. Konjuge Gstrojen (oral
veya vajinal) tedavisi yani sira, davranigsal veya antikolinerjik tedaviler ile kombine
uygulamalar tedavide diisiintilmelidir. Psikojenik sebepler daha az siklikla gozlense de

ayirict tanida mutlaka dikkate alinmalidir (27,28).
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Ilaglar yaslilarda en 6nemli sebepler arasindadir. Ciinkii yaslilar mevcut kronik
hastaliklar1 nedeniyle ¢ok sayida ilag kullanir ayrica polifarmasi yaslhlikta sik yapilan
yanliglardandir. Bu nedenle hastalar degerlendirilirken iyi bir ilag dykiisii alinmali ve
kaydedilmelidir. Diiiretikler, antikolinerjikler, psikotrop ilaglar, narkotik analjezikler, a-
adrenerjikler gibi ilaglar poliliri ve {iriner retansiyon olusturarak inkontinansa yol
acabilir. Antikolinerjik ilaglardan sedatif antihistaminikler, trisiklik antidepresanlar,
antiparkinson ve antipsikotik ilaclar mesane retansiyonu yaratarak inkontinansi artirir

(Tablo 2).

Tablo 2: Uriner inkontinansa yol agabilen ilaglar ve inkontinans iizerine olan etkileri

llaclar

Inkontinans (izerine potansiyel etkileri

Alfa-adrenerjik agonistier
(sempatomimetik dekonjestanlar)

Alfa-adrenerjik antagonistier
(prazosin, terazosin, fenoksibenzamin)

Antikolinerjikler
(antihistaminikler, antiparkinson ilaglar,
antiaritmikler, antidiyareikler, antispazmodikler)

Antipsikotik Haglar
Sedatif hipnotikler

Erkeklerde mesane ¢ikis yolu obstriksiyonu

Kadinlarda stres tipi inkontinans

Mesane bosaltim bozuklugu, retansiyon,
deliryum, fekal impakt geligimi

Antikofinerjik etkiler, sedasyon, immobilite

Sedasyon, deliryum, immobilite

Antidepresanlar Antikolinerjik etkiler, sedasyon

Kalsiyum kanal blokerleri Bozulmus detrusor kontraktilitesi, retansiyon,

ayak bilegi 6demi (noktirnal didirezise yol agar)

Klonazepam Sedasyon, immobilite

Didretikler Politri, sik idrara gkma, sikkisma
Etanol Politri, sedasyon, deliryum, immobilite
ACE inhibitérien Oksdruge bagh stres inkontinans
NSAl ilaglar Ayak bilegi 6demi, nokturnal enuresiz
Thiazolidinedionlar Odem, noktirnal endresiz

ACE: Anjiyotensin donusturici enzim, NSAIL: Nonsteroid antenflamatuvar

Cay, kahve gibi kafein iceren ve kolali i¢ecekler poliliri ve mesane irritasyonu
yaparak iiriner inkontinansa yol agabilir. Fazla sivi alimi1 veya voliim yiikii ve 6dem
(kalp yetmezligi, vendz yetmezlik vs.), diyabet, hiperkalsemi gibi metabolik tablolar
poliiiriye yol agarak inkontinansa egilim yaratir. Norolojik hastaliklar, dejeneratif eklem
problemleri veya iyatrojenik sebeplerle hastanin hareket kisitliligi varsa ve tuvalete
ulasabilmesi engelleniyorsa uygun cevresel diizenlemeler yapilmasi (lazimlikli iskemle,
ordek, siirgii vs. kullanimi) ve diizenli tuvalet aliskanligi kazandirilmasi ile bu durum

Onlenebilir (29).
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Kahe1 (Persistant) inkontinans

Gegici inkontinans sebepleri diglandiktan sonra iiriner inkontinans devam

ediyorsa kalic1 inkontinans sebepleri diistintilmelidir.
Bunlar 5 kategoride incelemek miimkiindiir:
1. Sikigma tipi iiriner inkontinans (urge),
2. Stres tipi iiriner inkontinans,
3. Mikst tip iiriner inkontinans,
4. Tagma tipi iiriner inkontinans (overflow),
5. Fonksiyonel tip liriner inkontinans.

Sikisma tipi iiriner inkontinans: En sik goriilen tiriner inkontinans tipidir. Ani
gelen sikigsma hissi ile birlikte biiylik miktarlarda veya bazen az miktarda idrar kagirma
ile karakterizedir. En sik nedeni detrusor asir1 aktivitesidir [Overactive Bladder (OAB)].
OAB yasa bagl olarak siklikla idiyopatik olarak goriiliirken, bazen de santral inhibitor
yolakta yer alan lezyonlara sekonder veya pelvik radyasyon ve mesanenin motor veya
sensOriyal olarak lokal irritasyonu sonucu goriiliir. Genellikle sik idrara ¢ikma (> 8/24
saat) ve noktiiri (> 2/gece) goriiliir. Erkeklerde prostat biiylimesine bagl irritatif

semptomlar siklikla eslik eder.

Detrusor asir1 aktivitesinin bozulmus mesane kontraksiyonu ile birlikte oldugu
tablo, 6zellikle kirilgan yaslilarda ve bakimevleri gibi uzun dénem kalinan kurumlarda
yasayan yasllarda sik goriilmektedir. Bu durumda mesanenin tam bosalamamasi
sonucu sikigma tipi inkontinans goriiliir. Ancak burada mesane ¢ikis yolu obstriiksiyonu
olmaksizin artmig PVR vardir. Sikisma tipi inkontinansta kullanilan antimuskarinik
ilaglar idrar retansiyonunu daha c¢ok artirip mesane globuna yol agabilir. Bu nedenle

ozellikle kirilgan yaslilarda bu durum dikkatle degerlendirilmelidir.

Stres tipi iliriner inkontinans: Yasl kadinlarda iiriner inkontinansin 2. en sik
goriilen tipidir. Ostrojen eksikligi veya onceki pelvik cerrahi veya sik vajinal
dogumlarla iligkilidir. En sik nedenleri zayif pelvik taban kaslarinin eslik ettigi mesane

cikist ve Tlretranin hipermobilitesidir. Obezite, inkontinans siddetini artirabilir.
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Intraabdominal basinci artiran oksiiriik, giilme, egzersiz, pozisyon degisikligi ile birlikte

idrar kagirma goriiliir.

Ikinci siklikla intrensek sfinkter yetmezligine bagli goriiliir. Kadinda genellikle
antiinkontinans cerrahisine bagli travma veya ciddi iiretral atrofi sonucu goriiliir.
Intraabdominal basingta hafif artislar bile inkontinansa yol agabilir veya fiziksel aktivite

stiresince devam eden siirekli idrar kagag1 goriiliir.

Stres tipi triner inkontinans erkeklerde sik goriilmez. Ancak erkeklerde iiretral

cerrahi veya radyasyon tedavisi sonrasi goriilebilir.

Mikst tip iiriner inkontinans: Siklikla sikisma ve stres inkontinasin birlikte
goriildiigli bir tablo olup diger inkontinans tiplerinin kombinasyonu seklinde de

goriilebilir.

Tasma (overflow) tipi iiriner inkontinans: Tasma inkontinansi mesane
detrusor kasinin zayiflig1 veya mesane ¢ikis yolu obstriiksiyonu sonucu goriiliir. Bazen
iki neden bir arada olabilir. Genellikle idrar yaparken duraklama, damlama, zayif liriner
akim 1ile karakterizedir. Semptomlar nonspesifik olup diger inkontinans tiplerini taklit
edebilir. Bazen sik idrara ¢ikma ve noktiiri goriilebilir. Diger inkontinans tiirleri ile

cakisan semptomlar igerdiginden dolay1 teshisi zordur.

Prostat biiylimesi, mesane ¢ikisi ve iiretral darliklar, sistosel gibi anatomik
engeller, hipoaktif detrusor (diabetes mellitus ve spinal kord hasar1), nérojenik faktorler
(multipl skleroz ve diger supraspinal lezyonlar) detrusor-sfinkter dissinerjisine yol
acarak tagma tipi iiriner inkontinansa neden olur. Norojenik olaylarda perine duyusu
azalir, sakral refleksler ve anal sfinkter tonusu bozulur. Antikolinerjik ilaglar,

narkotikler ve alfa adrenerjik agonistler tasma inkontinansina yol agabilir.

Fonksiyonel iiriner inkontinans: Tuvalete ulasabilme engellenmis (fiziksel
engeller) veya zamaninda ulasma i¢in gerekli motivasyonun kayb1 (depresyon) goriiliir.
Tuvalete uzak odalarda barinma, mobiliteyi kisitlayan hastaliklar (ciddi eklem
dejenerasyonu yapan hastaliklar), kognitif bozukluklar (demans) ve psikolojik

hastaliklar (ciddi depresyon, psikozlar) en sik sebeplerdir.

Genellikle bakimevi ve hastane gibi yatili kalman kurumlarda goriilen

inkontinans tipidir. Diger inkontinans tipleri ile bir arada bulunabilir (29,30 ,31).
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2.4. YASLILARDA URINER INKONTINANSI
KOLAYLASTIRAN NEDENLER

2.4.1. Genitoiiriner Nedenler

Yaglhlik tek basina iiriner inkontinansin sebebi degildir. Ancak yaslilikta tiriner
inkontinans prevalansinin artmasi, yasa bagli {iriner sistemde meydana gelen

degisiklikler ile yakindan ilgilidir.

Bu degisiklikleri 6zetlersek; tiretral basing yasa bagli azalma egilimindedir.
Erkeklerde yasla birlikte prostat boyutlarinin artis gostermesi idrar retansiyonuna yol
acabilir. Kadinlarda ise menapozla birlikte azalan Ostrojen, vajinal atrofiye ve tiretra
cevresindeki destek dokularin azalmasina ve pelvik kaslarda zayiflamaya yol agarak
inkontinans i¢in egilim yaratabilir. Yaglanma ile birlikte mesane kapasitesinin azalmasi,
rezidii idrar miktar1 artis1 ve istemsiz mesane kontraksiyonlarinin olusmasi, iiriner
inkontinans i¢in diger kolaylastirici sebeplerdir (Tablo 3). Bunlarin yaninda yasla
iligkili renal konsantrasyon mekanizmalarinda olusan diizensizlikler ve arginin-
vazopresinin normal dilirnal ritmindeki bozulmalar gece idrar miktarinin artmasina

(noktiirnal poliiiri) ve inkontinansa egilim olusturur (30).

Tablo 3: Mesane fonksiyonlarinda yasa bagl degisiklikler

» Azalmis mesane kapasitesi

- Semptomatik sikisma ve isemeyi baslatan uyar
arasindaki stre kisalir

+ Yetersiz bosalma ve artmis reziduel voltim
« Azalmis akim hiz

- istemsiz mesane kontraksiyonlarinda artis
(detrusor instabilitesi)

» Pelvik taban kas glctinde azalma

 Postmenapozal dénemde vajinal, tretral ve mesane
trigonunda gortilen atrofik degisiklikler
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2.4.2.Genitoiiriner Sistem Dis1 Faktorler

Yaslilarda insidans1 %20’lere kadar ¢ikan diyabet, gerek ozmotik diiirez, gerekse
detrusor asir1 aktivitesine yol agabilen noropatik degisikliklere yol agarak inkontinansa
yol agar. Kalp yetmezligi, uyku apne nobetleri ve ciddi konstipasyon {iriner
inkontinansa yol acabilen diger nedenlerdendir. Ilaglar hem iiriner inkontinansa yol
acabilen hem de inkontinansi artiran Onemli faktorlerdir. Anjiyotensin donistiiriicli
enzim (ACE) inhibitorleri Oksiirii§e yol acarak stres lriner inkontinans gelisimini
kolaylastirabilir. Diliretikler zorlu diiireze yol agarak iiriner inkontinans gelistirebilir.
Kalsiyum kanal blokerleri, antikolinerjikler, opiyatlar mesane bosalmasini bozabilir.
Yalniz yasayan yaslilarda bakim veren yardimci kisilerin olmamasi da onemli

nedenlerden birisidir.

Ozellikle kirilgan yaslilarda mesane asir1 aktivitesi vardir ancak kontraksiyonlar
zayiftir [hiperaktif detrusor ve zayif mesane kontraktilitesi (Detrussor Hyperactivity
with Impaired Contractility, DHIC)] ancak teshis i¢cin mesane ¢ikis yolu obstriiksiyonu
dislanmalidir. Yash bakimevlerinde kalan yaslilarda iiriner inkontinansin 2. en sik
nedeni DHIC’dir. Sikigsma tipi (urge) iiriner inkontinans ve yiiksek postvoiding rezidii
(PVR) tedavi seklini etkiler. Antimuskarinikler, {iriner inkontinanst daha da
kotiilestirebilir. Menapoza bagli olarak Ostrojen eksikligine sekonder gelisen iirogenital
mukozada atrofi ve lretral kapanma basincindaki azalma stres tiriner inkontinansa yol
acabilir. Erkeklerde yasla birlikte siklig1 artan benign prostat hiperplazisi (BPH) {iriner
retansiyon ve iriner inkontinansa yol acabilir. Seksen yas tizerinde BPH siklig1 %80’in
tizerindedir. Noktiirnal poliiiri yaslilarda sik goriiliir. Yaslilarda artan atriyal natritiretik
peptid veya degisen vazopresin seviyeleri noktiiriye yol acar. Bazi yaslilar 24 saatlik
idrar ¢ikisinin %50’sini gece ¢ikarir. Bu nedenle bu kisilerde gece 1 veya 2 kez idrara
kalkmak normal karsilanabilir. Ayak o©odemi de noktlirnal poliiiriye yol agan

nedenlerdendir (Tablo 4).
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Tablo 4: Uriner inkontinans gelisimine yol acabilen genitoiiriner sistem dis1 faktorler

Komorbid hastaliklar
Diabetes mellitus
Konjestif kalp yetmezligi
Dejeneratif eklem hastaliklari
Ciddi konstipasyon

Norolojik/Psikiyatrik hastaliklar
iInme
Parkinson hastalig
Demans
Depresyon
Normal basingh hidrosefali

Fonksiyonel ve cevresel faktorler
Bozulmus kognitif fonksiyon
Bozulmus mobilite ve tuvalete erisim zorlugu
Yalniz yasama veya bakici eksikligi

ilaclar
Polifarmasi

2.5. URINER INKONTINANSIN EPIiDEMIiYOLOJISI

Uriner inkontinans epidemiyolojisi ile ilgili ¢alisma sonuglari, kullanilan data
toplama, hastalig1 tanimlama metodlarina ve calisilan populasyonlarin ¢esitliligine bagh

olarak farklilik gdsterir.

Uriner inkontinans genellikle kadinlara atfedilen bir durumdur, ancak her iki
cinste de goriilebilir. Caligmalar kadinlarda daha yaygin oldugunu desteklemektedir,
yine de farkli ¢aligmalarda farkli prevelans degerleri mevcut (32). Diinya genelinde 200
milyondan fazla insanda iiriner inkontinans mevcuttur (33) .Toplumda prevelansi yash
erkeklerde %11-34, kadinlarda %17-55, ortalama %15-35 arasindadir ve kadinlarda 2
kat daha sik goriiliir (34).Siirekli veya ciddi inkontinans toplumda yasayan yaslilarin
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yaklasik %5’inde goriliir. Prevalansdaki genis farkliliklar calisma dizaynlar1 ve
inkontinans tanimlari ile iligkilidir. Yaslida sik goriilen diyabet, Alzheimer hastalig1 gibi
pek ¢cok kronik hastaliktan daha sik goriiliir. Toplumda yasayan kirilgan yaslilarda (85
yas ve Tlzeri) ise %5-30 gibi yiiksek sayilabilecek oranlarda {iriner inkontinans
goriilmektedir. Bu oranlar hastanede yatanlarda %40-70’lere, bakimevlerinde
yasayanlarda ise %40-50’lere ulagsmaktadir (35,36).

2.6. URINER INKONTINANSTA RiSK FAKTORLERI

2.6.1. CINSIYET

Inkontinans kadilarda erkeklere oranla 2-3 kat fazla goriilmektedir. Cinsiyet ile

ilgili bu fark 6zellikle 60 yas altindaki eriskinlerde ¢ok belirgindir.
2.6.2.YAS

Uriner inkontinans prevalansi ilerleyen yasla birlikte artmaktadir. ingiltere’de
Thomas ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada ayda en az iki kere idrar
kacirdiklarini bildiren kadinlarin oran1 15-24 yas arasinda %4 iken 75 yas iizerinde bu

oran %16 ‘ya yiikselmistir.

Stres inkontinans 65 yas altinda daha sik iken, miks inkontinans ve urge

inkontinans 65 yas tizerinde daha sik saptanmistir (37).
2.6.3.IRK

Gentital prolapsus, enterosel ve stres inkontinans Cinlilerde, Eskimo ve siyah
irkta nadirdir. Cinli kadavralarda yapilan calismalarda, levator ani kas demetlerinin

daha kalin oldugu ve arkus tendineus iizerinde daha laterale uzandig1 saptanmistir
2.6.4DOGUM

Thomas ve arkadaglar1 parite ve inkontinans arasinda belirgin bir iligki
gdstermistir. Inkontinans nullipar kadinlarda daha nadir saptanmistir. Inkontinans hizi;
1, 2 ya da 3 dogum yapan kadinlar arasinda degismezken 4 ve {lizerinde dogum yapanlar
diizenli bir inkontinans tarif etmislerdir. Pariteyle birlikte inkontinans prevalansindaki
bu artis, stres ve mikst inkontinans prevalansindaki artiga baglidir. Urge inkontinans ve

parite arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir.
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Vajinal dogum pelvik fasyal destege direkt olarak hasar verir; pelvik taban ve

tiretra kaslarinin parsiyel denervasyonuna yol agar (38).

Benzer sekilde vajinal dogum; fonksiyonel iiretral uzunlugun, {iretra kapanma
basincit ve maksimal {iretra basincinin azalmasi ile iliskilidir. Sezaryen dogum yapan

kadinlarda bu degisikliklerin hi¢biri gézlenmez.
2.6.5.MENOPOZ

Bazi1 ¢aligmalarda cerrahi olarak ¢ikarilmig iiretra dokusunda, pubococygeal

kasta ve mesane trigonunda yiiksek afiniteli Ostrojen reseptorleri saptanmaistir.

Menopozla birlikte azalan Gstrojen vajendekine benzer sekilde distal iiretrada
sitolojik degisikliklere yol agar. Bu degisiklikler menopoz sonrasi sik¢a goriilen duyu
semptomlar1 ve artmis enfeksiyondan kismen sorumludurlar. Azalmig {iretral
vaskularite, anormal diiz ve c¢izgili kas etkinligi diisiik istirahat iiretra basincina ve

anormal stres cevaba yol agar (39).

Fantl ve arkadaslar1 tarafindan gergek stres inkontinansli 72 postmenopozal
kadinda yapilan ¢alismada estrojen replasman tedavisi alan ve almayan gruplar klinik ve
trodinamik parametrelerle karsilastirilmis. Estrojen replasmant alan gruptaki kadinlarin
vajen ve TUretralarinda estrojen baglantili degisiklikler saptanmasina ragmen ,iki
gruptaki tretral sfinkter fonksiyonuyla ilgili lirodinamik parametreler arasinda fark

saptanmamig (40).
2.6.6. SIGARA

Bump ve McClish tarafindan yapilan ¢alismalarda sigara i¢iminin {riner

inkontinansin tiim tiplerini 2-3 Kat arttirdig1 saptanmistir (41).
2.6.7. OBESITE

Dwyer ve arkadaglar1 gercek stres inkontinansi ve detrusor instabilitesi olan
kadinlarda obesitenin daha sik oldugunu saptamislar. Fakat obez olan ve olmayan

inkontinan kadinlarin iirodinamik variabilitelerinde anlamli farklilik bulunmamis (42).
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2.7. INKONTINANSLA BASVURAN HASTANIN
DEGERLENDIRILMESI

1. Hasta oykiisii (hasta soru formu, idrar giinliigii, hasta goriismesi)
a. Primer iiriner yakinmaya yonelik 6ykii

b. Hasta 6zgecmisi (medikal, norolojik, obstetrik, jinekolojik, tirolojik,cerrahi,

ila¢ kullanimi)
2. Hasta muayenesi
a. Genel sistemik fizik muayene
b. Norolojik tarama muayenesi

c. Lokal genitoiiriner sistem muayenesi ve rektal tuse

w

. Taniya yardima ozel testler

. Idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii

o

b. Stres testi

c. Ped testi

o

. Q tip testi

D

. Pesser testi
4. Urodinamik laboratuar testler
a. Dolum faz disfonksiyonunu arastiran testler
(1) Sistometri
1. Tek kanall1 basit su seviyesi sistometrisi
ii.Iki kanall1 sistometri
(2) Uretral basing profili (Multikanalli sistoiiretrometri)
(3) Videoiiretrosistometri

(4) Ikinma kagak noktas1 basing dl¢iimii (VLPP=valsalva leak point pressure)
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(5) Uriner inkontinansin varhig1 ve siddetini arastiran testler
1. Elektronik ¢is bezi
ii. Perineal 1s1 0lgtimii
iii. Uretral elektrik iletkenligi dl¢iimii
(6) Ambulatuar iirodinami
(7) Sistotiretroskopi
(8) Norofizyolojik testler (EMG, vb)
b. iseme faz1 disfonksiyonunu arastiran testler
(1) Iseme sonrasi rezidii idrar volumu dl¢iimii
(2) Uroflowmetri
(3) Iseme sistoiiretrometrisi
5. Alt iiriner sistem goriintiileme yontemleri
a. Diiz pelvi-abdominal grafi
b. Intravensz pyelografi (IVP)
c. Sistotiretrografi
d. Ultrasonografi
e. Magnetik rezonans goriintiileme (MRI)

2.7.1. HASTA OYKUSU

Primer {iriner yakinmaya yonelik olarak, {riner inkontinansin baslangici,
gelisimi, siddeti ve inkontinansin baslamasina ya da artmasina neden olan etkenler

aragtirlir.

Obstetrik oykiide, ASI icin risk faktorii kabul edilen fazla vajinal dogum sayist,

uzamis dogum eylemi, iri bebek dogumu ve operatif dogum sorgulanir.

Jinekolojik Oykiide, mesane kapasitesini azaltabilecek pelvik Kkitle, asit,

endometriozis ya da pelvik enfeksiyon arastirilir. Abdominal ya da jinekolojik
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operasyonlar alt iiriner sistem denervasyonu veya pelvik adezyonlar, periiiretral fibrozis

yoluyla iiriner inkontinansa yol agabilir.

Urolojik &ykiide ,kronik iiriner enfeksiyon,interstisyel sistit, rekiirren iiriner tas

sorgulanmalidir.

Medikal 6zgegmiste, karin i¢i basing artisina yol agan KOAH (kronik obstruktif
akciger hastalig1), kronik konstipasyon, obesite; asir1 diiireze yol acan DM, DI, kalp
yetmezligi; sinir sistemi fonksiyon bozuklugu ile seyreden serbrovaskuler hastalik,

parkinson, disk hernisi, multipl skleroz gibi hastaliklar aranir.

Hastanin kullandig1 tiim ilaglar alt iiriner sisteme olan etkileri acisindan

incelenmelidir (43).

Inkontinans1 Degerlendirmeye Yardimci Sorular
1.0ksiirdiigiiniizde, hapsirdiginizda veya giildiigiiniizde idrar kagirir mismniz?

2.Tuvalete yetisemezseniz idrar kagiricagimizi diisiindiigiiniiz kuvvetli iseme

hissi hi¢ oldu mu?
3. Eger evetse hig tuvalete yetisemeden idrar kagirdiniz mi?
4. Giin igerisinde kag kez idrar yaparsiniz?
5. Yattiktan sonra gece kag kez idrar yaparsiniz?
6. Gegtigimiz yil igerisinde hi¢ yataginizi 1slattiniz mi1?

7. Sinirli oldugunuzda,stres altindayken veya aceleniz oldugunda hig acilen idrar

yapma istegi duyar misiniz?
8. Cinsel iligki sirasinda veya sonrasinda hig idrar kagirir misiniz?
9. Idrar kagirma nedeniyle ped kullanma ihtiyact duyar misiniz?
10. Ne siklikla idrar kagirirsiniz?
11. Hi¢ mesane, idrar yolu veya bobrek enfeksiyonu gegirdiniz mi?
12. Idrar yaparken rahatsizlik ya da agr1 duyar misiniz?

13. Idrarmizda hi¢ kan gordiiniiz mii?
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14. idrar yapmaya baslarken zorlanir misiniz?

15. Yavas bir idrar akiminiz var mi1?

16. Idrariniz1 yapabilmek i¢in kendinizi zorladiginiz oluyor mu?

17. Idrar yaptiktan sonra damlama ya da mesaneniz hala doluymus hissi oluyor
mu?

Ik soru stres inkontinans semptomunu aciga c¢ikarmaya yoneliktir. Stres
inkontinans semptomu -her zaman olmamakla birlikte- gercek stres inkontinans
tanisiyla birliktedir. 2-9’ncu sorular detrusor instabilitesine eslik eden semptomlari
arastirmak ic¢indir. Eger 3’ncii soruya kesinlikle evet denirse urge inkontinans (ani ve

siddetli idrar yapma hissi) semptomu mevcuttur.

Sik idrara ¢ikma (frequency) ( 4ve 5nci sorular); yatak islatma (6’nct soru);
cinsel iliskiyle idrar kagirma (8’nci soru) ve urgency hissi (2-7’nci sorular) detrusor

instabilitesiyle iligkilidir.

9 ve 10’ncu sorular problemin ciddiyetini belirlemeye yardimcidir. 11-13’ncii
sorular idrar yolu enfeksiyonu ve neoplasmlari taramada 6nemlidir. 14-17’nci sorular

iseme disfonksiyonunu ortaya ¢ikarmaya yoneliktir (44,45).
Idrar Giinligii

Uriner semptomlara yonelik hasta Oykiisii genellikle dogru olmayabilir ve

hekimi yanlis yonlendirebilir. Idrar giinliigii daha giivenilir bir kayit sistemidir.

Hasta 1-7 giinliik bir donemde giinliik s1v1 aliminy, idrar yapma sikligi, miktarini,
gece idrar yapma sayisini, alt islatma durumunu ve idrar kagirirken ne yapmakta
oldugunu kaydeder. Maksimum isenen volum, mesane kapasitesi hakkinda fikir verir

(46).
2.7.2. HASTA MUAYENESI
a. Sistemik Fizik Muayene
Hastalar alt iiriner disfonksiyonuna neden olabilecek norolojik, endokrin,

metabolik ve psikolojik sorunlar yoniinden arastirilmalidir. Genel fizik ve mental
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durumlarinin belirlenmesi ileride uygulanacak tedavi yontemlerinin se¢iminde yardime1

olacaktir.
b. Norolojik Tarama Muayenesi

Uriner inkontinans ndrolojik bir hastaligin semptomu olabilir. Nérolojik tarama
muayenesi, mental durum yaninda her iki alt ekstremitenin duyu ve motor
fonksiyonlarin1  da  degerlendirmelidir.  Mental ~ durum;  hastanin  biling
diizeyi,oryantasyonu, hafizasi, konugsmasi ve anlamasini degerlendirmekle saptanir.
Mental durum bozuklugunun goézlendigi,norolojik bulgulara yol agabilen hastaliklar;

senil, presenil demans, beyin tiimorleri ve normal basingli hidrosefalidir.

Urolojik bozukluga yol agabilen motor anormalliklerin eslik ettigi hastaliklar;
multipl sklerozis, serebrovaskuler hastalik, enfeksiyonlar, tiimoérler ve Parkinson
hastaligidir. Ozellikle sakral 2-4 segmentleri miksiyonu kontrol eden &nemli néronlart

icerdiklerinden onemlidir.
Iki refleksin muayenesi dnemlidir: anal refleks ve bulbokavernoz refleks.

Vajinal muayene ve rektal tuse ile anal sfinkterin ve pubokoksigeal kasin tonusu,

perineal ve perianal bolgenin duyu fonksiyonu degerlendirilmelidir(47).
c.Lokal Genitoiiriner Sistem Muayenesi

Kadinlarda vulva inspeksiyonu sonrasinda yapilan spekulum muayenesinde,
vajende atrofi, ddem, eritem, akinti, onceden geg¢irilmis travma ya da operasyon skari ve
ozellikle fistiil bulgusu olan posterior fornikste idrar gdllenmesi arastirilir. Valsalva
manevrasi yaptirilarak uterin ya da vajen kubbe desensusu, rektose, sistosel, iiretrosel,
mesane boynu mobilitesi, lriner divertikiil ve fistiil aragtirilir. Pelvik relaksasyon,

mesane boynu ve proksimal iiretranin mobilitesi degerlendirilmelidir.

Mesane boynu ve proksimal {iretranin asir1 mobilizasyonu (anterior sistosel) ile
mesane tabanmin vajene herniasyonunun (posterior sistosel) ayrimi yapilmalidir.

Ilkinde iiriner inkontinans gelisebilirken, ikincisinin inkontinans ile direkt iliskisi yoktur
(48).
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2.7.3. TANIYA YARDIMCI TESTLER
a. idrar Tetkiki ve idrar Kiiltiirii

Sistit ve tiretrit birgok irritatif semptoma yol agabilir: diziiri, frequency, urgency,
inkontinans ve iseme gii¢liigii. Enfeksiyonun olusturdugu mukozal inflamasyon duyusal
uyar1 artigi ile istemsiz detrusor kontraksiyonuna yol acarken , endotoksinlerin anti alfa

adrenerjik etkisi Uiretral sfinkterik yetmezlige yol agabilir.

Bunun yaninda idrar tetkiki ile iiriner inkontinansa neden olabilen iiriner tas,

kanser, DM, bobrek fonksiyon bozuklugu saptanabilir (49).
b.Stres Testi

Uriner inkontinansin varhigini ve subjektif olarak siddetini gdsterir. Hastanin
mesanesi dolu iken ve litotomi pozisyonunda ayakta yapilir. Oksiirme, 1kinma sirasinda

eksternal iiretral meatustan idrar kacagi arastirilir.

ASI olanlarda stres siiresince kisa siireli az miktarda idrar kagis1 olur. Detrusor
instabilitesi olanlarda ya hi¢ kacak gozlenmez veya karin i¢i basinci artiran hareketlerin

uyardig1 detrusor kontraksiyonuna bagli daha uzun stiren idrar kagag: gelisebilir.

Stres testi sadece ayakta pozitif ise inkontinans hafif, yatarken pozitif ve ayakta
daha da artiyorsa inkontinans siddetlidir (50).

c.Ped Testi

Uriner inkontinansin varlig1 ve derecesini gosteren en objektif testlerden biridir.
ICS’nin standardize ettigi bir saatlik ped testi kliniklerinde en sik kullanilan testtir.

Onceden agirligi dl¢iilmiis pedi hasta yerlestirir ve test su sekilde uygulanir:
(1) Hasta Na igermeyen 500 ml s1viyr maksimum 15 dakikada iger, sonra oturur

(2) 30 dakikalik siirede hasta yiiriir, merdiven ¢ikar (bir kattan baska kata iner,
cikar)

(3) Kalan siirede su aktiviteleri yapar:

I. 10 kez oturup kalkma
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ii. 10 kez kuvvetli oksiirme
iii. 1 dakika kosma
iv. 5 kez yerden kiigiik cisimleri toplamak i¢in egilmek
v. 1 dakika akan suda ellerini yikamak
(4) Bir saatin sonunda ped tartilir.
(5) Eger test uygun ise hasta iser ve idrar volumu o6l¢iiliir.

(6) Test uygun degilse hasta isetilmeden bir saat daha teste devam edilir. Olgiilen
agirlik, 50 gr siddetli iiriner inkontinans olarak degerlendirilir (51).

d. Q tip Testi

Litotomi pozisyonunda pamuk uglu bir ¢ubuk iiretradan mesaneye itilir, daha
sonra yavasca geri cekilir. Tam takilmanin oldugu bdlge mesane boynudur. Istirahat
halinde gubuk ile horizantal diizlem arasindaki a¢1 ol¢iiliir. Daha sonra hastaya valsalva
manevrast yaptirilir ve maksimum ag1 6lgiiliir. Bu deger mesane boynu ve proksimal
iretra mobilitesini yansitir. Kontinan kadinlarda iiretral mobilite; yas, parite ve 6n vajen
duvarinin destegiyle iligkilidir. Asemptomatik, ortalama paritesi 2 ve ortalama yas1 32
olan kadinlarda istirahat acis1 18 derece, maksimum ac1 54 derece saptanmis. Gergek

stres inkontinansli kadinlarin maksimum agis1 73 derece saptanmig(52,53).
e.Pesser Testi

Siddetli pelvik relaksayonu olan tiim olgularda {iriner inkontinans yakinmasi
olmasa da maskelenen iretral sfinkterik yetmezligi belirleyebilmek i¢in tiim
tirojinekolojik degerlendirmenin Pesser (Packing) testi sonrasi yapilmasi onerilir. Bu
test sirasinda mesane boynu elevasyonu yapmayacak sekilde iist vajen bolgesine uygun
boyutta pesser ya da spanglar yerlestirilerek sistosel dahil tiim prolabe organlar rediikte

edilmekte ve diger tiim testler bu asamadan sonra yapilmaktadir (54).
2.7.4. URODINAMIK LABORATUAR TESTLER

Urodinami, alt {iriner sistemin zaman i¢inde degisen fonksiyonunun goézlenmesi

demektir (55).

30



a. Sistometri

Sistometrinin temel prensibi bir manometrinin mesane lumenine baglanmasidir.
Bir dolum kism1 mesane igine yerlestirilir ve o dolduk¢a volum ile intravezikal basing

Olgiiliir.

Test aparati, tek kanalli elektronik ya da manuel olarak kontrol edilen basit
metoddan; mesane, abdominal ve iiretral basincin elektronik olarak Ol¢iimiiniin
elektromiyografi ve floroskopi ile birlestirildigi karmasik metoda kadar degiskenlik

gosterir.
Sistometrogramin iki fazi vardir: Dolum/depolama fazi ve bosaltim/iseme fazi.

Dolum fazinda baslangigta kisa bir basing yiikselmesi ile mesane istirahat

basincina ulasilir.

Ardindan mesane duvart kollajeni ve diiz kas akomodasyonuyla vesikoelastik
ozellikleri yansitan bir tonus artis1 izlenir. Uglincii asamada basing artis1, kollajen
yapinin ve detrusor kasinin mesane kapasitesi limitinin lizerinde gerilmesiyle olusur. Bu

son agsamada hasta hala isemeyi 6nleyebilmektedir.

Mesane dolumu ilk olarak 150 ml’lik volumda hissedilir. 200-300 ml’de ilk
iseme arzusu olusur. 400-550 ml’de ciddi iseme istegi gelisir. Dolum sirasinda
baslangigta 2-8 cmH20 basing artist olur. Ortalama basing artist 6 cmH20’dur ve asla
15 cmH20O’u agmaz. Mesanenin ani dolum, postiir degisikligi, oksiirme ya da kateterin

oynatilmasiyla uyarilmasi detrusor basincinda anormal yiikselmeye yol agmamalidir.

Sistometriler tek kanalli ve multikanalli olarak ikiye ayrilabilir. Tek kanalli
sistometride mesane i¢ine yerlestirilen basing 6lgen bir kateter elektriksel sinyalle kayit
cthazinda bir grafi olusturur. Multikanalli sistometride ise abdominal basing ve
intravesikal basing Ol¢iimii yapilir. Aradaki fark ile gercek detrusoér basinci saptanir.
Multikanall1 sistometride mesane basinci ile tliretral basing arasindaki fark olan tiiretral

kapanma basinct da 6lg¢iilebilir.

Mesaneyi doldurmak i¢in su, CO2 veya kontrast madde kullanilabilir. CO2 nin
idrarda ¢oziinerek karbonik aside doniismesi ve CO2 ile iiroflowmetri yapilamamasi

gibi sebeplerle giinlimiizde oda sicakligindaki su tercih edilmektedir.
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Dolum yer ¢ekimi kullanilarak ya da su pompasi ile yapilabilir. Dolum hizi ICS

tarafindan standardize edilmistir:
<10ml/dk yavas dolum
10-100ml/dk orta hiz dolum

100 ml/dk hizli dolum

Hizli dolum detrusér overaktivitesini tetikleyebilir, bu nedenle genellikle orta

hiz dolum veya hizli dolum tercih edilir.
Multikanalh (substracted=fark) sistometri teknigi:

1. Hasta semptomatik dolu mesane ile gelir. Uroflow sandalyesinde spontan
olarak iser. Transiiretral kateter ile postvoid residii idrar volumii saptanir. 100 ml oda

sicakligindaki su/SF mesaneye yerlestirilir.

2. Abdominal kateter yerlestirilir. Kateterler uygun kablolara baglanir ve

kalibrasyon sifira ayarlanir.

3. Mesane dolumu baslatilir. Tlk his, ilk iseme istegi ve maksimum kapasite kayit
edilir. Dolum sirasinda Oksiirme, ikinma gibi manevralarla detrusor basing artiglari,

idrar kac¢irma not edilir. Dolum sonrasi iroflowmetri ¢alismalar1 yapilabilir (56,57).
b.UPP: Uretral Basing Profili

Uriner kontinans iiretradaki basmcin mesane icindeki basinci gecmesine
baghidir. Uretra basinci dlgiimiinde en sik kullanilan ydntemler balon, membran kateter,

perfiizyon teknigi veya mikrotransduserlerdir.

Statik iiretral basing profili, hasta yatarken mesane i¢ine yerlestirilen 8F bir
kateterin yavas yavas geri cekilerek intraiiretral basincin &lgiilmesidir. Intravesikal
basing mesane icinde dlciilen basingtir. Uretral basing kateter geri cekilirken 6lciilen en
yiiksek basingtir. Maksimum iiretral kapanma basinci intravesikal basingtan iiretral

basincin ¢ikarilmasi ile elde edilen basing degeridir.

Stres {iiretral kapanma basing profili mesane ve lretrada iki ayr1 sensor iceren

katatarler araciligi ile yapilir. Hasta oOksiiriir ya da ikinirken basi¢ degisiklikleri
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kaydedilir. Normal insanlarda {retral basing degisikligi herzaman mesane
basingdegisikligi ile esit ya da daha fazla olmalidir. Ancak stres inkontinansi olan
kisilerde iiretral basing degisikligi genellikle mesane basing degisikliginden daha diisiik

bulunur.

UPP klinik ¢alismalarda yiiksek hatali pozitif ve hatali negatif sonuglar vermesi
ve uygulanan tekniklerdeki farkliliklar nedeniyle normal degerlerin netlestirilememsi

nedeniyle tartismali bir yontemdir (58).
c.Videoiirodinami

Videoiirodinamide normal  sistometri  ekipmaninin  yaninda  goriintii
giiclendiricisi, videokayit cihazi ve kamera kullanilr. Floroskopi ile mesane boynunun
hareketi, idrarin iiretradan mesaneye kagisi eszamanli basing degisiklikleri kaydi ve
goriintlileme ile saptanabilir. Videotlirodinami endikasyonlari tartismalidir ancak siklikla
kompleks inkontinans vakalarinda, obstriikksiyon siiphesi olanlarda ve ndrolojik

vakalarda kullanilmaktadir (59).
d.VLPP: Valsalva ile idrar ka¢irma tayini

En sik kullanilan yontemlerden biri 6F ¢ift liimenli kateter kullanarak mesaneyi
200 ml doldurup hastadan valsalva manevrasi yapmasi istenir. Kacak olursa kaydedilir.
Kagak olmazsa ayni islem 250 ml de tekrarlanir. Kompliansi normal olan bir mesanede
abdominal basing 250 cm suya kadar ¢iksa bile normal bir iiretradan idrar kacagi

olmamasi gerekir.

VLPP 90 c¢m su iizeri anatomik SUI, VLPP 60 cm su alt1 sfinkter yetmezligi i¢in
giivenilir bir kriter olarak kabul edilmektedir (60).

e.Uriner inkontinansin varhg ve siddetini arastiran testler

Elektronik ¢is bezi, perineal 1s1 Olglimii, iiretral elektrik iletkenligi Olgiimii

testleri rutin olarak kullanilmayan testlerdir.
f.Ambulatuar iirodinami

Laboratuar gozlemleri mesane ve iiretranin fizyolojik davranmisimi her zaman

dogru bir bicimde gdstermez. Bazen hastanin semptomlar1 laboratuar kosullarinda
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olusturulamaz. Boyle durumlarda teorik olarak ambulatuar monitor takibi endikedir.
Devamli ambulatuar lirodinami takibi, standart sistometrogramlara gore daha ytiksek
detriisor instabilitesi insidansi saptar. Ambulatur lirodinami gelecekte daha popiiler

olacaktir (60).

g.Sistotiretroskopi

Sistotlirotroskopi  iirojinekolojide  birgok  durumu  degerlendirmek igin

kullanilabilir. Sistotirotroskopinin 6nerilen endikasyonlari:
1. Hematiiri
2. Anormal idrar sitolojisi
3. Persistan veya tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu (>3 1YE /y1l
4. Jinekolojik malignite evrelemesi
5. Alt iiriner sistem fistiilii
6. Uretra veya mesane divertikiilii
7. Agrili mesane sendromu
8. Secilmis {iriner inkontinans vakalari,6zellikle postoperatif niiksler (61).

h.Norofizyolojik testler

EMG iseme esnasinda ¢izgili adele sfinkterinin degerlendirilmesini saglar.
Istemli miksiyon sirasinda ilk saptanan {irodinamik bulgu ¢izgili sfinkterik aktivitenin
tiimliyle kaybolmasidir. Bunu detrusor basincindaki artis takip eder ve koordine bir
idrar bosaltim1 gerceklesir. Detriisor-sfinkter dissinerjisi detriisor kontraksiyonu
esnasinda ¢izgili sfinkterde istemsiz kontraksiyon olmasidir ve bu durum hemen daima

norolojik bir patoloji ile birliktedir (62).
2.7.5. ALT URINER SiSTEM GORUNTULEME YONTEMLERI
a. Diiz Pelvi-abdominal Grafi

Uriner tas ve yabanci cisimlerin gdsterilmesinde, alt iiriner sistem anomalileri,
kemik yap1 bozukluklar1 ve spina bifida, simfizisyel ayrilma meningosel gibi sorunlarin

saptanmasinda kullanilabilir.
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b. IVP (intravenoz Pyelografi)

IVP ile {iriner fistiil, ektopik iireter, {iriner sistem travmalari, mesane
divertikiilleri, iiriner sistem konjenital anomalileri, triner tas ve pelvik Kitleler

saptanabilir (63).
c. Sistoiiretrografi

Retrograd ya da antegrad olarak mesanenin radyokontrast madde iceren sivilarla
doldurulduktan sonra 6n-arka, oblik ya de yan filmlerinin ¢ekilmesidir. Bu yontemle alt
iiriner sistemin divertikiil, fistiil, tas, yabanci cisim, kitle, trabekiilasyon gibi yapisal

anormallikleri arastirilabilir (64).
d.Ultrasonografi

Yumusak doku rezolusyonu iyi oldugu i¢in ultrasonografi ile istirahat aninda alt
tiriner sistemin ve ¢evre dokularin ¢ogu yapisal anomalileri saptanabilmektedir. Mesane
ici idrar voliimii hesaplanabilmekte, bu yolla kateter kullanmaksizin iseme sonrasi

rezidii idrar voliimii 6l¢iilebilmektedir. Ikinma sirasinda mesane mobilitesi Ol¢iilebilir.

ASI tanis1 alanlarda mesane boynu mobilitesinin objektif 6l¢iimii ile ASI tipi

belirlenebilir ve en etkin anti-inkontinans operasyon secilebilir (65,66,67).
e.Magnetik Rezonans Goriintiileme

Statik MRI kullanilarak iiretral, peritiretral yapilar, mesane mukozasi ve kas
dokusu yaninda pelvik tabanmi ddseyen tiim kas ve bag dokular1 hakkinda detayh
goriintiiler elde edilmesiyle pelvik relaksasyon tipleri ve ASI patofizyolojisi hakkinda
onemli bulgular elde edilmistir. Dinamik fast-scan MRI ile mesane boynu mobilite
Ol¢iimleri de yapilabilmektedir. Ancak pahali ve zaman alan bir yontem olmasi

nedeniyle akademik ¢alismalar diginda tercih edilmemektedir (68).
2.8. URINER INKONTINANS TEDAVISi
2.8.1. GERCEK STRES INKONTINANS TEDAVISI

Hastanin klinik degerlendirilmesi ve {irodinamik teshis ardindan mevcut
konservatif tedavi modalitelerinden biri veya cerrahi tekniklerden hastaya en uygun

olani secilerek tedavi planlanmalidir. Konservatif tedavi endikasyonlart:
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1. fleri yas
2. Gebelik varlig1 veya ileride gebe kalma istegi
3. Operasyona engel olan diger saglik sorunlari
4. Hastanin cerrahi tedaviyi reddetmesi
5. Hastanin varolan inkontinansi major problem olarak algilamamasi
6. Sadece belirli aktivitelerde inkontinans varligi
7. Mikst inkontinans veya major iseme gii¢liigiine isaret eden iirodinamik veriler
a. Konservatif tedavi metodlar:
(1) Fizyoterapi
I. Pelvik taban egzersizleri
ii. Kadinlarda vajinal koniler
iii. Biofeedback tedavisi

iv. Davranis tedavileri (mesane aligkanliklarinin yeniden kazanilmasi,

mesane egitimi, zamani ayarlayarak igeme)
v. Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyon (FES)
(2) Medikal Tedavi
i. Ostrojen
ii. Alfa-adrenerjik ajanlar
(3) Mekanik Aletler
I. Mesane boynu destek protezleri
ii. Diafram
iii. Peserler

iv. Vajinal Tamponlar
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(4) Diger onlemler
I. Obesitenin giderilmesi
ii. Konstipasyonu onleyen diyetsel modifikasyon
ii1. Stv1 kisitlamasi
iv. Self kateterizasyon
v. Kronik 6ksiiriige neden olan durumlarin tedavisi
b. Cerrahi Tedavi Metodlar1

Medikal ve davranigsal tedaviler yetersiz kaldiginda cerrahi tedaviler secilmis
hastalarda uygulanabilir. Yaslilarda cerrahi karari verirken hastanin kendi istegi ve
mental durumu kadar aile bireylerinin tercihleri gbéz oniine alinmalidir. Yaslilarda
uygulanacak cerrahi tedaviler standart cerrahi tedaviler modifiye edilerek daha az

invaziv olarak uygulanabilir.
2.8.2.DETRUSOR iNSTABILITESIi TEDAVISi

Tedavinin amaci: Frequency, nokturi, urgency ve urge inkontinans

semptomlarinin iyilestirilmesi olup bir¢ok tedavi alternatifi mevcuttur.

a. Davrams Tedavileri: Biofeedback, mesane aligkanliklarinin yeniden

kazandirilmasi, mesane egitimi.
b. Elektriksel Stimulasyon
c. Farmakolojik ajanlar
(1) Antikolinerjik Ajanlar ( probanthine bromid ) :

Bu ilaglarin etki mekanizmasi istemsiz kontraksiyonlarin olusacagi mesane
voliimiinii arttirmak ve detriisor kontraksiyonlarinin amplitiidiinii azaltmaktir. Mesane

kapasitesinin artmasi1 semptomlarin azalmasina yol acar.
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(2) Muskulotropik relaksanlar:

Bu ajanlarin belirgin diiz kas gevsetici ozellikleri ile zayif antikolinerjik ve

anestezik etkileri vardir.
i.Oxibutinin chloride ( Uropan ): 3x5-4x5 mg/giin p.o.
ii. Flavoxate hydrchloride (urispas ): 3x100-200 mg/giin p.o.
(3) Trisiklik Antidepresanlar:

Uc sekilde etki ettikleri diisiiniiliir, santral ve periferik antikolinerjik etkinlik
(mesane kontraktilitesini azaltir ), santral sedatif etki ve alfa adrenerjik agonist etkinlik

(sfinkter resinstansini arttirir.)
i. Immipramin hydrochloride: 3x25-4x25mg/giin
(4)-Kalsiyum antagonistleri:
i.Terodoline: 2x12.5-25mg p.o.
ii. nifedipen: 2x10-20 mg/giin
(5) Prostaglandin sentetaz inhibitorleri:
i. Endometazin: 2x50-100mg.
ii.Mefenemik asit: 3x250-500mg/giin
d. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi metodlarina direngli detriisor instabilitesi olgularinda

secilebilir.
e. Alternatif tedaviler

Mesane distansiyonu, mesanenin dennervasyon prosediirleri (Sakral Rhizotomi),
Subtrigonal fenol enjeksiyonu ve Augmentation Cystoplasti, iiriner diversiyonlar

alternatif tedavi se¢enekleridir.
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2.8.3. MiIKST INKONTINANS TEDAVISi

Uriner inkontinans olgularinin %30-50 kadarinda mikst tipte inkontinans
bulunur. Uriner inkontinansin tek sebebinin detriisor instabilitesi oldugu olgularda
mesane boynu cerrahisi kontrendikedir. Mikst inkontinansta ise cerrahinin yeri
tartismalidir. Bazi arastirmacilar, bu hastalarda cerrahi tedavinin medikal tedaviye
kiyasla daha fazla komplikasyona yol acacag: diisiincesiyle medikal tedaviyi 6n planda
tutarlar. Diger bir grupta bu tip hastalarda primer yakinma stres inkontinans ise cerrahi

tedavi uygulanabilecegi goriisiinii benimser (69,70,71).
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3. MATERYAL METOD

Aralik 2015-Haziran 2016 tarihleri arasinda, 65 yas ve iistii, Ul’si olan, yazili
onam (Ek-1) almmis; Dariilaceze’de yasayan bireylerden 25 kisi ve Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 AD Geriatri poliklinigine basvuran
evde yasayan hastalardan 25 kisi olmak tizere toplam 50 kisi ¢alismaya dahil edildi.
Calisma igin Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu ve T.C. Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig1 Dariilaceze Bagkanligindan gerekli
izinler alindi.( Ek-2,3) Calismaya dahil edilen tim bireylere 4 sorudan olusan
Inkontinans Degerlendirme Testi ( ICIQ-SF ) (Ek-4), 22 sorudan olusan Inkontinans
Yasam Kalitesi Olcegi ( I-QOL ) (EKk-5) ve Katz’s Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri
Testi (Ek-6) wuygulandi. Demografik veriler formunda (EK-7) ise bireylerin
yas,cinsiyet,boy,kilo,egitim  durumu,meslek,sosyal giivence,gelir durumu,medeni
durum,cocuk sayisi,birlikte yasadigi kisi, sigara ve alkol aligkanligi,kronik hastaliklar
ve kullandigr ilaglar sorgulandi.Kronik hastaliklar, hekim tarafindan tanimlanmis
olmasi kosulu aranarak sorgulandi.Calismaya iletisim kurulamayan (anlama,isitme
problemleri),yataga bagimli (SVH ,kas-iskelet sistemi hastaligl),psikiyatrik hastalig
(deliryum,demans,depresyon),iiriner sistemde malignite tanis1 ve kronik bobrek

yetmezligi olan bireyler dahil edilmedi. Anketler yiizyiize goriigme yontemiyle yapildi.
Inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi (Incontinence Quality of Life — 1-QOL)

Wagner ve arkadaslar tarafindan 1996 yilinda UI’li hastalarin yasam kalitesini
belirlemek amaciyla Amerika’da gelistirilmistir. Ancak 6lgek 1999 yilinda Patrick ve
arkadaglar tarafindan tekrar gézden gecirilmis ve Avrupa versiyonlarinin olusturulmasi
asamasinda psikometrik Ol¢limlerin degerlendirilmesi ile alti sorusu ¢ikartilarak soru
say1s1 22’ye diisiiriilmiistiir. Ulkemizde 1-QOL’in gegerlilik ve giivenilirligi Ozerdogan
tarafindan yapilmistir. Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi; davranislari sinirlama
(1,2,3,4,10,11,13,20. maddeler), psikolojik  etkilenme (5,6,7,9,15,16,17,21,22.
maddeler) ve sosyal yasamini sinirlama (8,12,14,18,19. maddeler) olmak iizere 3 alt
boyuttan olusmaktadir. Biitiin maddeler 5 kategorilik likert tipt Olgekle
degerlendirilmekte (1=cok fazla,2=epeyce,3=bir miktar,4=nadir,5=hi¢) ve hesaplanan

toplam puan daha iyi anlasilabilmesi i¢in 0’dan 100’e kadar olan O6l¢ek degerine
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doniistiiriilmektedir. Yiiksek puanlar diigiik puanlara gére yasam kalitesinin diizeyinin

daha iyi oldugunu gostermektedir (72).

Inkontinans  Degerlendirme  Testi(International ~ Consultation  on

Incontinence Questionnaire -1IC1Q-SF)

Cetinel ve ark. tarafindan Tiirk¢e’ye gecerliligi yapilan ve hazirlanan bu form
idrar kacirmanin siddeti, sikligi, tipi ve yasam kalitesine etkisini arastiran bir formdur.
ICIQ kisa formunda, viziiel analog skala tipi soru bulunur; “idrar kac¢irma giinliik
yasaminizi ne kadar etkiliyor?”. 0- 10 arasi skor biiyiidiik¢e (0: hicbir sekilde, 10: ¢ok
fazla) hayat kalitesi kotiilesmektedir (73).

KATZ’s Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri Testi

GYA olgegi Katz ve ark. (74) tarafindan 1963 yilinda gelistirilmis, Tirkge
terciimesi Yardimci (75) tarafindan yapilmistir. Olgek; hareket, bosaltim, yikanma,
giyinme, tuvalet ihtiyaci ve beslenme aktivitelerinden olusmaktadir. Her bir aktivite
“bagimli, kismen bagimli, bagimsiz” olarak degerlendirilir. Birey GYA’sin1 bagimsiz
olarak yapiyorsa 3 puan, kismen bagimliysa 2 puan, bagimliysa 1 puan verilir. GYA
6lgeginde 0-6 puan bagimli, 7-12 puan kismen bagimli, 13-18 puan bagimsiz olarak

degerlendirilir.
VERILERIN ANALIiZi

Verilerin analizi i¢in SPSS v.22 paket programi kullamildi. Tanimlayici
istatistikler stirekli degigkenler i¢in ortalama =+ standart sapma veya ortanca (minimum-
maksimum) olarak, kategorik degiskenler ise frekans ve (%) seklinde gosterildi.
Degiskenlerin dagiliminin normal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorov Smirnov

ve Shapiro Wilk testleriyle sinanda.

Analizler sonucu “demografik veriler (cinsiyet, yas vb)” igin; kategorik
degiskenlerde frekans ve (%) seklinde, siirekli degiskenlerde ise ortalama + standart
sapma veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde veriler verildi. Gruplar arasinda
fark olup olmadig1 ise Pearson Ki-Kare testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uyumu
tespit edilen kategorik degiskenler ile siirekli degiskenlerin kiyaslanmasinda ise iki alt
gruba sahip olan degiskenlerde parametrik testlerden Bagimsiz Gruplarda T-Testi

(Independent T-Test), ikiden fazla alt gruba sahip olan degiskenlerde ise Tek Yonlii
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Varyans Analizi (ONE Way ANOVA Test) kullanilarak gerekli analizler
gerceklestirildi.

Istatistiki anlamlilik diizeyi olarak p <0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alian kisiler “Evde bakim hizmeti alan” ve “Huzurevinde kalan”

katilimcilar olmak tizere iki ana gruptan olusmaktadir.

Calismaya toplam 50 birey alinmis olup, bunlardan 33’i (%66) “kadin”, 17°si
(%34) “erkek’tir. Gruplara gore cinsiyet dagilimi ise, evde bakim hizmeti alan
katilimcilarda %80 kadin, %20 erkek olarak goriilmekte iken, huzurevinde kalmakta

olan katilimeilarda %52 kadin, %48 erkek olarak gériilmektedir.

Egitim durumlari incelendiginde, evde bakim hizmeti alan katilimcilarda okur-
yazar olanlar % 8, ilk6gretim mezunlart %52, lise mezunlari %20 ve yiiksekokul
mezunlart %20 olarak bulunmus iken, bu oranlar huzurevinde kalmakta olan
katilimcilarda okur-yazar olmayanlar %8, okur-yazarlar %36, ilkdgretim mezunlari

%40, lise mezunlar1 %12 ve yiiksekokul mezunlar1 %4 seklinde saptanmustir.

Evde bakim hizmeti alan kisilerin %24°1i, huzur evinde kalan kisilerin ise %401
75 yasin iizerinde olup, bu gruplarda bulunan diger katilimecilar 65-75 yas arasinda yer

almaktadir.

Evde bakim hizmeti almakta olan katilimcilarin %32’si ev hanimi, %64°1
emekli iken buna karsilik olarak huzur evinde kalan katilimcilarin ise %24’ emekli,

geri kalan katilimcilar ise ¢alismiyor olarak saptanmustir.

Evde bakim hizmeti alan ve huzurevinde kalan katilimcilar1 demografik veriler
bakimindan karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamigtir.

Katilimeilarla ilgili demografik bulgular tablo 5’te 6zetlenmis ve detayli olarak

verilmistir.
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Tablo 5: Demografik veriler ve dagilimlart

DEMOGRAFIK VERILER VE DAGILIMLARI

DEGISKEN| GRUP ALT GRUP n % P
Kadin 20 80.0
CINSIYET Cadm 13 50 0.072
HUZUREVi Erkek 12 48.0
TOPLAM 25 100.0
okur-yazar 2 8.0
ilkdgretim mezunu 13 52.0
EVDE lise mezunu 5 20.0
EGITIM BAKIM yiiksekokul mezunu 5 20.0
DURUMU TOPLAM 25 100.0
okur-yazar degil 2 8.0 0.123
okur-yazar 9 36.0
. 1lkogretim mezunu 10 40.0
T Ry lise mezunu 3 12.0
yiiksekokul mezunu 1 4.0
TOPLAM 25 100.0
65-75 yas arasi 19 76.0
EVDE >75 yas 6 24.0
BAKIM TOPLAM 25 100.0
YAS 0.225
65-75 yas arasi 15 60.0
HUZUREVi >75 yas 10 40.0
TOPLAM 25 100.0
Ev hanimi 8 32.0
EVDE Emekli 16 64.0
BAKIM Calismiyor 1 4.0
MESLEK TOPLAM 25 100.0 0.057
Emekli 6 24.0
HUZUREVi Calismiyor 19 76.0
TOPLAM 25 100.0
Normal 2 8.0
EVDE Hafif Sisman 10 40.0
BAKIM Sisman 13 52.0
OBEZITE TOPLAM 25 100.0
BMI >30 Normal 5 20.0 0.571
Hafif Sisman 9 36.0
HUZUREVi Sisman 10 40.0
Asir1 Sisman 1 4.0
TOPLAM 25 100.0
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Tablo 5: Demografik veriler ve dagilimlart (Devami)

DEMOGRAFIK VERILER VE DAGILIMLARI

DEGISKEN | GRUP ALT GRUP n % P
Evli 16 64.0
EVDE Bekar 2 8.0
MEDENI BAKIM Dul 7 28.0
DURUM TOPLAM 25 100.0 0.051
Bekar 10 40.0
HUZUREVi Dul 15 60.0
TOPLAM 25 100.0
fyi 1 4.0
EVDE Orta 22 88.0
GELIR BAKIM Koti 2 8.0
DURUMU LEy" M 2 100.0 0.062
Iyi 1 4.0
. Orta 12 48.0
A Kotii 12 48.0
TOPLAM 25 100.0
EVDE Sgk 25 100.0
BAKIM
SOSYAL Sgk 14 56.0
GUVENCE . Yesil Kart 10 40.0 0.072
HUZEREVI Higbiri 1 4.0
TOPLAM 25 100.0
Yalniz 3 12.0
o EVDE Esi.Cocuklar Ya Da
YASADIGI | 5k v Akrabalar 22 88.0 0.151
KISI TOPLAM 25 100.0
HUZUREVi Diger 25 100.0
Cocuk Yok 2 10.0
EVDE 1-3 g¢ocuk 13 65.0
%2$I%II< BAKIM 3'ten fazla ¢cocuk 5 25.0
(YALNIZCA TOPLAM 20 100.0 0.052
KADINLARDA) Cocuk Yok 8 615
HUZUREVi 1-3 ¢ocuk 5 38.5
TOPLAM 13 100.0

(Calisma kapsaminda olusturulan iki ana grupta kronik hastaliklarin dagilimlarina

bakildiginda ise, evde bakim hizmeti alan katilimcilarda diyabet %32, hipertansiyon

%80, kronik obstriiktif akciger hastaligi %4, obezite %52, koroner arter hastaligi %8,

hiperlipidemi %56 ve tiroid hastaliklar1 ise %20 oraninda goriilmekte iken, huzurevinde

kalmakta olan katilicimlarda ise diyabet %28, hipertansiyon %72,kronik obstriiktif
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akciger hastalig1 %4, obezite %44, koroner arter hastaligi %44 ve hiperlipidemi %32

oraninda goriilmektedir.

Bu bulgulara ek olarak katilimecilarin %90’ 1inin ise en az bir kronik hastaliga

sahip oldugu tespit edilmistir.

Evde bakim hizmeti alan ve huzurevinde kalan katilimecilar1 kronik hastaliklarin
dagilimi bakimindan karsilastirdigimizda ‘koroner arter hastaligi’ disinda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Koroner arter hastaligi olan katilimcilarin sayist huzurevinde kalanlarda evde

bakim hizmeti alanlara goére anlamli olarak daha yiiksektir (p=0.004).

Aligkanliklarin dagilimima bakildiginda; sigara kullananlarin orani evde bakim
hizmeti alanlarda %16,huzurevinde kalmakta olanlarda %64 olarak tespit edildi. Alkol
kullananlarin orani ise evde bakim hizmeti alanlarda % 4, huzurevinde kalmakta
olanlarda %12 olarak tespit edildi. Aliskanliklarin dagiliminda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (Tablo 6).

Tablo 6: Kronik hastalik ve aligkanlik verilerinin gruplara gore dagilimi

KRONIK HASTALIK VERILERI VE GRUPLARA GORE

DAGILIMLARI
DEGISKEN| GRUP ALT GRUP n % P

EVDE YOK 17 68.0
BAKIM VAR 8 32.0

DM TOPLAM 25 100.0 0.758
YOK 18 72.0
HUZUREVi VAR 7 28.0
TOPLAM 25 100.0
EVDE YOK 5 20.0
BAKIM VAR 20 80.0

HT TOPLAM 25 100.0 0508
YOK 7 28.0
HUZUREVi VAR 18 72.0
TOPLAM 25 100.0
EVDE YOK 24 96.0

BAKIM VAR 1 4.0

KOAH TOPLAM 25 100.0 1.000

YOK 24 96.0
HUZUREVi VAR 1 4.0

TOPLAM 25 100.0
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Tablo 6: Kronik hastalik ve aliskanlik verilerinin gruplara gére dagilimi (Devami)

EVDE YOK 12 48.0
BAKIM  100am 2 1000
OBEZITE VoK i 6.0 0.571
HUZUREVi VAR 11 44.0
TOPLAM 25 100.0
EVDE YOK 23 92.0
BAKIM VAR 2 8.0
KAH TOPLAM 25 100.0 0.004
YOK 14 56.0
HUZUREVi VAR 11 44.0
TOPLAM 25 100.0
EVDE YOK 11 44.0
BAKIM VAR 14 56.0
HL TOPLAM 25 100.0 0.087
YOK 17 68.0
HUZUREVi VAR 8 32.0
TOPLAM 25 100.0
Lo EVDE R 5 00 | o
TIROID TOPLAM 25 100.0 '
HUZUREVi YOK 25 100.0
YOK 13 52.0
EVDE VAR 4 16.0
BAKIM BIRAKTIM 8 32.0
SiIGARA TOPLAM 25 100.0 0.125
YOK 9 36.0
HUZUREVi VAR 16 64.0
TOPLAM 25 100.0
EVDE YOK 24 96.0
BAKIM VAR 1 4.0
ALKOL TOPLAM 25 100.0 0.297
YOK 22 88.0
HUZUREVi VAR 3 12.0
TOPLAM 25 100.0

Katilimcilarindan evde bakim hizmeti alanlarin %40’1, huzurevinde kalmakta

olanlarin ise %32’si diiiretik ilag kullanmaktadir. Ilaveten, “en az bir ila¢ kullanan

katilimcilar’in yiizdesi ise %86 olarak tespit edilmistir.

Ditiretik kullanimi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamistir (Tablo 7).
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Tablo 7: ilag kullanimu verileri

ILAC KULLANIMI
DEGISKEN GRUP ALT GRUP n % P
YOK 15 60.0
EVDE VAR 10 40.0
BAKIM
DIURETIKLER TOPLAM 25 1000 0.556
YOK 17 68.0
HUZUREVi VAR 8 32.0
TOPLAM 25 100.0

Genel Olcek Puami (GOP), Davramis Smirlama ve Kacimma (DSK)
Psikolojik Etki (PE), Sosyal Yasamm Smirlama (SYS) olgekleri ile c¢alisma

kapsaminda olusturulan iki ana grup arasinda istatistiki agidan fark olup olmadigi

Bagimsiz Gruplarda T-Testi (Independent T-Test) ile sinanmis olup sonuglar tabloda

detaylandirilmistir. Buna goére gruplar ile o6lgek puanlari arasinda istatistiki agidan

anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplar ve dlgekler arasi kiyaslama

GRUPLAR ve Olcekler Arasi Kiyaslama
Olcek Degisken N Ort. SS t P
Genel Evde Bakim 25 67.7273 16.63974
Olgek - 0.208 | 0.836
Puani Huzurevi 25 66.8182 14.11716
Davranis Evde Bakim 25 62.5000 | 19.34810
Sinirlama ve - 0.172 | 0.865
Kaginma Huzurevi 25 61.6250 16.62234
i i Evde Bakim 25 77.2222 19.67456
Peikolo : 0.202 | 0.841
tki Huzurevi 25 76.2222 14.98199
Evde Bakim 25 59.0000 21.16404
Sosyal Yasami 0147 | 0883
Swmirlama Huzurevi 25 58.2000 17.00980
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Calismamizin bundan sonraki asamasinda ise katilimcilardan elde edilen
demografik veriler ile yasam kalitesi Ol¢eklendirilmesi ve bu 6l¢egin alt gruplari igin
sorulan sorulardan ve bu sorular sonucu elde edilen puanlar ile hesaplanmis olan Genel
Olcek Puam (GOP) , Davrams Smirlama ve Kacinma (DSK) Psikolojik Etki (PE) ,
Sosyal Yasami Sinirlama (SYS) oOlgekleri arasi iliski her iki ana grup i¢in ayr1 ayri
olmak iizere incelenmistir. Iliski incelenirken bu iliskinin varlig/yoklugunu ortaya
koymak adina Bagimsiz Gruplarda T-Testi (Independent T-Test) kullanilmis olup,

sonuglar tabloda detaylandirilmistir.

Yapilan analiz sonucunda huzurevinde kalmakta olan katilimcilarda yas
degiskeni ile GOP, DSK ve PE arasinda istatistiki agidan anlamli bir iliski saptanmistir
(p=0.035, p=0.019, p=0.024). Sonug olarak >75 yas olan katilimcilarmn GOP, DSK ve
PE puanlar1 65-75 yas arasi katilimcilara oranla istatistiki agidan anlamli diizeyde

yiiksektir.

Ayrica huzurevinde kalan katilimcilarda DM degiskeni ile GOP arasinda da
istatistiki acidan anlamli bir iliski saptanmistir. Huzurevinde kalan katilimcilarda
diyabeti olanlarin diyabeti olmayanlara oranla GOP puanlar istatistiki agidan anlamli

diizeyde diistiktiir. (p=0.040)

Yapilan diger analizlerin sonucunda ise demografik veriler ile sozii gegen
Olgekler arasinda istatistiki agidan anlamli iligkiler saptanamamis olup, detaylar tabloda

Ozetlenmistir (Tablo 9).
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Tablo 9: Demografik veriler ve 6l¢ekler arasi kiyaslama

Demografik Veriler Ve Olcekler Arasi Kiyaslama

Olcek Degisken N Ort. Ss T P
Genel 65-75 Yas
Olgek Aras: 19 [PBA809YL5-594115 596 0,696
Puani (GOP) >75 Yas 6 65.3409[21.08559
Davranig 65-75 Yas
Sinirlama Ve Arasi 19 60.5263(18.52324 E) 904 0.375
EVDE Kaginma (DSK) |75 Yas 6 68.7500|22.36068|
BAKIM ™ Iosikolojik 6A5'75 Yas  hg  |g0.409417.67703
Etki (PE) ras1 1.47610.153
>75 Yas 6 67.1296[23.92224
Sosyal Yasami 65-75Yas  lig  [59.7368}19.39886
Siirlama (SYS) Arast 0.304 0.764
>75 Yas 6 56.6667[28.04758
Genel 65-75 Yas
YAS Olosk W 15 [62.0455[14.04160 005
Puani >75 Yas 10 [73.9773J11.39453]"
Davranig 65-75 Yas
A ¥ o4 15  |55.4167[15.95485 oo
ARV agimma Zgig{;lf 10 70.9375|13.42498
Psikolojik W & 15 [71.2963|16.45590] 0,024
Etki >75 Yas 10 [s3e111fs.73026 40
Sosyal Yasami [0 "% 15 |se0000fi537623f |
Swirlama 75 Yas 10 |61.5000[19.58599|" "%
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Tablo 9: Demografik veriler ve 6lgekler arasi kiyaslama (Devami)

Demografik Veriler Ve Olcekler Arasi Kiyaslama

Olcek Degisken N Ort. Ss T P
Genel IKADIN 20 66,9318|18,31923|
Olcek 0.455
Puan: ERKEK 5 70,9091|7,16900 [0.765
Davranis IKADIN 20 60,4688|20,78524
EVDE Sinirlama Ve 0.304
ERKEK 5 70,6250[9,52997 |1.052
BAKIM Kaginma
Psikolojik IKADIN 20 76,8056]20,87034} 0.837
Etki ERKEK 5 78,8889[15,78697]0.208 |
Sosyal Yasami IKADIN 20 59,5000]21,51499 0.232 lo.819
Sinirlama ERKEK 5 57,0000]21,96588| '
CINSIYET Qenel IKADIN 13 67.6573|13.76686
glgek ERKEK 12 |65.9001]15.04439] 303 |0- 764
uant
Davranig |[KADIN 13 61.0577]15.02035
Sinirlama Ve 0.863
HUZUREVI Kaginma ERKEK 12 62.2396|18.866040.174
Psikolojik IKADIN 13 78.2051|14.24751
Etki ERKEK 12 74.0741]16.08119 0.68110.503
Sosyal Yasami IKADIN 13 59.2308|16.43753 0.309 0. 760
Sinirlama ERKEK 12 57.0833|18.27297
Genel YOK 12 70.3598]15.91985
Olcek 0.753]0.459
Puani VAR 13 65.2972|17.55314
Davranis YOK 12 63.8021]|20.05224
EVDE Sinirlama Ve VAR 13 61.2981k9.41270 0.317]0.754
BAKIM Kaginma
Psikolojik YOK 12 81.7130]18.81963
Etki VAR 13 73.0769]20.26651 1.10110.282
Sosyal Yasami YOK 12 60.4167|23.78486
Simirlama VAR 13 57.6923]19.32349 0-31510.755
OBEZITE Genel YOK 14 69.1558]12.85538
gl‘?ek VAR 11 |63.843015.68601[ 931|361
uani
Davranis YOK 14 63.8393|17.70800
HUZUREVI Ii‘;‘;ﬂlﬁa ve VAR 11 |58.8068|15.48804]" 7440464
Psikolojik YOK 14 78.3730]12.52626
Etki VAR 11 73.4848|17.88870 0.80410.430
Sosyal Yasami YOK 14 61.0714]16.31170
Sinirlama VAR 11 54.5455(17.95196 0.95010.352
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Tablo 9: Demografik veriler ve 6l¢ekler arasi kiyaslama (Devami)

Demografik Veriler Ve Olcekler Arasi Kiyaslama

Olcek Degisken N Ort. Ss T P
Genel YOK 17 67.0455(17.63653
Olcek -.293 10.772
Puan VAR 3 69.1761]15.32361
Davranis YOK 17 60.1103]19.46957
EVDE Sinirlama Ve 0.379
VAR 3 67.5781[19.33157[0.897
BAKIM Kaginma
Psikolojik YOK 17 76.7974[20.10153| 0.879
Etki VAR 3 78.1250|20.05490/0.154 |
Sosyal Yasami YOK 17 60.5882|18.61471
Sinirlama VAR 3 55.6250[26.91753 0-53910.595
DM Qenel YOK 18 70.3914|10.77677
I(?lg:ek VAR 7 57.6299|18.20210 2-183[0.040
uani
Davranis YOK 18 65.1042|15.20577
JSmirlama Ve 1.74910.094
HUZUREV] Kacinma VAR 7 52.6786|17.89987
Psikolojik YOK 18 80.5556(9.57522
Etki VAR 7 65.0794[20.90156 1.8840.102
Sosyal Yasami YOK 18 60.5556(15.42428
Sinirlama VAR 7 52.1429|20.58663 1.116[0.276
Genel YOK 15 67.8030]13.23591
Olcek 0.02710.978
Puani VAR 10 67.6136]21.58260
Davranis YOK 15 64.1667|16.05944
EVDE Sinirlama Ve VAR 10 60.0000b4 19718 0.51910.608
BAKIM Kaginma
Psikolojik YOK 15 75.3704[19.69416| 0.575
Etki VAR 10 30.0000/20.36195/0.568 |
Sosyal Yasami YOK 15 60.0000]18.12654
Simirlama VAR 10 57.5000]26.06083 0.28410.779
DIURETIK| Genel YOK 17 167.2460[14.68635
gl‘;ek VAR 8 65.000113 744162160831
uani
Davranis YOK 17 61.5809|18.44692
JSmirlama Ve 0.985
HUZUREV] Kaginma VAR 8 61.7188]13.01935/0.019
Psikolojik YOK 17 76.6340]15.68457
Etki VAR 3 75.3472|14.35239 0-196{0.846
Sosyal Yasami YOK 17 59.4118|15.99632
Sinirlama VAR 3 55.6250[19.89930 0-511(0.614
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Tablo 9: Demografik veriler ve 6l¢ekler arasi kiyaslama (Devami)

Demografik Veriler Ve Olcekler Arasi Kiyaslama

Olcek Degisken N Ort. Ss T P
Genel YOK 13 65.9965|15.78320|
%‘;fllf VAR 4 75.0000[15.10409]1.006 |23
Davranis YOK 13 57.6923]20.63507
EVDE Sinirlama Ve 0.155
BAKIM Kacinma VAR 4 74.2188[12.59728]|1.498
Psikolojik YOK 13 77.3504{15.58389]- 0.811
Etki VAR 4 79.8611|25.697570.243 |
Sosyal Yasami YOK 13 58.8462|18.50156|- 0.466
Smirlama VAR 4 67.5000|25.98076/0.749 |
SiIGARA Qenel YOK 9 67.0455(10.97341
I?llliilf VAR 16 66.6903|15.95620 0.0590.953
Davranig YOK 9 63.1944]13.69108
HUZUREV] Iil;;frlinn;a Ve AR 16 [60.7422|18 43375348 0731
Psikolojik YOK 9 77.7778]|12.18745
Etki VAR 16 75.3472|16.66281 0-3820.706
Sosyal Yasami YOK 9 53.8889|12.93681| 0.353
Siirlama VAR 16 60.6250[18.87459]0.948 |

Egitim durumu ve Genel Olcek Puami (GOP), Davramis Smrlama ve

Ka¢inma (DSK) Psikolojik Etki (PE), Sosyal Yasamu Smmirlama (SYS) olgekleri

arast iligki her iki ana grup i¢in ayr1 ayri olmak iizere incelenmistir. Bu iliskinin

varligi/yoklugunu ortaya koymak adina Tek Yonlii Varyans Analizi (ONE Way

ANOVA Test) kullanilmis olup,

sonuglar tabloda

detaylandirilmistir.

Analiz

sonuglarina gore egitim durumu degiskeni ile dlgek puanlar arasinda ¢aligmaya dahil

edilen katilimcilarda istatistiki agidan anlamli bir iliskiye rastlanmamustir (Tablo 10).
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Tablo 10: Egitim durumu ve 6lg¢ekler arasi kiyaslama

Egitim Durumu ve Olcekler Arasi Kiyaslama
(TEK YONLU VARYANS ANALIZI)

Olcek Degisken N Ort. Ss F P
Okur-Yazar 2 79.5455 16.07061
llkogretim 13 645105 | 18.53442
Genel Mezunu
Olcek Lise Mezunu 5 63.8636 13.66947 |0.917]0.450
Puant Yiiksekokul 5 752273 | 13.66947
Mezunu
TOPLAM 25 67.7273 16.63974
Okur-Yazar 2 68.7500 17.67767
llkogretim 13 60.8173 | 20.98701
Davranig Mezunu
Sinirlama Ve | Lise Mezunu 5 59.3750 20.37251 ]0.232]0.873
Kaginma | Yitksekgiul 5 67.5000 | 18.95719
Mezunu
EVDE TOPLAM 25 62.5000 19.34810
BAKIM Okur-Yazar 2 87.5000 13.74930
[kdgretim
Psikolojik Mezunu 13 73.0769 20.42453
Etki Lise Mezunu 5 70.0000 22.85556 [1.523]0.238
r uksekolig) 5 91.1111 | 9.29622
Mezunu
TOPLAM 25 17.2222 19.67456
Okur-Yazar 2 82.5000 17.67767
llkogretim 13 55.0000 | 21.21320
Sosyal Yasami Mezunu
y Lise Mezunu 5 60.0000 16.20185 |0.978]0.422
Sinirlama Yiiksekokul
uKsekoku 5 59.0000 | 25.83602
Mezunu
TOPLAM 25 59.0000 21.16404
Okur-Yazar 2 744318 | 5.62471
Degil
Okur-Yazar 9 68.3081 11.81551
Genel [kdgretim
Olgek Mezunu 10 68.9773 | 14.13290 1.978]0.137
Puani Lise Mezunu 3 60.9848 15.51181
Yiksekokul 1 34.0909
Mezunu
HUZUREVi (;'kOI:_LYAE/Ir 25 66.8182 14.11716
ur-vaza 2 71.8750 | 8.83883
Degil
Okur-Yazar 9 61.1111 16.90904
Davranis ko gretim
Sinirlama Ve Mezunu 10 63.7500 1532348 1.920]0.146
Kag¢inma Lise Mezunu 3 62.5000 12.50000
Yiksekokul 1 21.8750
Mezunu
TOPLAM 25 61.6250 16.62234
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Tablo 10: Egitim durumu ve 6lgekler arasi kiyaslama (Devami)

Egitim Durumu ve Olcekler Arasi Kiyaslama
(TEK YONLU VARYANS ANALIZI)

Olcek Degisken N Ort. Ss F P
Okur-Yazar 2 87.5000 | 9.82093
Degil
Okur-Yazar 9 77.1605 8.19065
Psikolojik ko gretim
Etki Mezunu 10 78.3333 | 1586552 4 44910 159
Lise Mezunu 3 69.4444 22.73709
Yiksekokul 1 44.4444
Mezunu
HUZUREVi C')I'kCL)II:I;(é;\;l1r 25 76.2222 14.98199
o 2 55.0000 7.07107
Degil
Okur-Yazar 9 63.8889 15.56795
[kogretim
So;)llreﬁ ?;?Islzml Mezunu 10 60.5000 17.23208 1.4560.253
: Lise Mezunu 3 43.3333 18.92969
Yiksekokul
Mezunu 1 35.0000
TOPLAM 25 58.2000 17.00980

Katilimcilarda inkontinans tipleri incelendiginde; evde bakim hizmeti alan

kisilerde %44 oraninda ‘“urge”, %20 oraninda “stres” ve %36 oraninda da “miks”

inkontinans saptanirken, huzurevinde kalmakta olan kisilerde ise %60 oraninda ‘“urge”,

%12 oraninda “stres” ve %28 oraninda da “miks” inkontinans saptanmistir (Tablo 11).

Tablo 11: Inkontinans tipleri ve dagilimlar:

INKONTINANS TiPLERI VE DAGILIMLARI

GRUP ALT GRUP N %
Urge 11 44.0
Stres 5 20.0
EVDE BAKIM Miks 9 36.0
TOPLAM 25 100.0
Urge 15 60.0
. Stres 3 12.0
HUZUREVI Miks 7 28.0
TOPLAM 25 100.0

Idrar kagirma tipleri alt gruplari (urge, stres ve miks) katilimcilari SPSS

programi araciligi ile ayr1 ayr segilerek her seferinde bir grubun katilimcilar1 analize

dahil edilmek suretiyle, bu idrar kagirma tiplerinde katilimcilarin gruplar bazinda
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Olgeklerle aralarinda istatistiki iliski olup olmadigi arastirildi. Analizler yapilirken

Bagimsiz Gruplarda T-Testi (Independent T-Test) kullanildi. Analiz sonuglarina

gore Urge, Stres ve Miks tip inkontinansi olan katilimcilarda, gruplarla 6lgek puanlari

arasinda istatistiki agidan anlamli iliski bulunamadi (Tablo 12).

Tablo 12: Idrar kagirma tiplerinde gruplar ve dlgekler arasi kiyaslama

Idrar Kacirma Tiplerinde Gruplar Ve Olcekler Arasi Kiyaslama
Olcek Degisken n Ort. Ss t P
Genel EVDE
Olgek BAKIM 11 72.9339 12.47744 0.690 | 0.497
Puani HUZUREVI 15 69.3939 13.22755
Davranis EVDE
Sinirlama ve | BAKIM 11 69.0341 ) 1365411 1 400 | 0.693
Kaginma | HUZUREVI 15 66.8750 13.55997
. .. EVDE
URGE PSIE?II(?JIK BAKIM 11 82.0707 16.26192 0.833 | 0.413
HUZUREVI 15 76.8519 15.41842
Sosyal EVDE
Yasami BAKIM 11 627288 19.02152 0.376 | 0.710
Smirlama | HUZUREVI 15 60.0000 17.72811
Genel EVDE
Olgek BAKIM o R 264 27038 -0.128 1 0.902
Puani HUZUREVI 3 77.6515 11.03697
Davranis EVDE
Simirlama ve | BAKIM S 750000 | 9.88212 | 741 | 459
Kaginma | HUZUREVI 3 68.7500 12.50000
. .. EVDE
STRES Psﬂéct)lI(ci)Jlk BAKIM 5 81.1111 25.78999 0428 | 0.684
HUZUREVI 3 87.9630 10.51650
Sosyal EVDE
Yasami BAKIM 5 69.0000 | 2043282 | ;33510 749
Simirlama | HUZUREVI 3 73.3333 10.40833
Genel EVDE
Olgek BAKIM ; 56.6919 15.83225 0.005 | 0.996
Puani HUZUREVI 7 56.6558 12.35154
Davranis EVDE
Sinrlama ve | BAKIM 9 47.5694 | 2083333 | 555 10.980
. Kaginma | HUZUREVI 7 47.3214 17.06191
MIX EVDE
i ji A1 19. 2
Peikolojik | gakim ) 091358 | 1956582 | 4081 {0.937
HUZUREVI 7 69.8413 13.74262
Sosyal EVDE
48. 22.047
Yasami BAKIM 9 8.8889 04793 0.120 | 0.906
Smirlama | HUZUREVI 7 47.8571 11.85227

Idrar kagirma tipleri ve Genel Ol¢ek Puani (GOP), Davramis Simirlama ve
Ka¢inma (DSK) Psikolojik Etki (PE), Sosyal Yasami Sinirlama (SYS) o6lcekleri

arast iliski her iki ana grup i¢in ayr1 ayr1 olmak iizere incelenmistir. Bu iliskinin

varligi/yoklugunu ortaya koymak adina Tek Yonli Varyans Analizi (ONE Way
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ANOVA Test) kullanilmis olup, sonuglar tabloda detaylandirilmigtir. Yapilan analiz

sonucunda evde bakim hizmeti alan ve huzurevinde kalmakta olan katilimcilarda miks

inkontinans ile GOP ve DSK puanlari arasinda istatistiki agidan anlamli bir iliski
saptanmustir (p <0.05). Sonug olarak her iki grupta da miks inkontinans1 olanlarin GOP

ve DSK puanlart urge ve stres inkontinansi olanlara gore istatistiki agidan anlamli
diizeyde diistiktiir (Tablo 13).
Tablo 13: idrar kagrima tipleri ve dlgekler arasi1 kiyaslama

idrar Kagirma Tipleri Ve Olcekler Arasi Kiyaslama
(TEK YONLU VARYANS ANALIZI)
Olcek Degisken N Ort. Ss F P
enel Urge 11 72,9339 12,47744
ene
S Stres 5 76,1364 18,27038
Olgek . ’ ’ 3.926 |o.
P‘flzm Mix 9 56,6919 15,83225 0-035
TOPLAM 25 67,7273 16,63974
b Urge 11 69,0341 13,65411
avIens Stres 5 75,0000 0,88212
%:;ﬁgfve Mix 9 47 5694 b083333 |20 [0:007
EVDE TOPLAM 25 62,5000 19,34810
BAKIM h Urge 11 82,0707 16,26192
Eil'('?("ol'k Stres 5 81,1111 2578999 | .o |ais
Mix 0 69,1358 19,56532 ' '
TOPLAM 25 77,2222 19,67456
Urge 11 62,7273 19,02152
Sosyal Yasam  [Stres 5 69,0000 20,43282
Sinirlama Mix 9 48,8889 22,04793 1.885 10.175
TOPLAM 25 59,0000 21,16404
enel Urge 15 69,3939 13,22755
ene
- Stres 3 77,6515 11,03697
Olcek . ’ ’ 3.580 |o.
Pflzm Mix 7 56,6558 12,35154 0.045
TOPLAM 25 66,8182 14,11716
5 Urge 15 66,8750 13,55997
avraniy Stres 3 68,7500 12,50000
IS{mlrlamaVe Mix - 47 3014 17.06191 4.743 10.019
asinma TOPLAM 25 61,6250 16,62234
HUZUREVI o Urge 15 76,8519 15,41842
Eil'('?"'o“k Stres 3 57,9630 1051650 | o |0,
Mix 7 69,8413 13,74262 ' '
TOPLAM 05 76,2222 14,98199
Urge 15 60,0000 17,72811
Sosyal Yasami [Stres 3 73,3333 10,40833
Sinirlama Mix 7 47,8571 11,85227 2.991 (0.071
TOPLAM 25 58,2000 17,00980
ICIQ kisa formdaki skala ile I-QoL skorlar1 karsilastirildiginda  (Pearson

Korelasyon analizi) ise, genel skorlama ile ICIQ kisa formdaki skala arasinda giiglii

derecede korelasyon varligi saptanmistir (r=-0.64, p<0.001). Calismamizda ICIQ-kisa

formundaki yasam kalitesini sorgulayan viziiel analog skala skoru, idrar kacirmada
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yasam Kkalitesini ayrintili inceleyen I-QoL soru formuyla ileri derecede bir uyum

gostermistir.

Idrar kagirma sikligmin gruplar bazinda dagiliminda ise, evde bakim hizmeti

alan katilmeilarin %28’1 haftada bir veya daha seyrek, %24°1 haftada iki veya ii¢ kez,

%12’s1 giinde 1 kez, % 36’s1 ise giinde birka¢ kez idrar kacirdigini ifade etmektedir.

Huzur evinde yasamakta olan katilimcilarin ise %16°s1 haftada bir veya daha seyrek,

%?24’1 haftada iki veya ii¢ kez, %12’si giinde 1 ez, % 36’s1 glinde birkag kez, %12’si ise

her zaman idrar kagirdigini ifade etmektedir.

Idrar kagirma siklig1 agisindan iki grubu karsilastirdigimizda, gruplar arasinda

istatistiki agidan anlamli bir farklilik saptanmamustir (Tablo 14).

Tablo 14: Idrar kagirma sikliginin gruplara gore dagilimi

IDRAR KACIRMA SIKLIGI GRUPLARA GORE DAGILIMLARI

GRUP ALT GRUP n KO i
Haftada Bir Veya
Daha Seyrek y X
Haftada Iki Veya Ug 6 24.0
EVDE BAKIM Kez
Giinde 1 Kez 3 12.0
Giinde Birkag Kez 9 36.0
TOPLAM 25 100.0
- 0.065
Haftada Bir Veya 4 16.0
Daha Seyrek
Haftada Iki Veya Ug 6 24.0
HUZUREViI ez
Giinde 1 Kez 3 12.0
Giinde Birka¢ Kez 9 36.0
Her Zaman 3 12.0
TOPLAM 25 100.0
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Idrar kagirma sikligi ve Genel Ol¢cek Puam (GOP), Davramis Simirlama ve
Ka¢inma (DSK) Psikolojik Etki (PE), Sosyal Yasamm Simirlama (SYS) olgekleri
arasi iliski her iki ana grup i¢in ayr1 ayri incelenmistir. Bu amagla Tek Yonlii Varyans
Analizi (ONE Way ANOVA Test) kullanilmis olup, sonuglar tabloda

detaylandirilmistir.

Evde bakim hizmeti alan katilimcilarda, idrar kacirma sikligi degiskeni ile GOP
(p=0.025), DSK (p=0.037) ve PE (p=0.032) ol¢ekleri arasinda istatistiki agidan anlaml
iligki saptanmistir. Bu asamadan sonra farktan sorumlu grup veya gruplarin hangi grup
veya gruplar oldugunu arastirmak iizere Post-Hoc Bonferonni testi uygulanmistir.
Sonugta GOP, DSK ve PE 6lgeklerinde farktan sorumlu grubun “Giinde birka¢ kez”
idrar kagiran katilimcilar oldugu tespit edilmistir. Calismaya dahil edilen katilimcilar
i¢cin, “Giinde birka¢ kez” idrar kagiran katilimcilarin GOP, DSK ve PE 6l¢ek puanlar
diger sikliklarda idrar kaciran katilimcilara oranla anlamli sekilde diisiiktlir sonucuna

varilmstir.

Huzurevinde kalmakta olan katilimcilarda, idrar kagirma sikligi degiskeni ile
GOP (p=0.043) ve PE (p=0.022) o6lcekleri arasinda istatistiki agidan anlamli iliski
saptanmistir. Bu asamadan sonra farktan sorumlu grup veya gruplarin hangi grup veya
gruplar oldugunu aragtirmak tizere Post-Hoc Bonferonni testi uygulanmistir. Sonugta
GOP ve PE olceklerinde farktan sorumlu grubun “Giinde birka¢ kez” idrar kagiran
katilimcilar oldugu tespit edilmistir. “Giinde birka¢ kez” idrar kagiran katilimcilarin
GOP ve PE 6lgek puanlan diger sikliklarda idrar kaciran katilimeilara oranla anlaml

sekilde diisiiktiir (Tablo 15).
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Tablo 15: Idrar kagirma siklig1 ve dlgekler arasi kiyaslama

Idrar Kacirma Sikhg Ve (")lg:"ekler Arasi Kiyaslama ‘(Gruplara Gore)
(TEK YONLU VARYANS ANALIZI)

Olcek Degisken N Ort. Ss F P
Haftada Bir Veya
Daha Seyrek | 7 |79:3831| 898203
Genel [ MR VY| 6 | 60.1288 | 14.36350
Olgek Ginde | Kez | 3 |73.4848 | 6.46164 | 5807 |0.025"
Puam Giinde Birka
u Kes 1 9 |55.8081| 18.38878
TOPLAM 25 |67.7273 | 16.63974
Haftada Bir Veya
Daha Seyrek 7 |72.7679 | 12.06459
Davranis Haft%iggelzveya 6 |71.8750 | 18.85388
Siurlama Ve =0 4 e, | 3 604167 | 7.21688 | 5386 | 0-037
Kaginma Giinde Birka
.’ 1 9 |48.9583| 20.31250
EVDE Kez
TOPLAM 25 |62.5000 | 19.34810
BAKIM Haftada Bir Veya
Daha Seyrek. | 7 | 92098 | 7.76265
Psikolojik Haft%iggelzveya 6 |736111| 19.54340
Etid Ginde 1 Kez | 3 | 87.0630 | 802031 | >°4° [ 0032
G““dée'z‘rkag 9 |65.1235| 21.61100
TOPLAM 25 |77.2222 | 19.67456
Haftada Bir Veya
Daha Seyrek. | 7 | 685714 | 22.49339
Haftada Iki Veya
So;yal?(asaml U Kez 6 |56.6667 | 19.91649 1282 | 0.306
fniriama Giinde 1 Kez | 3 |68.3333| 7.63763
Gilinde Birkag Kez| 9 ] 50.0000 | 22.22049
TOPLAM 25 |59.0000 | 21.16404
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Tablo 15: Idrar kagirma siklig1 ve dlgekler arasi kiyaslama (Devami)

Idrar Kacirma Sikhg Ve Olgekler Arasi Kiyaslama (Gruplara Gore)
(TEK YONLU VARYANS ANALIZI)
Olcek Degisken N Ort. Ss F P
Haftada Bir Veya
Daha Seyrek 4 171.0227 | 14.50812
Haftada ki Veya
Genel Uc Kez 6 |79.3561| 5.67803
Olgek Giinde 1 Kez 3 168.1818| 17.15871 | 3.011 | 0.043
Puant | Glinde Birkac | g | 58 3333 | 14.14761
Her Zaman 3 |60.2273| 1.13636
TOPLAM 25 166.8182 | 14.11716
Haftada Bir Veya
Daha Seyrek 4 161.7188 | 15.80624
Davrants Haft%ig paveyal 6 | 765625 | 5.13490
smwlama Ve ™ Giinde | Kez | 3 | 58.3333 | 32.82490 | %% | %4
SINM3 1 Giinde Birkag Kez] 9 | 54.8611 | 14.07214
Her Zaman 3 |155.2083| 7.21688
HUZUREVi Haf;(;:lgiﬁ;l\\/l/e 25 161.6250 | 16.62234
Yal 4 |77.7778| 18.28557
Daha Seyrek
Haftada Iki Veya
Psikolojik Uc Kez 6 189.8148| 5.17194
Etki Giinde 1 Kez 3 |81.4815| 8.01875 3.622 | 0.022
G““dée'z‘rkag o | 654321 14.96595
Her Zaman 3 |74.0741| 5.78241
TOPLAM 25 [76.2222 | 14.98199
Haftada Bir Veya
Daha Seyrek 4 |73.7500 | 8.53913
Haftada Iki Veya | 5 f 65 0000 | 19.49359
Sosyal Yasami Ug Kez 2590 | 0068
Sinirlama Giinde 1 Kez 3 ]60.0000 | 10.00000 ' '
Giinde Birka¢ Kez] 9 |51.1111| 16.54119
Her Zaman 3 143.3333| 5.77350
TOPLAM 25 158.2000 | 17.00980

Idrar kagirma miktarinin gruplar bazinda dagilminda ise, evde bakim hizmeti
alan katilimcilarin %88’1 az miktarda, %8’1 orta miktarda ve %4’ ise ¢ok miktarda
idrar kacirdigin1 ifade etmektedir. Huzur evinde yasamakta olan katilimcilarin ise
%64’ az miktarda, %28’1 orta miktarda ve %8’1 ise ¢ok miktarda idrar kagirdigini

belirtmistir.

Idrar kagirma miktar1 acisindan iki grubu karsilastirdigimizda, gruplar arasinda

istatistiki agidan anlamli bir farklilik saptanmamustir (Tablo 16).
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Tablo 16: Idrar kagirma miktarinin gruplara gore dagilimi

IDRAR KACIRMA MiKTARI GRUPLARA GORE DAGILIMLARI

GRUP ALT GRUP N % P
Az 22 88.0
EVDE Orta 2 8.0
BAKIM Cok 1 4.0
TOPLAM 25 100.0 0.096
Az 16 64.0
i Orta 7 28.0
HUZUREVi Cok 2 8.0
TOPLAM 25 100.0

Idrar kacirma miktar1 ve Genel Olcek Puam (GOP), Davrams Smirlama ve
Ka¢inma (DSK) Psikolojik Etki (PE), Sosyal Yasamm Simirlama (SYS) olgekleri
aras1 iliski her iki ana grup i¢in ayr1 ayr1 olmak iizere incelenmistir. iliski incelenirken
bu iligkinin varligi/yoklugunu ortaya koymak adina Tek Yonlii Varyans Analizi (ONE
Way ANOVA Test) kullanilmis olup, sonuglar tabloda detaylandiriimistir.

Evde bakim hizmeti alan katilimcilarda, idrar kagirma miktar1 degiskeni ile
Olcekler arasinda istatistiki acidan anlamli iliski saptanamamustir. Detaylar tabloda

verilmistir.

Huzurevinde kalmakta olan katilimcilarda, idrar kacirma miktar1 degiskeni ile
DSK (p=0.016) olcegi arasinda istatistiki a¢idan anlamli iliski saptanmistir. Bu
asamadan sonra farktan sorumlu grup veya gruplarin hangileri oldugunu arastirmak
adina Post-Hoc Bonferonni testi uygulanmistir. Sonugta DSK 6l¢eginde farktan sorumlu
grubun “Cok” idrar kaciran katilimcilar oldugu tespit edilmistir. Calismaya dahil edilen
katilimcilar i¢in, “Cok” idrar kaciran katilimcilarin DSK 6l¢ek puanlar diger
miktarlarda idrar kagiran katilimcilara oranla anlamli sekilde diisiiktiir sonucuna

vartlmustir (Tablo 17).
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Tablo 17: Idrar kagirma miktar1 ve dlgekler arasi kiyaslama

idrar Kacirma Miktar1 Ve Olcekler Arasi Kiyaslama (Gruplara Gore)
(TEK YONLU VARYANS ANALIZI)

Olgek Degisken n Ort. ss F P
Genel AZ 22 69.0083 15.95611
Olgek ORTA 2 65.3409 26.51650 |4 g3l 0.356
Puan: COK 1 44,3182 .
TOPLAM 25 67.7273 16.63974
Davranis AZ 22 64.3466 18.36558
ORTA 2 56.2500 30.93592
Slg;l?gz;e COK 1 343750 ) 1.2921 0.295
EVDE ¢ TOPLAM 25 62.5000 19.34810
BAKIM Lo AZ 22 78.7879 19.02506
Psikolojik
Etki ORTA 2 72.2222 31.42697 0.898 | 0.422
COK 1 52.7778 . ' '
TOPLAM 25 77.2222 19.67456
AZ 22 58.8636 22.14303
Sosyal Yagami ORTA 2 67.5000 10.60660
Sinirlama COK 1 45.0000 . 0.360) 0.702
TOPLAM 25 59.0000 21.16404
Genel AZ 16 70.2415 14.03593
Puan COK 2 | 477213 19.28473
TOPLAM 25 66.8182 14.11716
Davrans AZ 16 66.9922 13.45172
ORTA 7 57.1429 15.90523
sggrrf‘riave COK 2 | 343750 17.67767 | >0°L[ 0016
HUZUREVI TOPLAM 25 61.6250 16.62234
Psikoloiik AZ 16 77.2569 15.98027
S'E?k?“ ORTA 7 777778 907218 | 906 | 0418
COK 2 62.5000 25.53441 ' '
TOPLAM 25 76.2222 14.98199
AZ 16 62.8125 18.52645
Sosyal Yagami ORTA 7 52.1429 9.94030
Sinirlama COK 2 42.5000 10.60660 2.049) 0.153
TOPLAM 25 58.2000 17.00980

Giinliik yagsam aktiviteleri dagilimina baktigimizda katilimcilarin hepsi bagimsiz

hasta (13-18 puan) kategorisindedir (Tablo 18-19).
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Tablo 18: Giinliik yasam aktiviteleri dagilim1

GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI DAGILIMI

DEGISKEN GRUP ALT GRUP N %
KISMEN BAGIMLI |1 4.0
EVDE BAKIM BAGIMSIZ 24 96.0
TOPLAM 25 100.0
BANYO KISMEN BAGIMLI |3 12.0
HUZUREVi BAGIMSIZ 22 88.0
TOPLAM 25 100.0
KISMEN BAGIMLI |1 4.0
o EVDE BAKIM BAGIMSIZ 24 96.0
GIYINME TOPLAM 25 100.0
HUZUREVi BAGIMSIZ 25 100.0
EVDE BAKIM BAGIMSIZ 25 100.0
YEMEK HUZUREVi BAGIMSIZ 25 100.0
EVDE BAKIM BAGIMSIZ 25 100.0
KISMEN BAGIMLI |1 4.0
TUVALET HUZUREVi BAGIMSIZ 24 96.0
TOPLAM 25 100.0
KISMEN BAGIMLI |2 8.0
EVDE BAKIM BAGIMSIZ 23 92.0
TOPLAM 25 100.0
TRANSFER KISMEN BAGIMLI |8 32.0
HUZUREVi BAGIMSIZ 17 68.0
TOPLAM 25 100.0
. EVDE BAKIM BAGIMSIZ 25 100.0
KONTINANS HUZUREVi BAGIMSIZ 25 100.0
Tablo 19: Gruplarin Bagimsizlik Skorlart
EVDE BAGIMSIZLIK | Ort.£SS 17.84 + (0.47)
BAKIM SKORU Med. (Min.-Max.) 18 (16-18)
HUZUR BAGIMSIZLIK  |Ort.£SS 17.52 + (0.82)
EVI SKORU Med. (Min.-Max.) 18 (15-18)
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5. TARTISMA

Uriner inkontinans yaslanma ile birlikte siklig1 artan onemli geriatrik
rahatsizliklardan Dbirisidir. Gerek saglik personeli, gerekse hastalar tarafindan cesitli
nedenlerle siklikla gozardi edilse de, Ulnin belki de en ©Onemli olarak
degerlendirebilecegimiz sonuglari, psikolojik ve sosyal komplikasyonlaridir. Basit utanma
duygusundan depresyona kadar degisen psikolojik problemlerin yaninda, kendine olan
giivenin azalmasi, sonucunda sosyal aktivitelerde azalma ve sosyal izolasyon, yasli bireyin

yasam kalitesini 6nemli dl¢iide azaltmaktadir (76,77).

Choo ve ark.“nin (78) calismasinda da Ul’nin sosyal yasami ve yasam Kkalitesini
olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir. Van Brummen ve ark.’nin (79) UDI (Urogenital
Distress Inventory) ve 11Q (Incontinence Impact Questionnaire) anketlerini kullanarak 474
kadin {izerinde yaptiklar1 arastirma sonucunda kadinlarin fiziksel, sosyal ve duygusal
alandaki skorlar1 diisik bulunmus ve UI durumunun yasam bicimlerini kisitladig
goriilmiistiir (80). Akgiin (GOP:76.8) (81) ve Ozerdogan’mn (GOP:55-94.97) (72) I-QOL
skalas1 kullanarak UT’li kadinlarin yasam Kkalitesi diizeyini olgen calismalar1 sonucunda

hafif ya da orta derecede etkilenme saptanmistir.

McDowell, yasli, eve bagimli, ¢esitli hastaliklar1 ve fonksiyonel bozukluklar1 olan
hastalarda bile, Ul'nin kontrol altina alinmast ile yasam kalitesi ve kognitif fonksiyonlarin

olumlu etkilendigini belirtmistir (82).

Hasta acisindan oldugu kadar, bakmakla yiikiimlii aile bireyleri ve saglik personeli
agisindan da sevimsiz ve zahmetli bir durum olan Ul, ABD ve Bat1 Avrupa iilkelerinde,

yashi bir kisiyi bakimevine yerlestirmede, Onemli endikasyonlardan birisini teskil
etmektedir (83).

Calismamizda huzurevinde ve evde yasayan yash bireylerde iiriner inkontinansin
yasam kalitesi lizerine etkisi karsilastirilmistir. 1-QOL 6lgeginin genelinden ve alt alan
Olceklerinden alinan puanlarla gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
saptanmamistir. Uriner inkontinansin yasam kalitesi iizerindeki etkileri incelendiginde
genel olarak bireylerin yasam kalitesi puanlarnin yiiksek degerlerde oldugu (GOP:66.8-
67.7) ve orta diizeyde bir etkilenme oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni olarak

katilmeilarm UI'yi yashligin dogal bir sonucu olarak degerlendirip yasami ¢ok olumsuz
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yonde etkileyecek bir sorun olarak gormemelerinden kaynaklandigi diisiiniilebilir. Yine
caligmaya alinan kisilerin yasa bagl diger saglik sorunlari inkontinansi yasamlarinin odak
noktasi yapmamalarina neden olmus olabilir. Velazquez ve ark.’nmin (84) yaptiklar
calismada; davranislar1 sinirlama, psikolojik etki ve sosyal yasami sinirlama alt kategorileri
arasinda en diisiikk puanlarin sosyal yasami sinirlama skalasinda oldugu goriilmektedir.
Bizim ¢aligmamizda da her iki grupta yasam kalitesi alt 6l¢eklerinden en diigiik puanin

sosyal yasamin siirlanmasi 6l¢eginde oldugu gorilmiistiir.

Yasam Kkalitesi 6l¢ek puanlari ile yas, cinsiyet, egitim durumu, sigara, DM, obezite

ve diliretik kullanimi arasindaki iliski degerlendirilmistir.

Uriner inkontinans, kadinlarda 80 yasina kadar erkeklerden 2 kat daha sik
gortliirken, 80 yasindan sonra her iki cinsiyette benzer oranlarda gériilmektedir (85). Irwin
ve arkadaslarimin yaptig1 calismada ise Ul’nin kadm/ erkek goriilme orani 60 yas altinda
4/1, 60 yas ve tizeri i¢in 2/1oldugu belirtilmektedir (86). Ateskan ve arkadaslarinin 65 yas
{istii bireylerde yaptig1 ¢alismada Ul prevalansi kadinlarda %57.1, erkeklerde %21.5 olarak
tespit edilmistir (87). Yine iilkemizde huzurevlerinde kalan yaglilarda Aslan ve
arkadaslarnin yaptif1 ¢alismada kadinlarin %43, erkeklerin %20.9’unda Ul oldugu ve
bunun yasam Kkalitesini ciddi olarak etkiledigi gosterilmistir. Bu calismaya gore Ul
kadinlarin yasam Kalitesini daha ¢ok etkilemektedir (88). Cervera ve arkadaslarina gore bu

farklilik erkeklerin sorunu dile getirmedeki isteksizligine bagl olabilir (89).

Bizim ¢alismamizda evde bakim hizmeti alan katilimcilarda kadinlarin orani %80,
erkeklerin oran1 %20 olarak goriilmekte iken, huzurevinde kalmakta olan katilimcilarda
kadinlarin oran1 %52 erkeklerin oran1 ise %48 olarak goriilmektedir. Uriner inkontinansi
sorgularken huzurevinde bakim alanlardan bakicilarinin iiriner inkontinansi oldugunu
bildirdigi erkek bireylerin sikayetlerini dile getirmedikleri gozlenmistir. Bu durum erkek
katilimcilarin sayisint etkilemis olabilir. Analiz sonuglarma gore ise cinsiyet ile yasam

kalitesi 6l¢ek puanlar1 arasinda ise istatistiksel agidan anlamli bir iliskiye rastlanmamustir.

Yasm ilerlemesi iiretral sfinkter distrofisine sebep oldugu icin Ul dzellikle 75 yas
istlinde daha sik goriilmektedir (4). Bizim ¢alismamizda ise yasi 65-75 arasinda olanlarin
orani (%68) daha yiiksektir (evde bakim hizmeti alan katilimcilarin %76’s1, huzur evinde

kalan katilimcilarin ise %60°1).

66



Yapilan analiz sonucunda huzurevinde kalmakta olan katilimcilarda yas ile
GOP, DSK ve PE arasinda istatistiki agidan anlamli bir iliski saptanmistir (p=0.035,
p=0.019, p=0.024). Sonug olarak >75 yas olan katilimcilarin GOP, DSK ve PE puanlar1
65-75 yas aras1 katilimcilara oranla istatistiki agidan anlamli diizeyde yiiksektir. Uriner
inkontinansin huzurevindeki katilimcilardan 75 yasin iistiinde olanlarin yasam kalitesini
daha az etkiledigi goriilmektedir. Bunun nedeni 75 yas {istiinde olanlarin daha inaktif bir
yasam siirmeleri, daha az disar1 ¢ikmalar1 ve sosyal faaliyetlere daha az katilmalari
olabilir. Bu sonuglar Bartoli ve arkadaslarinin c¢aligmalarinda belirttigi inkontinanslh

hastalarda yasla birlikte yasam kalitesinin diistigii bilgisini desteklememektedir (90).

Literatiirii inceledigimizde, egitim durumu ile Ul arasindaki iliskiyi ortaya koyan
calisma sonuglar1 ¢eligkilidir. Benlioglu’nun (91) calismasinda egitim diizeyi arttik¢a
inkontinans sikliginin azaldigr bulunmakla birlikte Kocadz“in (92) yaptigi prevalans
calismasinda egitim diizeyi ile Ul prevalans: arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.
Bizim ¢alismamizda da katilimcilari egitim durumuna gore inceledigimizde; egitim
durumu degiskeni ile yasam kalitesi 6l¢ek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligkiye rastlanmamustir.

Viicut agirliginin artisinin, abdominal basincin ve intravezikal basincin artigina
neden olarak Ul’deki risk faktdrlerinden biri oldugu diisiiniilmektedir (93,94,95).
Literatiirde tiriner inkontinans ile obezite arasinda anlamli iliski bulamayan ¢aligsmalarin
yani sira (91,96,97), beden kitle indeksi arttik¢a inkontinansin goriilme sikliginin arttigini
belirten ¢alismalar da vardir (91,72,98,84,99,100,101).Bizim ¢alismamizda ise evde bakim
hizmeti alan katilimcilarin %52’sinde, huzurevinde bakim alan katilimcilarin %44 ’iinde
obezite mevcuttur. Ancak obezite ile yasam kalitesi 6lgek puanlari arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir iliskiye rastlanmamustir.

Yaslilarda insidans1 %20’lere kadar ¢ikan diyabet gerek ozmotik dilirez, gerekse
detrusor asir1 aktivitesine yol acabilen noropatik degisikliklere sebep olarak
inkontinansa yol agar. Yapilan calismalarda Ul goriilme oraninin diyabeti olanlarda
anlamli olarak arttig1 gosterilmistir (72,102,103,104) . Bizim ¢alismamizda huzurevinde
kalan katilimcilarda DM ile GOP arasinda istatistiki acidan anlamli bir iliski
saptanmistir. Huzurevinde kalan katilimcilarda diyabeti olanlarin diyabeti olmayanlara

oranla GOP puanlar istatistiki acgidan anlamli diizeyde diisiiktiir. (p=0.040).
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Huzurevindeki katilmecilarda Ul, diyabeti olanlarin yasam Kkalitesini diyabeti

olmayanlara gore daha fazla etkilemektedir.

Bump ve McClish tarafindan yapilan calismalarda sigara i¢iminin Ul’nin tiim
tiplerini 2-3 kat arttirdig1 saptanmustir (41). Ozerdogan ise sigara kullanimi ile UI arasinda
bir iliskinin olmadigim bildirmistir(72). Kocadz“iin (92) calismasinda Ul’si olan
kadinlarda sigara kullananlarin orant %39 olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise
evde bakim hizmeti alan katilimcilarin %16’sinin, huzurevinde bakim alan katilimcilarin
%64 Unilin sigara kullandiklar1 bulunmustur. Sigara ile yasam kalitesi 6l¢ek puanlar

arasinda ise istatistiksel acidan anlamli bir iligskiye rastlanmamuistir.

Katilimcilarda “’urge’” inkontinansin evde bakim hizmeti alan ve huzurevinde
kalmakta olan kisilerde en sik rastlanan inkontinans tipi oldugu saptandi ( %44 ,%60 ).
Sonuglarimiza benzer olarak Arslan ve arkadaglarinin ¢alismalarinda da urge inkontinans
en yaygin iriner inkontinans tipidir (88).Bu calismada urge inkontinansin stres ve miks
inkontinansa gore yasam kalitesini daha ¢ok etkiledigi sonucuna varilmistir (88).Benzer
sekilde O'Conor 6zellikle urge Ul olgularinin yasam kalitesini bozdugunu SF-36 anketi ile

degerlendirmis ve semptomlarla yasam kalitesini ileri derecede iligkili bulmustur (105).

Bizim ¢alismamizda ise her iki grupta da miks inkontinansi olanlarin GOP ve
DSK puanlari urge ve stres inkontinansi olanlara gore istatistiki agidan anlaml diizeyde
distktir (E: p=0.035 - p=0.007, H: p=0.045 - p=0.019). Sonug olarak bulgularimiza
gore miks inkontinans stres ve urge inkontinansa gore yasam kalitesini daha ¢ok
etkilemektedir. Urge, stres ve miks tip inkontinansi olan katilimcilarda, gruplarla 6lgek

puanlari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi.

Mertoglu ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada ICIQ kisa formdaki skala ile I-QoL
karsilastirildiginda aralarinda orta diizeyde ve anlamli bir korelasyon bulunmustur (r: -

0.58, p<0.01) (106).

Bizim calismamizda da ICIQ kisa formdaki skala ile I-QoL karsilastirildiginda
aralarinda orta-yiiksek diizeyde ve anlamli bir korelasyon varligi saptanmistir. (r=-0.64,
p<0.001). Caligmamizda ICIQ-kisa formundaki yasam kalitesini sorgulayan viziiel analog
skala skoru, idrar kagirmada yasam kalitesini ayrintili inceleyen I-QoL soru formuyla ileri

derecede bir uyum gostermistir.
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Evde bakim hizmeti alan katilimcilarda, “Giinde birka¢ kez” idrar kagiranlarin
GOP, DSK ve PE &lgek puanlari diger sikliklarda idrar kagiranlara oranla anlaml diizeyde
diisiik bulunmustur (p=0.025,p=0.037,p=0.032). Huzurevinde kalmakta olan katilimcilarda
ise, “Giinde birka¢ kez” idrar kagiran katilimcilarmm GOP ve PE &lgek puanlart diger
sikliklarda ~ idrar ~ kagiran  katilimcilara  oranla  anlamli  diizeyde  diisiik

bulunmustur(p=0.043,p=0.022).

Huzurevinde kalmakta olan katilimcilarda, idrar kagirma miktar1 degiskeni ile
DSK o6l¢egi arasinda istatistiki agidan anlamli bir iliski saptanmistir. “Cok” idrar
kaciran katilimcilarin DSK 6lgek puanlari diger miktarlarda idrar kagiran katilimeilara

oranla anlamli sekilde diistiktiir (p=0.016).

Sonuglarimiza benzer olarak Temml ve arkadaslarinin ¢alismasinda da Ul siklig
yasam kalitesini  diisiirmektedir (p=0.006) (107). Ozerdogan ve arkadaslarinin
calismasinda, yasam kalitesindeki bozulmanin; inkontinans epizodlarinin sikligina ve

kagirilan idrar miktarina bagli olarak anlamli derecede arttigi bulunmustur (p<0.001) (72).
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6. SONUC

Uriner inkontinans yaslilarda sik goriilen, yasam Kalitesini olumsuz etkileyen;
onemli fiziksel, ruhsal ve sosyal sonuglari olan geriatrik rahatsizliklardan biridir. Artan yas
ile birlikte ortaya c¢ikan fizyolojik degisiklikler nedeniyle sik goriilmesine ragmen,
yashiligin dogal bir sonucu degildir, her yasta patolojiktir. Yashlar idrar kagirdiklarini
nadiren belirtir bu nedenle her anamnez formunda inkontinans sorgulamasi mutlaka

olmalidir.

Calismamizda huzurevinde ve evde yasayan yasl bireylerde Ul'nin yasam kalitesi

tizerine etkisini kargilastirdik.

I-QOL olgeginin genelinden ve alt alan Ol¢eklerinden alinan puanlarla iki grup
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark saptanmamistir. Uriner inkontinansin yasam
kalitesi iizerindeki etkilerine baktigimizda genel olarak bireylerin yasam kalitesi
puanlarinin yiiksek degerlerde oldugu ve orta diizeyde bir etkilenme oldugu goriilmektedir.
Bunun nedeni olarak katilimcilarin idrar kagirmayi yasliligin dogal bir sonucu olarak
degerlendirip yasami ¢ok olumsuz yonde etkileyecek bir sorun olarak gérmemelerinden
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Ayrica yashliga baghi diger saghik sorunlarinin bu
problemin 6nemini azaltabilecegi diislintilmiistiir. Yine her iki grupta yasam kalitesi alt
alan Olgeklerinden en fazla etkilenen alanin sosyal yasamin sinirlanmasi oldugu

gorilmiistiir.

Bireylerin cinsiyetleri, egitim durumlari, sigara, obezite, diliretik kullanimi
inkontinansa bagli yasam kalitesi diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik

olusturmamaktadir.

Huzurevinde kalmakta olanlarda yas ile GOP, DSK ve PE arasinda istatistiki
acidan anlaml bir iliski saptanmistir. Uriner inkontinans, 65-75 yas arasinda olanlarmn

yasam kalitesini 75 yas iistii olanlara gore daha fazla etkilemektedir.

Huzurevinde kalmakta olanlarda DM ile GOP arasinda da istatistiki acidan anlamli
bir iliski saptanmistir. Uriner inkontinans, diyabeti olanlarm yasam kalitesini diyabeti

olmayanlara gore daha fazla etkilemektedir.
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Uriner inkontinans tipi ile gruplarin yasam kalitesi diizeyleri arasinda anlamli bir
farklilik saptanmamustir. Ancak her iki grupta da miks inkontinans, stres ve urge

inkontinansa gére yasam kalitesini daha ¢ok etkilemektedir.

Inkontinans epizodlar1 sik olanlar olmayanlara gore, kagirilan idrar miktar1 fazla

olanlar az olanlara gore daha diisiik yasam kalitesine sahiplerdi.

Calismamizda ICIQ-kisa formundaki yasam kalitesini sorgulayan viziiel analog
skala skoru, idrar kagirmada yasam kalitesini ayrintili inceleyen I-QOL soru formuyla ileri
derecede bir uyum gostermistir. ICIQ-SF Ul’nin yasam kalitesi iizerine etkisini
sorgulamakta yeterli goriinmektedir. Cok sorulu bir yasam kalitesi formu yerine tek basina

yasam kalitesini degerlendirmede kullanilabilir.

Sonug olarak; hekimler, yasliligin dogal bir sonucu olarak goriilen ve genellikle géz
ardi edilen Ul konusunda daha duyarli olmali ve 6zellikle yash hastalarda mutlaka Ul’yi

sorgulamalidirlar.
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8. EKLER

EK-1 : ASGARI BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

1.” Huzurevinde ve evde yasayan yash bireylerde iiriner inkontinans hastaliginin
yasam Kkalitesi iizerine etkisinin Kkarsilastirilmasi’’konulu ¢alisma bir arastirma

Ozelligindedir.

2.Arastirmamizin amaci; huzurevinde yasayanlarda liriner inkontinansin yagam
kalitesine etkisini , poliklinik hastalariyla karsilastirarak degerlendirmektir.

3.Size 4 soruluk inkontinans Degerlendirme Testi (ICIQ-SF) , 22 soruluk inkontinans
Yasam Kalitesi Olgegi ve 6 soruluk KATZ’s Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri Testi
uygulanacaktir.

4. Aragtirmamiz 6 ay slirecektir ve arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniilli
sayist 100 kisidir.

5. Size arastirmada herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir.
6.Arastirmaya katilmanin size hi¢bir sorumlulugu yoktur.

7.Arastirmadan makul 6l¢iide beklenilen yararlarla ilgili olarak sizin ac¢inizdan
hedeflenen herhangi bir klinik yarar bulunmamaktadir.

8.Size herhangi bir alternatif yontem veya tedavi uygulanmayacaktir.
9.Size herhangi bir tazminat veya tedavi verilmeyecektir.
10.Size herhangi bir ulagim, yemek gibi masraf yapilmayacaktir.

11.S1ze herhangi bir iicret 6denmeyecek ve sizden herhangi bir licret alinmayacaktir.
Bagli oldugunuz sosyal giivenlik kurumundan da herhangi bir 6deme alinmayacaktir.

12.Arastirmaya katiliminiz isteginize baglhidir. Istediginiz zaman herhangi bir cezaya
veya yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkinizi kaybetmeksizin arastirmaya
katilmay1 reddedebilir ve arastirmadan cekilebilirsiniz.

13.izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, bakanlik ve diger ilgili saglik otoriteleri
sizin orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisebilir. Ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir.
Bu goniillii olur formunun imzalanmasiyla siz veya yasal temsilciniz s6z konusu erisime
izin vermis olacaksiniz.

14 Kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanmayacaktir;
aragtirma sonuclar1 yayinlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli tutulacaktir.
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15.Arastirma konusuyla ilgili ve sizin aragtirmaya katilmaya devam etme isteginizi
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilciniz zamaninda
bilgilendirileceksiniz.

16.Arastirma hakkinda ,kendi haklariniz hakkinda veya arastirmayla ilgili herhangi bir
advers olay hakkinda daha fazla bilgi edinebileceginiz kisilerin(arastirmacilarin) 24 saat
ulagabileceginiz telefon numaralari size verilecektir.

17.Bu goniilli olur formu sizin veya yasal temsilcinizin yasal haklarini ortadan
kaldiracak bir hiikiim veya ifade icermemektedir.

“Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formundaki tiim a¢iklamalart okudum(veya bu metin
bana okundu). Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve
sozlii agiklama asagida ady belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya géniillii
olarak katildigim, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Soz konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin
kendi rizamla katilmay: kabul ediyorum.”

GONULLUNUN ARASTIRMACININ
ADI-SOYADI: ADI-SOYADI:
IMZASI: IMZASTI:

TARIH: TARIH:

TEL: TEL:
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09 Kesm 2015

Dahili Tip Bilimleri Boltiimii
Bagkanhgina

Ilgi: 14.10.2015 tarih, 14028348-604.01.02-321792 sayih yaziniza:

Boliimiiniize bagh Aile Hekimligi Anabilim Dali 6gretim tiyesi Do¢.Dr.Nurver Turfaner SIPAHIOGLU nun
damgmanhiginda Uzm.Ogr.Dr.Tugba DURDU’nun yiiriticiiligiide Uzm.Dr.Mehmet YURUYENin yardimeihiginda
“ Huzurevinde ve Evde Yasayan Yash Bireylerde Inkontinans Hastahgmin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinin
Karsilagtiriimas1” baslikli Uzmanlik Tezi (Anket) ¢alismasi hakkinda ilgi yaziniz ve ckleri 03 Kasim 2015 tarihinde
toplanan Fakiiltemiz Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunca miizakere edilmis olup; etik agidan uygun glduguna karar
verilmigtir. : :

Bilgilerinizi, durumun adi gegen anabilim dal bagkanligina bildirilmesini ricaederim

ir KASAPCOPUR  \/*
sthmalar Etik
Kurulu Bagkani

Eki:
1 dosya

}‘Jot: YanlxllI;fnml.zda'yazmnzm gtin ve sayisimin belirtilmesi rica olunur.
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EK-3:
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T,C.
% AILE VE SOSYAL POLITIKALAR BAKANLIGI
Dartilaceze Bagkanlif

Sayl @ 52568945-020- S0 1&a4.2015
Konu : Anket Calismasi Hk.

BASKANLIK MAKAMINA

lIgi: 15.06.2015 tarih ve 1875 sayils diiekge.

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali'nda gérevli
Arag. Gor. Tugba DURDU ilgi dilekgesinde, "Huzurevinde yasayan geriatrik hastalarda

Uriner inkontinansin yasam Kkalitesi tizerine etkisi" konulu anket ¢alismasini Kurumumuzda
yapmak istemektedir.

[lgilinin talebi incelenmis olup, ¢alismanin bir niishasinin Kurumumuzda kalmasi sartiyla
uygun olacagi kanaatine vartmistir.

Makaminizca da uygun goriilmesi halinde onayiniza arz ederim.

Dr. Cigek SENEL
Bagshekim

/ } a4
0 (
e /1%_,5? 2015 %\i v \

ilhan UGUR—

Baskani

EKLER:
1. Test Olgekleri

Iriibat: Siimey yellihg Telefon : 0212 210 1895
Pbx Faks : 0212 210 18 96
E-posta : darulaceze@darulaceze.gov.tr.gov.tr
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EK-4 : INKONTINANS DEGERLENDIRME TESTI (ICIQ-SF)

AD-SOYAD TARIH 20

YAS-CINSIYET TOPLAM PUAN

Asagidaki sorulart son 1 ay i¢inde nasil oldugunuzu diisiinerek yanitlayiniz.

1) Ne siklikta idrar kagirtyorsunuz?

0 | Higbir zaman 3 Giinde bir kez
1 | Haftada bir veya daha seyrek 4 Gilinde birkag kez
2 | Haftada iki veya ii¢ kez 5 Her zaman

2) Genelde ne kadar idrar kagiriyorsunuz? (Ped, koruyucu bez kullanin veya
kullanmayin)

0 | Hig 4 Orta

2| Az 6 Cok

3) Idrar kagirma giinliik yasaminizi ne kadar etkiliyor?

0 (higbir sekilde) ile 10 (¢ok fazla) arasinda bir say1y1 yuvarlak i¢ine alin.

0 1 2 3456 7 8910

4) Hangi durumlarda idrar kagirtyorsunuz? (size uyanlarin timiinii isaretleyin)

Higbir zaman idrar kagirmiyorum

Tuvalete yetisemeden idrar kagirtyorum

Oksiirtirken veya hapsirirken idrar kagirryorum

Uyurken idrar kagiriyorum

Hareket halinde ya da spor yaparken idrar kagirtyorum

Isemeyi bitirip giyinirken idrar kagirtyorum

Belirgin bir neden olmadan idrar kagirtyorum

Her zaman idrar kagiriyorum
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INKONTINANS DEGERLENDIRME TESTI (ICIQ-SF)

Not: ICIQ skor= 14+2+3 sorularin toplam yanitlar1 (Puan artik¢a; inkontinans ve yasam
kalitesine olumsuz etkisi de artmaktadir). 4. Soruda ise hangi tip inkontinans olduguna

yanit aranmaktadir.
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EK-5: INKONTINANS YASAM KALITESi OLCEGI (I-QOL)
»1- Tuvalete zamaninda yetisememe kaygist duyuyorum
1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
*2- Oksiiriirken ve hapsirirken idrar kaciririm diye kaygilaniyorum
1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
*3- Oturduktan sonra ayaga kalkarken, dikkatli olma zorunlulugu duyuyorum
1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig

*4- Gittigim yeni yerlerde, tuvaletlerin yerlerinin nerede oldugu ile ilgili endise

yastyorum.

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
#5- Kendimi depresif (bunalimda) hissediyorum

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
#6-Evimden uzun siire ayr1 kalmaya cesaret edemiyorum.

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
#7- Idrar kagirma sorunum yapmak istediklerimi engelledigi igin {iziiliiyorum.

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
@ 8-Bagkalarinin benden idrar kokusu almasindan rahatsiz oluyorum.

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
#9- Idrar kacirma sorunum siirekli kafami mesgul ediyor.

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
*10- Tuvalete sik sik gitmek zorunlulugu hissediyorum.

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig

*11- Idrar kagirmamdan dolayi, her ayrmtiy1 dnceden planlamak benim i¢in ok

onemlidir.

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
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@ 12- idrar kagirma sorunumun, yasim ilerledikce kétiilesmesinden kayg1 duyuyorum.

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
*13- Geceleri 1yi uyumakta zorluk ¢ekiyorum.

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
@ 14- idrar kagirmamdan dolay1 utang duymak yada kiiciik diismekten korkuyorum

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
#15- Idrar kagirma sorunum bana, saglikli bir insan olmadigimi diisiindiiriiyor.

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
#16- Idrar kagirma sorunum bana garesizlik hissi veriyor.

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
#17- Idrar kagirma sorunumdan dolayi, hayattan zevk alamryorum

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
@ 18- Idrar kacirip, altimi 1slatmaktan dolayr kaygi duyuyorum

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
@19- idrar kesemi kontrol edemiyormusum gibi hissediyorum.

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
*20- Ne ictigime dikkat etmek zorundayim

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
#21- Idrar kagirma sorunum giysi se¢imimi sinirliyor.

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
#22- Cinsel iliski kurmaktan kaygi duyuyorum

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig

* Davraniglar1 sinirlama ve bu davranislardan kaginma 1,2, 3,4,10,11, 13,
20

# Psikolojik etki 5,6,7,9, 15,16, 17, 21, 22

@ Sosyal yasamini sinirlama 8,12, 14, 18, 19
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EK-6:

KATZ’s GUNLUK TEMEL YASAM AKTIVITELERI TESTI

AD- SOYAD TARIH

YAS- TOPLAM

CINSIYET PUAN 18 puan

1 2 3

Bagimli Kismen Bagimli Bagimsiz

BANYO
GIYINME
YEMEK YEME
TUVALET
TRANSFER

KONTINANS

Not: 0-6 puan= Bagimli hasta, 7-12 puan= Kismen bagimli hasta, 13-18 puan=

Bagimsiz hasta
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EK-7: DEMOGRAFIK BIiLGILER

1.Yas: .......
2.Cinsiyet: Kadin: .......
Erkek: .......
3.Boy: ........
4.Kilo: ........
5.BKi:
6.Egitim Durumu: okur-yazar degil  ..... okur-yazar
[Ikogretim mezunu ..... lise mezunu .....
Yiiksekokul mezunu ..... diger  .........
7.Meslek: memur is¢i
Serbest meslek ..... ev hanimi
Emekli calismiyorum .....
8.Sosyal Giivenceniz: SKG ..... Ozel sigorta .....
Yesil kart ..... Hicbiri .....
9.Gelir Durumu: Iyi..... Orta..... Koti.....
10.Medeni Durum: Evli.....  Bekar..... Diger.....
11.Cocugunuz var m1? Varsa kag¢ tane?  .........
12.Birlikte yasadigimz kisi: Yalniz ..... Bakiciile .....

Esim ve ¢ocuklar ....... Diger .....
13.Sigara kullaniyor musunuz? Evet — ........................ Hayir .....
Biraktim ..... Kag yildir birakildi? ....... Kag adet/giin, kag¢ y1l i¢ildi? .......
14 Alkol: Evet ..... Hergin ..... Arasira ..... Hayir......
15.Kronik hastaliklarimz? Diyabet Tiroid hast.

Hipertansiyon KOAH

Hiperlipidemi Obezite

Koroner arter hastaligi Higbiri

Diger

16.Kullandigimiz ilaglar?
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