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OZET

Giris: Uriner inkontinans sosyal ve hijyenik sorunlara yol agan istemsiz idrar
kacirma olarak tanmimlanmaktadir. Kadinlarda sik goriilen {iriner inkontinans, yasam
kalitesinin kotlilesmesine neden olmanin yaninda cinsel ve sosyal olumsuzluklara da yol agar.
Bu c¢aligmanin amaci birinci basamaga herhangi bir sebeple bagvuran kadinlarda idrar kagirma
sikligin1 belirlemek, bu durumun genel saglik, psikososyal ve cinsel yasam iizerine olan

etkilerini aragtirmak ve hastalarin doktora basvurmama sebeplerine dikkat ¢gekmektir.

Yontem: Kesitsel, tanimlayic1 ¢calismamizda sosyodemografik 6zellikler ve ayrintili
Oykiiniin alindig1 anketle birlikte idrar kagirma siddeti ve sikligin1 saptamaya yonelik ICIQ-
SF, cinsel fonksiyon bozukluklarini belirlemek amaciyla FSFI ve yasam kalitesini belirlemek
icin EORTC QLQ-C30 anket formu kullanildi. SPSS 15.00 kullanilarak tanimlayici istatistik
analizler ki-kare, t testi ve ANOVA yapildi.

Bulgular: Katilimcilarin (N:422) yas ortalamas1 49,42 + 15,64 tiir. Olgularin % 36’
sinin idrar kacirma sikayeti vardir ve olgularin % 50,51 doktora basvurmustur. ICIQ-SF
olcegi toplam puan ortalamast 12,20 + 4,71; hastalarin % 31,8 1 “Oksiirtirken/hapsirirken”
idrar kagirdigmi bildirmistir. Idrar kagiranlarin yas ortalamasi 60,85+11,42 iken idrar
kacirmayanlarin 42,99+13,93’tiir. Yas arttikca idrar kagirma sikayeti oran1 anlamli diizeyde
artmaktadir( p = 0,000). Olgularin normal dogum sayist ile {iriner inkontinans durumlari
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Karin i¢i basinci artiran durumlardan oksiiriik sikayeti
ve kabizlik ile idrar kagirma sikayeti arasinda anlamli bir iliski bulunmustur( p = 0,000, p =
0,000). Idrar kagiran olgularin genel saglik skorlari idrar kagirmayanlardan anlamli diizeyde

diisiik bulunmustur( p = 0,000).

Sonug: Birinci basamakta 6zellikle kadin hastalar1 degerlendirirken aile hekimlerinin

bu konuya 6zen gdstermeleri bireylerin yasam kalitesi iizerinde etkili olabilir.

Anahtar Kelimeler: Uriner inkontinans, kadin, siklik

Vi



SUMMARY

Introduction: Urinary incontinence that leads to social and hygienic problem is
defined as involuntary leakage of urine. The aim of this study was to determine the frequency
of urinary incontinence in women applying to primary care for any reason, to investigate the
effects on overall health, psychosocial and sexual life and to draw attention to the reasons for

not seeking medical patients.

Methods: In this descriptive cross-sectional study general poll form, ICIQ-SF, FSFI
and EORTC QLQ-C30 poll form were interrogated. In general poll form; detailed medical
story was interrogated. Descriptive statistics was used to analyze the data. Afterwards,
independent sample t-test, ANOVA and ki-square test were used to determine differences

between two group means.

Results: Average age of participants (N:422) was 49,42+15,64. Frequency of urinary
incontinence was found 36.0 % and only 50.5% of UI subjects seek medical help. The mean
points of ICIQ-SF was 12,20 + 4,71; 31,8% of subjects reported that they had UI when they
were coughing or sneezing. Average age of incontinent and continent subjects were
60,85+11,42 and 42,99+13,93, respectively. It was found out that frequency of Ul increased
by age(p=0,000). A statistically significant relationship was found between the number of
vaginal delivery with UI rate(p=0,000). Also a statistically significant relationship was found
between coughing and constipation with Ul(respectively, p=0,000, p=0,000). EORTC QLQ-
C30 general health scores were significantly lower for incontinent compared to continent

(p<0.000).

Conclusion: Physicians should care incontinent women more in primary care to
increase health quality.

Key Words: Urinary incontinence, female, frequency
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1. GIRIS

Uriner inkontinans(UT), Uluslararas1 Kontinans Toplulugu (International Continence
Society-ICS) tarafindan sosyal ve hijyenik sorunlara yol acan ve objektif olarak gdsterilebilen
istemsiz idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir(1-3). Yasam kalitesinin kotiilesmesine neden
olan tibbi bir sorun olan {iriner inkontinans, kadinlar arasinda yaygin olarak goriilmekte ayrica
sosyal olumsuzluklara da yol agmaktadir. Bu nedenlerle sosyal iliskilerin boliinmesine,
utanma ve hayal kirikligina bagli psikolojik sikintilara, cilt biitiinligliniin bozulmasina ve
iiriner enfeksiyonlara bagli hastanede yatislara sebep olabilir(4).

Uriner inkontinans kadinlarda dogrudan yasami tehdit etmemesine karsin, aile ici ve
sosyal yasantida gerek fiziksel gerekse psikolojik agidan onemli Olglide etkileri olabilen
multidisipliner yaklagim gerektiren bir durumdur. Yasanan rahatsizliga bagli olarak kadinlar
cesitli sorunlar yasayabilmekte; kendine olan giivenleri azalmakta, kendilerini bir baskasina
bagimli olarak gérmekte, giinliik ev ve is aktiviteleri, cinsel yasamlar1 olumsuz etkilenmekte
ve sosyal iligkileri bozulabilmektedir(5).

Toplumda Uriner Inkontinansin gercek sikligi belirlemek pek kolay degildir. Ciinkii
bircok kadin yasadigi bu sorunu dogumun ya da ilerleyen yasin normal bir sonucu olarak
goriip tedavi icin doktora basvurmamaktadir veya sdylemeye utanmaktadir. Uriner
Inkontinans yasayan kadmlarin bu nedenle doktora basvurana kadar ortalama 9 yil
gecirdikleri belirlenmistir(6). Cesitli arastirmalarm sonucuna gore kadinlarda Uriner
Inkontinans siklig1 genis bir aralikta yer almaktadir. Genel Uriner Inkontinans sikligimi % 3
dolayinda blirleyen arastirmalar oldugu gibi, % 55 olarak ifade eden arastirmalar da vardir.
Hatta bu oran huzurevinde kalan yaslilarda % 60-70’1 bulmustur(7-9). Bu farkliliklar
toplumlar aras1 farkliliklara, arastirma gruplarinin yas vb. 6zellikler agisindan farkli olmasina
ya da arastirma yontemindeki farkliliklara bagli olabilir. Uriner Inkontinans sikligim yiiksek
olarak bildiren arastirmalar genellikle 1ileri yaslardaki kadinlar arasinda yapilan
aragtirmalardir. Uriner Inkontinans sikhigimin ilerleyen yasla birlikte arttigi bilinmekte,
ortalama yasam siiresindeki uzama ve yagh niifusta artma ile birlikte toplumda genel {iriner
inkontinans sikliginin da arttig1 diistiniilmektedir(10-11).

Uriner Inkontinans goriilme oranina bakildginda kadinlarda erkeklere gore 3-4 kat
daha sik goriilmekte ve her iki cinste de yasla dogru orantili olarak artmaktadir(12). Uriner
inkontinansin nedenleri ve sikligini artiran pek¢ok neden tanimlanmistir. Bunlarin baginda
ileri yas, menapozla diisen Ostrojen diizeyleri, vajinal dogum, gegirilmis histerektomi, pelvik
cerrahi, pelvik travma, pelvik prolapsus, cesitli ilaglar (opioidler, alfa blokerler,

dekonjestanlar, kalsiyum kanal blokerleri, fenotiazin. antispazmodik, antiparkinson,



antidepresan, antihistaminik, diiiretik, benzodiazepin tiirevi, hipnotik sedatifler gibi), sigara
icimi, alkol tiiketimi, obezite, kabizlik, psikolojik (depresyon gibi), endokrin (diabetes
mellitus gibi), nérolojik ( multipl skleroz, spinal cord yaralanmasi gibi ) ve allerjik hastaliklar
ile mesleki faktorler (agir kaldirma gerektiren meslekler vb.) gelir(13-15).

Klinik ac¢idan bakildiginda ciddi bir fiziksel engel olarak goriinmese de iiriner
inkontinansin psikolojik etkileri biliylik Onem tasimaktadir. Bu konudaki literatiir
incelendiginde kadinlar arasinda inkontinansi olanlarin olmayanlara gére depresyona daha
yatkin olduklari, anksiyete diizeylerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ayrica
inkontinansi olanlarin kendine giivenlerinin diisiik ve sosyal izolasyona daha yatkin olduklari
ifade edilmektedir. Yine yapilan calismalarda iiriner inkontinansin utanma ve kendine
giivende azalmaya, kadinlarin yasantilarinda 6zellikle es ve is iliskilerinde ciddi engellere
neden oldugu ve stres yaratici bir durum olarak algilandig belirtilmistir(16-18).

Son yillarda erkeklerde alt iiriner sistem semptomlar1 ile cinsel islev bozuklugu
arasindaki iligki tizerinde yogun arastirilmalar yapilmis, aralarindaki patofizyolojik iligki
ortaya ¢ikarilmaya c¢alisiimistir. Buna karsin Uriner Inkontinansin kadin cinsel sagligina etkisi
ile ilgili fazla literatiir bilgisi bulunmamaktadir(5,19-20). Yapilan az sayida arastirmada Ul
olan cinsel aktif kadinlarda cinsel islev bozuklugu goriilme siklig1 %21 ile %71 arasinda
degismektedir ve sikigsma inkontinansi olan kadinlarda daha sik goriilmektedir(21).

Inkontinansh kisilerin bazilar1 iiriner inkontinansla ilgili sikayetlerini zaman zaman
dogal kabul edip bu sorunlarla beraber yasamini siirdiiriir, bazilar1 da aliskanliklarini
degistirebilir ya da sorunlariyla bas etmek icin yasantisinda diizenlemeler yapar. Bu kisilerin
cogunlugu da bilgisizlik ve utanma nedeniyle tedavi aramamaktadir. Literatiire bakildiginda
kadinlarin saglik kuruluslarina bagvurmama nedenleri arasinda; utanmanin yanisira, sorunlari
dogum sonu ya da ilerleyen yasla birlikte olusan normal bir durum olarak algilama veya
goriilen inkontinans bulgularini 6nemsememe yer almaktadir(22-23). Kadinlarun kendilerini
sikinttya sokan bu durumu mahrem kabul ederek saglik kurumuna bagvurmamasi, iriner
inkontinansin belirlenmesine yonelik olarak uygulamaya konulacak tarama programlarinin
onemini daha da artirmaktadir(24-27).

Tim bu sebeplerden dolayr kadinlarda idrar kacirma sikligini belirlemek, bu
durumun genel saglik, psikososyal ve cinsel yasam {iizerine olan etkilerini arastirmak ve
hastalarin doktora bagvurmama sebeplerine dikkat ¢cekmek, yasam kalitesini iyilestirmek ve

idrar kagirmanin gelismesini, ilerlemesini engellemek amaciyla 6nem arzetmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1.URINER INKONTINANS

2.1.1.Uriner inkontinansi Tanim
Kontinans; sosyal olarak uygun olacak sekilde idrar1 tutabilme, istemli olarak

uygun zamanda ve uygun yerde idrar1 yapabilme yetenegiyken, inkontinans ise bu yetenegin
kaybedilmesidir. Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) iiriner inkontinansi; objektif olarak
kanitlanabilen, sosyal ve hijyenik sorun yaratan, istemsiz idrar kagirma durumu olarak
tanimlamis olup 2002 yilinda yaptig1 bir ¢alisma sonucunda; liriner inkontinans ve tiplerini
semptom, bulgu ve iirodinamik sonuclar temelinde ii¢ farkli kategoride toparlamustir.
Semptom olarak {iriner inkontinans, miktari ne olursa olsun istemsiz idrar kaybi sikayeti
olarak ve bir muayene bulgusu olarak ta muayene siiresince iiretral ya da ekstra iiretral olarak
gozlenen idrar kaybi seklinde ifade edimistir(28-32). Bu tanima gore liriner inkontinansin bir
teshis degil semptom ya da bulgu oldugu vurgusu yapilmistir(33-34).

2.1.2.Uriner inkontinans mekanizmasi

Normal iiriner kontinans mekanizmasi incelendiginde, santral ve periferik sinir sistemi
kontrolii, mesane duvari, detriisor kas ve bag doku gibi anatomik yapilarin normal olmasi
gerekir. Bir¢cok noral refleksin birbiriyle etkilesimine bagli olusan kompleks siliregte bu
yapilarin herhangi birindeki disfonksiyon, alt iiriner sistem fonksiyonlar1 olan depolama ve
bosaltim agamasinda aksamalara neden olur(31).

Miksiyon siklusu:

Dolma — Depolama

Miksiyon siklusunda fizyolojik olarak mesane dolumu sirasinda idrar volumu artarken
intravezikal basing artis1 minimal veya sifirdir. Akomodasyon olarak adlandirilan bu durum,
mesane duvarinda bulunan diiz kas dokusuyla bag dokusunun pasif viskoelastik yapidaki
ozelliklerine baglidir. Mesan dolumu sirasinda mesane duvarinda yer alan kas demetleri
reorganizasyona ugrayarak kas hiicrelerinin uzunluklari normalin dort katina ¢ikar.

Iseme-Bosaltim

Iseme, parasempatik (S2-S4), sempatik (T10-L2) ve somatik sinirlerle birlikte beyin
sap1, korteks gibi list merkezlerin koordinasyonlu c¢aligmasi ile olusan komplike bir olaydir.
Bu siirecte sakral, pudental ve somatik sinirler, pelvis taban kaslarini ve eksternal uretral
sfinkteri kontrol ederek kontinansin saglanmasinda rol oynar. Mesane dolumu fazinda
sempatik sistem aktif durumdayken, mesane kapasitesi maksimuma ulastiginda (400-500 mL)

parasempatik sistem aktif hale gelir ve mesane kontraksiyonlar1 baslar(35).



Normal iseme fonksiyonu, iiretranin refleks olarak koordinason iginde relaksasyonu ile
birlikte mesanenin kontraksiyonuyla olusur. Idrar bosaltim1 tamamlanana kadar siiren istemli
bir eylemdir. Miksiyon refleksinin istemli olarak kontroliiniin saglanmasi, frontal serebral
korteksle pons arasindaki baglantilar ile gerceklestirilir. Eksternal {iretral sfinkterin istemli
kontroliinde, frontal korteks ile spinal korddaki pudendal nukleusu birbirine baglayan
kortikospinal yollar aracilik eder(1).

flk doluluk: Mesane kapasitesinin yaklasik %40°1 dolu oldugu durumdur. Bu asama
kisiyi ¢ok rahatsiz etmez ve goz ardi edilebilir.

Ik miksiyon hissi: Bu his mesanenin yaklasik %601 dolu oldugunda olusur. Bu
durumda uygun ortamda miksiyon yapilir ancak istenirse miksiyon ertelenebildigi bir
durumdur.

Kuvvetli miksiyon hissi: Kuvvetli olan bu his mesanenin %90’dan fazlasinin
doldugunu ifade eder. Bu asamada kagirma korkusu olmaksizin devamli bir iseme istegi
hissedilir.

Fizyolojik a¢idan idrarin basarili sekilde depolanmasi, dncelikle mesanenin uygunsuz
olarak kasilmamasina ve yani sira da sfinkter mekanizmasinin kompetan olmasina baglidir.
Pelvis kaslar1 ve fasyalar da burada s6z edilen iki onemli faktore destek olarak {iriner
kontinans iizerinde etkili olmaktadir. Pelvis tabanindaki destek yapilar zor dogumlar, vajinal
operasyon veya travmalardan etkilenir ve bu destek gorevi zayiflar. Bu nedenle alt iiriner
sistem organlar1 yer degistirirler. ve buna bagli olarak mesane ile iiretranin fonksiyon
dinamigi bozulur, sonug olarak inkontinans ortaya ¢ikar(36).

Idrarin depolanmasi ve onun disar1 verilmesini yada miksiyonun saglanmasi alt {iriner
sistemin temel iki fonksiyonudur. Fonksiyonel olarak iiriner kontinans mekanizmasinda
normal kosullarda santral ve periferik sinir sistemi fonksiyonu ile mesane duvari, detrusor
kasi, mesane boynu, liretra ve pelvis tabani gibi tiim komponentler saglam olmalidir(37). Bu
islevsel yapilardan herhangi birindeki disfonksiyon idrarin depolanmasi ve bosaltilmasi
asamalarinda sorunlara dolayisiyla {iriner inkontinansa neden olacaktir(38).

2.1.3.Uriner Inkontinans Prevelansi

Uriner inkontinans, sadece gelismis iilkelerde degil ayn1 zamanda gelismekte olan
iilkelerde de sik goriilen 6nemli bir saglik problemidir. Ozellikle gelismis iilkelerde artan yash
poplilasyon ile yakin gelecekte iiriner inkontinans prevalansinin daha da artacagi
beklenmektedir. Ul, kadinlarda 80 yasma kadar erkeklerden 3-4 kat daha sik goriiliirken, 80
yasindan sonra her iki cinsiyette benzer oranlarda goriilmektedir(39). Cesitli arastirmalarin

sonucuna gore kadinlarda Uriner Inkontinans siklig1 genis bir aralikta yer almaktadir. Genel



Uriner Inkontinans sikligmin % 3 dolayinda bulundugu arastirmalar oldugu gibi, % 55 rapor
eden aragtirmalar da vardir. Hatta bu oran huzurevinde kalan yaghlarda % 60-70’1
bulmustur(7-9). Bu farkliliklar toplumlar arasi farkliliklara, arastirma gruplarinin yas vb
ozellikler agisindan farkli olmasma ya da yontem farkliliklarina bagli olabilir. Yiiksek
prevelans bildiren arastirmalar genel olarak ileri yaslardaki kadinlar iizerinde yapilan
aragtirmalardir. Uriner Inkontinans siklig1 yasla birlikte arttig1 igin ortalama yasam siiresinin
uzamast ve yasl niifusun artmasiyla toplumda genel iiriner inkontinans sikliginin da giin
gectikce arttign diistiniilmektedir(10-11).

Ulkemizde siklig1 belirlemek iizere yapilan bir ¢alismada 18 ve iizeri yas grubu
kadinlarda, genel iiriner inkontinans sikligi %23.9 bulunmustur(10). Yine Ozkan ve
ark.’larinm 462 reproduktif cagdaki kadin iizerinde yaptiklar1 arastirmada Ul prevelansi %
31,4 bulunmus olup, bu kadinlarin % 57’sinde stres iiriner inkontinans(SUI), % 34’{inde urge
iiriner inkontinans(UUI) ve % 9’unda mikst tip {iriner inkontinans(MUT) tespit edilmistir(7).
Ciftci ve ark.’larimin yaptig1 260 kisinin katildig1 bir diger arastirmada ise Ul sikligr % 36,6
iken bu kadinlarin % 33,5’inde SUI, %26,8’inde UUI ve % 23,7’sinde MUI vardir(3).

2.1.4.Uriner inkontinans Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Yapilan ¢alismalar 1s1ginda pelvik taban kas hasari, intra abdominal basing artisi,
mesane irritasyonu ve istemsiz detrusor kontraksiyonlar1 yapabilecek her patoloji Ul’ye sebep
olabilmektedir. Bu durumlar ayrintili olarak asagida anlatilmistir(40).

2.1.4.1.Genetik Faktorler

Ik ile Ul arasinda bir iliski oldugunu gosteren arastirmalar dzellikle Cinli, Eskimolu
ve Siyah irktan olan kadinlarda Ul prevelansimi daha diisiik bulmuslardir. Ozellikle Cinli
kadavralar {lizerinde yapilan caligmalarda, levator ani kas demetlerinin daha kalin oldugu ve
arkus tendineus iizerinde daha laterale uzandig belirlenmistir.

Ayrica birgok arastirma gostermistir ki annede, birinci ve ikinci derece akrabalarda
inkontinans olmasi durumunda {iriner inkontinans olugma ihtimali artmaktadir. Bu durumun
genetik yatkinlik olarak vajen ve perine bag dokusu zayifligindan kaynaklanabilecegi
distintilmektedir(41-43).

2.1.4.2.Yas

Yasla birlikte mesane pozisyonunu destekleyen baglar zayiflar ve mesane boynunun
durusunda degisiklikler olusur, bu degisikliklerle iiriner inkontinansin gelisebilecegi
belirtilmektedir. Cogu ¢aligma yasla birlikte Ul sikliginin arttigii gostermektedir(42,44-45).

Altindz’{in 407 kisi ile yaptig1 bir arastirmada 18-65 yas aras1 Ul siklig1 %16,3 iken
>65 yas i¢in Ul siklign % 52,4 olarak yiiksek bulunmustur. Yine aym ¢alismada iseme siklig



bakilmis yasla birlikte iseme sikliginin da arttigr gosterilmistir. Yas ilerledikce mesane
kapasitesinde diislis, idrar akim hizinda ve idrar yapmay1 erteleme yeteneginde azalma olur.
Yine DM(Diyabetes Mellitus), idrar yolu enfeksiyonlari, sedanter yasam sekli, artmis ilag
kullanimi, noérolojik ve tirolojik hastaliklarin yasla beraber sikligiin artmasi da buna sebep
gosterilebilir(43,46-47).

2.1.4.3.Cinsiyet

Ul sikhiginin kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha fazla oldugu bilinmektedir. Bu
durum 60 yas alt1 popiilasyonda daha belirgindir. Kadinlarda daha fazla goriilmesi yapilan
arastirmalarda kadinlarin dogumla normal anatomilerinin bozulmasi ve pelvik taban
kaslariin zayiflamasina, yine siklikla dogumla iliskili olarak pudendal sinirin gerilme ya da

laserasyonuna bagli olarak geligen sinir denervasyonuna, baglanmaktadir(42,48).

Ileri yaslarda menopozun gériilmesiyle azalan dstrojen seviyeleri de mesane boynunun
kontroliinii saglayan kas ve ligamentlerin atrofisine yol acarak zayiflamasini1 saglamaktadir.

Bu da karn i¢i basincini artiran durumlarda Ul yasanmasina sebep olmaktadir(49).

2.1.4.4.Multiparite

Vajinal dogum pelvik fasiyal destegi dogrudan etkileyerek hasar verir; pelvik taban ve
iiretra kaslarimin parsiyel denervasyonuna yol acar. Ayni zamanda fonksiyonel {iretral
uzunlugun, iiretra kapanma basinci ve maksimal iiretra basincinin azalmasina yol agar.
Sezeryanla dogum yapan kadinlarda benzer hasarlarin goriilmedigi ve normal dogum
yapanlara gore daha gii¢lii pelvik taban kaslarina sahip olduklar1 belirtilmektedir. Bu
olgularda iiriner inkontinans insidansinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu sebeplerden
dolay1 yapilan arastirmalarda da bununla uyumlu olarak dogum sayismin artmasiyla Ul
sikligiin arttig1 gosterilmistir. Tam tersi olarak tiim yas gruplarina bakildiginda
dogurmamis kadinlarda inkontinans goriilme sikliginin daha az oldugu gortilmiistiir(50-52).

2.1.4.5.Menopoz

Menopozla birlikte genital sistemde anatomik ve fonksiyonel degisiklikler meydana
gelmekte ve bunlar alt iiriner sistem fonksiyonunu da etkilemektedir. Bu durum hala
kesinlesmemis olsa da ovaryan fonksiyon yetersizligi sonucu endojen dstrojen tiretimindeki
azalmaya baglanmaktadir. Alt iiriner sistemin kas dokular1 ve vaskiiler yapilarinda 6strojen
reseptorleri yer alir. Endojen estrojenin azalmasi sonucu {iirogenital florada degisme ve
vaginal pH’da artma, buna bagl diziiri, nokturi, urgensi ve inkontinans gibi {iriner

semptomlarin goriilme sikliginda bir artis meydana gelir(47,53-55).



2.1.4.6.Sigara

Sigara kullananlarda Ostrojen seviyesi azalir ve kollajen sentezi olumsuz yonde
etkilenir. Kronik oOksiiriikle iligkili olan sigara dolayl1 olarak karin i¢i basincinin artigina sebep
olarak Ul gelisimini kolaylastirir. Sonug olarak sigara ile idrar kagirmanin tiim tipleri arasinda
bir iligki oldugu aragtirmalarla gosterilmistir(31,48,56).

2.1.4.7.0bezite ve Kronik Konstipasyon

Karin igi basinct artiran her durum iiriner inkontinansin olusmasi veya ilerlemesi igin
zemin hazirlamaktadir. Ozellikle SUI ile Obezite arasinda belirgin bir iliski sz konusudur.
Viicut agirh@inin artmasi da, kronik konstipasyon da karin i¢i basincin artmasina, bu da
mesane i¢i basincin artmasina sebep olmaktadir. Yapilan calismalar obez olan kadinlarda Ul
prevalansinin daha yiiksek oldugunu gostermistir. Hatta kilo verdikten sonra idrar kagirma
sikayetlerinde azalma oldugu gosterilmistir. Saglik Aragtirmalari Genel
Midiirligii(SAGEM) niin 2014’te yaptig1 aragtirmaya gore kadinlarin % 48,551 fazla kilolu
ve obez smifina girmektedir. Her ne kadar Saglik Bakanlig1 Obezite ile miicadele programlari
gelistirse de degisen beslenme aliskanliklar1 ve artan sedanter yasam orani sonucu bu
durumun artacag: diisiiniilmektedir. Bununla birlikte Ul prevelansinin da artacagina
inanilmaktadir(57-59).

2.1.4.8.Kullanilan flaclar

Uretra duvarida bulunan diiz kaslarm tonusu iiretra iginde bir basing olusturur. Bu
tonus aktivitesinde alfa adrenerjik ajanlarla artma, beta adrenerjiklerle azalma saglanmaktadir.
Alfa adrenerjik reseptorleri bloke ederek proksimal iiretray1 gevseten antiipertansif ilaglar
iretra sfinkter yetmezliginin gelismesine sebep olmaktadir. (33).

2.1.4.9.idrar Yolu Enfeksiyonlari

Idrar yolu enfeksiyonlar1 kadinlarda sik gériilen problemlerden biridir. Buna sebebiyet
veren durumlar arasinda menopoz, az sivi alimi ve kontraseptif amach diyafram kullanimi,
iiriner sistem yap1 ve fonksiyon bozuklugu, diabet gibi ¢esitli hastaliklar ve uzun siireli veya
gegici  kateterizasyon uygulanmasi sayilabilir. Enfeksiyonun olusturdugu mukozal
inflamasyon sonucu istemsiz detrusor kontraksiyonlar1 meydana gelir. Ayrica enfeksiyon
ajanlarinin salgiladigr endotoksinlerin alfa adrenerjik etkisinin bulndugu ve bu nedenle de
iiretral sfinkterde yetmezlik gelisebildigi diisiiniilmektedir. Yapilan bir ¢caligmada idrar yolu
enfeksiyonu olan kadinlarm %48,5’inde Ul varken, idrar yolu enfeksiyonu olmayan

kadmlarm sadece %22’sinde Ul tespit edilmistir(43-44,51).



2.1.4.10.Kronik Hastalhklar

Birgok kronik hastalik dolayli olarak Ul’a neden olabildigi gibi mevcut olan Ul’in
artmasina da sebep olabilir. Kardiyovaskiiler hastaliklardan Kalp Yetmezligi nokturnal poliiiri
yaparak, vaskiiler yetmezlik ise iskemik miyopati veya ndropatinin tetikledigi detrusor
aktivitesinde azalma yaparak Ul’a yol acabilir veya artirabilir. Metabolik hastaliklardan
ozellikle DM noropatiden dolay: detrusor aktivitesinde azalma, osmotik ditirezis ve hipo veya
hiperglisemilerin tetikledigi mental durumda degisikliklerin olmas: sonucu Ul’a yol agabilir.
Norolojik hastaliklardan serebrovaskiiler hastaliklar, deliryum ve demans bozulmus fonksiyon
ve kognisyon, iist motor néron hasar1 sonucunda detrusor asir1 aktivitesi sonucu Ul’a yol
acabilir. Parkinson hastalifi da pons iseme merkezine gelen inhibitér impulslarin kaybi,
kognisyonun bozulmasi ve konstipasyonun tetikledigi retansiyon ve tagma tipi Ul’a yol
acabilir. Pulmoner hastaliklarin sebep oldugu kronik oksiirik de karin i¢i basinci
artirmasindan dolay1r Ul’a yol agabilir ve artirabilir. Baz1 psikiyatrik hastaliklar da azalmis
motivasyon ve kognisyon bozuklugu sonucu Ul yapabilir(39).

2.1.4.11.Gegirilmis Pelvik Cerrahi Operasyonlar

Gegirilmis pelvik ve jinekolojik operasyonlar pelvis tabanindaki kaslarda zedelenme,
skarlar ve sinir harabiyetine yol agabilmektedir. Vajinanin kisaltilmasi, trigonel yerlesimli
mesane destek yapilariin ¢ikarilmasi ve histerektomi ya da Ostrojen eksikligi sonucu iiriner
inkontinans gelisebilmektedir(43,45).

2.1.5.Uriner inkontinans Tipleri

Uriner inkontinans patogenezi tiplerine gére degerlendirildiginde;

Urge Inkontinans (Stkisma Inkontinansy): Acil idrar yapma istegi olusturacak
sekilde istemsiz idrar kagirmadir. Etyopatogenezi incelendiginde dolum fazinda detrusor kas
aktivitesi lizerindeki istemli santral kontroliin kaybolmasi ve bunun sonucunda istemsiz
detrusor kontraksiyonlarin gelistigi goriilmektedir. Bu duruma pollakiiri(sik idrar yapma
istegi) ve noktiiri(gece idrar yapma) gibi semptomlarda eslik edebilir. Uriner enfeksiyon,
mesane tagi, iiretral sendrom, gebelik, bazi ilaglarin kulanimi, diabet, nérolojik bozukluklar ve
fazla sivi aliminda goriilebilir. Bazende; 1s1 degisimi, su sesi duyma ve cinsel iliskide
orgazmla beraber etkinlesebilir. Kagirillan idrar miktar1 mesanenin doluluguna ve
semptomlarin derinlesmesi ile ilgilidir(34,60-64).

Stres Inkontinans: Oksiirme, giilme, hapsirma, agir kaldirma, egzersiz gibi nedenlerle
intraabdominal basing artis1 durumunda idrar kagaginin olmasidir. Intraabdominal basig artis1,
mesane boynu ve iiretranin idrar tutucu giiciiniin asilmasina ve inkontinansa yol agar. Dogum

sekli ve sayisi, menopoz, obezite, kronik obstriiktif akciger hastalii(KOAH), kronik 6ksiiriik,



sigara kullanimi, genetik faktorler, onceden gecirilmis operasyonlar nedeniyle de {iriner
sistem anatomisinde bozulmalar olusur ve stres inkontinans gelismesine neden olur. Uretra
boyunun da yapisal olarak kisa olmasinin stres inkontiansa zemin hazirlayabildigi
diisiinilmektedir(34,60-62).

Miks Tip Inkontinans: Stres ve urge inkontinansin birlikte goriildiigii durumdur. Geng
kadinlarda stres inkontinansin tek basina goriilme durumuyla daha sik karsilagilirken yash
kadinlarda miks inkontinans orani daha yiiksektir(60-61).

Fonksiyonel Inkontinans: Azalmis motilite ve iskelet-kas agris1 gibi cesitli faktorlerle
iliskilendirilmektedir. Tuvelete yetismeyi zorlastiran veya tuvalet yapmayi zorlastiran
kognitif, psikolojik veya fiziksel bozukluklara baglidir ve ileri yastaki kadinlarda daha sik
goriiliir. Fonksiyonel inkontinansin olas1 nedenlerini hatirlamak i¢in DIAPPERS(Deliryum,
Infeksiyon, Atrofi, Farmakoloji- Pharmacology, Psikoloji, Endokrinopati, Kisitli mobilite-
Restricted mobility, Fekal tikaniklik-Scool impaction) olarak kisaltilan algoritmadan
yararlanilmaktadir(34,60-61).

Overflow(Tasma) Inkontinans: Kabaca dolup tasma sekline idrar kagirmadir.
Mesanenin biiyiik gevsek bir torba gibi olup, detrusor aktivitesinin hi¢ ya da ¢ok az olmasidir.
Mesanenin asirt dolmasi sonucunda belirli araliklarla kii¢iik miktarda istemsiz idrar
kacirilmasi durumudur. Mesane i¢i basing iiretra i¢i basinci gegtigi zaman idrar kagirma
meydana gelmektedir. Diabetus mellitus, alt spinal kord yaralanmalari, pelvik Kkitleler,
sistosel, uterus prolapsusu overflov inkontinans nedeni olabilir(62,65-66)

Eniiresis Nokturna: Uyku sirasinda idrar kagirma durumudur. Bu durumun ani idrar
yapma istegiyle uykudan uyanip tuvalete yetisememe (urge inkontinans) ile karistirilmamasi
gerekmektedir. Bu inkontinans tipi iki sekilde gortliir.

. Primer eniiresis nokturna; ¢ocukluk ¢aginda baslar ve eriskin donemde devam eder.
. Sekonder eniiresis nokturna; ¢ocukuk ¢aginda ortadan kalkip, eriskin donemde tekrar ortaya

cikan seklidir(61).

2.2.URINER INKONTINANSLI HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

2.2.1.Uriner Inkontinans Tamisi

Uluslararas1 Kontinans Dernegi alt iiriner sistem islev bozukluklarini (iseme
bozukluklar1) semptom (yakinma), bulgu, ilirodinamik goézlem veya bunlarin hepsinin
birlestirilmesi sonucunda durum olarak tanimlanmasini dnermektedir. Idrar kacirma da bir
iseme bozuklugu olduguna gore ayni sekilde tanimlanmalidir(67).

Idrar kagirma sikayeti ile gelen hasta su asamalarla degerlendirilir:



1. Anamnez (hasta soru formu, idrar giinliigii, hasta gériismesi)
2. Fizik muayene
3. Taniya yardime1 6zel iirojinekolojik testler
a. Idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii, Stres testi, Ped testi, Q tip testi, Pesser testi
4. Urodinamik laboratuar testler
e Sistometri
1.Tek kanall1 basit su seviyesi sistometrisi
ii.Tki kanall1 sistometri
e Uretral basing profili (Multikanall1 sistoiiretrometri)
e Videoiiretrosistometri
e Jkinma kagak noktasi basing dl¢timii (VLPP=valsalva leak point pressure)
e Uriner inkontinansin varlig1 ve siddetini arastiran testler
Elektronik ¢is bezi, Perineal 1s1 dl¢iimii, Uretral elektrik iletkenligi dl¢iimii
e Ambulatuar lirodinami
e Sistotliretroskopi
e Norofizyolojik testler (EMG, vb)
e Iseme sonrasi rezidii idrar volumu 6l¢iimii
e Uroflowmetri
e Iseme sistoiiretrometrisi
5. Alt iiriner sistem goriintiileme yontemleri
Diiz pelvi-abdominal grafi, Intravendz pyelografi (IVP), Sistoiiretrografi,
Ultrasonografi, Magnetik rezonans goriintiileme (MRG)
Bu ileri degerlendirilmeyi birinci basamakta uygulamak elbette miimkiin degildir.
Birinci basamaga uygun daha basit asamalara indirgersek, Idrar Kagirma Kilavuzu’na gore;
e Hasta Oykiisii ve semptomlarinin degerlendirilmesi
e Semptomlarin ve bozukluklarin klinik olarak degerlendirilmesi
e Hastaligin ve altta yatan patofizyolojinin belirlenmesi
e Bagslangi¢ tedavisi ve uzmanlagmis tedavi olarak ayrilan tedavi segenekleri ile hasta
degerlendirmesi yapilabilir.
2.2.1.1.0ykii Alma
Anamnezde demografik bilgiler ile idrar kacirma sikayetinin baslangici, siddeti ve

yasam sekline olan etkisinin neler oldugu arastirilir. Idrar kagirma patofizyolojisinde rol
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oynayabilecek genito-iliriner faktorlerin belirlenmesi amaciyla ayrintili olarak obstetrik,

jinekolojik ve tirolojik hikaye alinir. Degerlendirmeye yardimci olabilecek sorular:

»  Giildigiiniizde, hapsirdiginizda veya oksiirdiigiiniizde idrar kagirir misiniz?
»  Hig tuvalete yetisemeden idrar kagirdiniz m1?

»  Giin igerisinde kag¢ kez idrar yaparsiniz?

»  Yattiktan sonra gece kag kez idrar yaparsiniz?

»  Gegtigimiz yil igerisinde hig yataginizi islattiniz mi1?

»  Cinsel iliski sirasinda veya sonrasinda hig idrar kagirir misiniz?

»  Idrar kacirma nedeniyle ped kullanma ihtiyaci duyar misiniz?

»  Ne siklikla idrar kagirirsiniz?

»  Hic mesane, idrar yolu veya bobrek enfeksiyonu gegirdiniz mi?

»  Idrar yaparken rahatsizlik ya da agr1 duyar misiniz?

>  Idrarimzda hig kan gordiiniiz mii?

> Idrar yapmaya baslarken zorlanir misimiz?

>  lIdrarmmzi yapabilmek i¢in kendinizi zorladigimiz oluyor mu?

>  Idrar yaptiktan sonra damlama ya da mesaneniz hala doluymus hissi oluyor
mu?(31,68)

Hastanm kullandig1 ilaglar da Uriner Sisteme olacak muhtemel etkilerinden dolay1

mutlaka sorgulanmalidir:

Alkol: Sedasyon, dilirez

Antikolinerjikler: Idrar retansiyonu, tasma inkontinansi
Antidepresanlar: Sedasyon, antikolinerjik etkiler
Antipsikotikler: Sedasyon, antikolinerjik etkiler

Alfa adrenerjik agonistler: Idrar retansiyonu

Alfa adrenerjik antagonistler: Stres inkontinans

Beta adrenerjik agonistler: Idrar retansiyonu
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e  Diiiretikler: Poliiiri, urgency
e  Kalsiyum kanal blokerleri: Idrar retansiyonu, tasma inkontinansi(68)

Hasta iiriner yakinmalarini her zaman dogru aktaramayabilir ve hekimi yanlis
yonlendirebilir. Idrar giinliigii daha giivenilir bir kayit sistemidir(69). Hastadan dykii alirken
24 saatlik bir idrar giinliigii tutmas: istenir. Idrar giinliigiinde hasta aldigi cikarttigi sivi
miktarin1 ve frekansimi bir giin boyunca kaydeder. Ayrica aldigi sivinin cinsini, kacgirma
epizotlarini, iseme sikhigin1 ve idrar kagirdigi andaki aktivitesini de saatleri ile birlikte
kaydeder. Hastadan alinan bu giinliik ile idrar voliimii, iseme sikligi, ne siklikta kagirmasi
oldugu ve idrar kagirmay1 artiran ve azaltan durumlarin ne olduguna yonelik bilgiler elde
edilir(70-71).

Bu sonuglar 15181inda daha dogru ve objektif bir degerlendirme yapilir.

2.2.1.2.Fizik Muayene

Hastalar alt iiriner sistem disfonksiyonuna neden olabilecek ndrolojik, endokrin,
metabolik ve psikolojik sorunlar yoniinden tam bir fizik muayene ile degerlendirilmelidir.
Genel fizik ve mental durumlarmin belirlenmesi ileride uygulanacak tedavi yontemlerinin
se¢iminde yardimci olacaktir. Fizik muayene sirasinda mesane dolu olmalidir. Ayni1 zamanda
iriner inkontinans norolojik bir hastaligin semptomu olabilir. Dolayisiyla idrar kagirmanin
norolojik nedenlerini diglamak i¢in ndrolojik muayene yapilmalidir. Bazi norolojik
hastaliklar; senil, presenil demans, beyin tiimorleri ve normal basingli hidrosefali gibi mental
durum bozuklugu ile seyrederken iiriner inkontinansa da sebep olur. Bu durumda mental
durumun degerlendirilmesi gerekir. Mental durum; hastanin biling diizeyi, oryantasyonu,
hafizasi, konugmasi ve anlamasini degerlendirmekle saptanir. Jinekolojik muayenede vulva
inspeksiyonu ve spekulum muayenesi yapilmali, rektosel, sistosel, iiretrosel, iiriner divertikiil,
fistiil, pelvik relaksasyon, mesane boynu ve proksimal iiretranin mobilitesi
degerlendirilmelidir. Iki refleksin muayenesi dnemlidir: anal refleks ve bulbokavernoz refleks.
Perianal cilt stimulasyonu ile anal sfinkter ve klitoris stimulasyonu ile bulbokavernoz kas
kontraksiyonu kontrol edilir. Ancak bu refleksleri klinik olarak degerlendirmek zordur ve
norolojik olarak intakt kadinlarda bile bulunmayabilir. Vajinal muayene ve rektal tuse ile anal
sfinkterin ve pubokoksigeal kasin tonusu, perineal ve perianal bdlgenin duyu fonksiyonu
degerlendirilmelidir. Vulva inspeksiyonu sonrasinda spekulum muayenesi yapilarak, vajende
atrofi, 6dem, eritem, akinti, 6nceden gecirilmis trauma ya da operasyon skar1 ve 6zellikle

fistiil bulgusu olan posterior fornikste idrar gollenmesi arastirilir(67-68,72).
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Bazi durumlarda sistemik fizik muayene ile idrar kacirmanin altta yatan patolojik
nedeni bulunamayabilir. Bu durumda kesin tantya ulasmak i¢in klinik ve laboratuar testlere
gereksinim duyulmaktadir.

2.2.1.3. Tamya yardimeci ozel iirojinekolojik testler

Idrar Testi ve Idrar Kiiltiirii

Sistit, liretrit gibi idrar yolu enfeksiyonlar1 sik idrar yapma, diziiri, urgency, iseme
giicliigii ve idrar kacirma gibi {iriner sistem semptomlarina sebep olabilir. Enfeksiyonun
olusturdugu mukozal inflamasyon duyusal uyari artis1 ile istemsiz detrusor kontraksiyonuna
yol agarken, endotoksinlerin anti alfa adrenerjik etkisi iiretral sfinkterik yetmezlige yol
acabilir(73).

Dolayisiyla idrar kagirma sikayeti ile gelen hastada idrar yolu enfeksiyonu, liriner tas,
bobrek fonksiyon bozuklugu, DM ve kanser agisindan degerlendirmek i¢in tam idrar tetkiki
ve idrar kiiltiirii mutlaka istenmelidir.

Stres Testi

Sadece stres tip iiriner inkontinansin varligin1 ve varsa siddetini belirlemek amaciyla
yapilir. Subjektif bir degerlendirme sunar. Tanisal amach tek basina kullanilmaz, taniya
yardimer test olarak kullanilmaktadir. Hastanin mesanesi dolu iken ayakta veya litotomi
pozisyonunda yapilabilir. Hastadan oksiirme, ikinma gibi intrabdominal basinci artiran
hareketler yapmas1 istenirken ayni zamanda eksternal iiretral meatustan idrar kagagi olup
olmadigina bakilir(66).

Ped Testi

En objektif testlerden biri olan Ped testi, Uriner Inkontinansin varhgini gosterirken,
hafif orta siddetli olarak derecelendirmede de kullanilabilir. Uygulanma sekli Uluslararast
Kontinans Birligi tarafindan standartize edilmistir. Onceden agirhig1 &lgiilmiis pedi hasta
yerlestirir ve sonrasinda Na igermeyen 500 cc siviyr 15 dk iginde iger. 30 dk siiresince hasta
yiirlir, merdiven iner, ¢ikar. Kalan siirede; 10 kez oturup kalkma, 10 kez oksiirme, 1 dk
kosma, 5 kez yerden kiiciik cisimleri toplamak i¢in egilme ve 1 dk akan suda ellerini yikama
eylemlerini yapar. 1 saat sonrasinda ped tartilir. Eger uygunsa hasta isetilir ve idrar voliimii
olgiiliir. Eger uygun degilse 1 saat daha bu eylemler devam ettirilir. Olgiilen agirhk <2 gr
altinda ise normal, agirlik 2-10 gr arasinda ise hafif, 10-50 gr arasinda ise orta, >50 gr iistiinde
ise siddetli iiriner inkontinans diye degerlendirilir(75).

O Tip Testi

Litotomi pozisyonunda pamuk uclu bir ¢ubuk iiretradan mesaneye itilir, daha sonra

yavasca geri ¢ekilir. Tam takilmani oldugu bolge mesane boynudur. istirahat halinde ¢ubuk
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ile horizantal diizlem arasindaki ag1 dlgiiliir. Daha sonra hastaya valsalva manevrasi yaptirilir
ve maksimum ac1 Olciiliir. Bu deger mesane boynu ve proksimal iiretra mobilitesini yansitir.
Kontinan kadinlarda iiretral mobilite; yas, parite ve 6n vajen duvarinin destegiyle iliskilidir.
Asemptomatik, ortalama paritesi 2 ve ortalama yasi 32 olan kadinlarda istirahat agis1 18
derece, maksimum ag¢1 54 derece saptanmis. Gergek stres inkontinansh kadinlarin maksimum

acist 73 derece saptanmistir(75-76).

Pesser Testi

Pelvik relaksayonu olan tiim olgularda iiriner inkontinans yakinmasi olmasa da
maskelenen lretral sfinkterik yetmezligi belirleyebilmek i¢in tiim iirojinekolojik
degerlendirmenin Pesser (Packing) testi sonrasi yapilmasi Onerilir. Bu test sirasinda mesane
boynu elevasyonu yapmayacak sekilde iist vajen bdlgesine uygun boyutta pesser ya da
spanclar yerlestirilerek sistosel dahil tiim prolabe organlar rediikte edilmekte ve diger tiim
testler bu asamadan sonra yapilmaktadir(77).

2.2.1.4.Urodinamik Testler

Urodinamik testlerin temel prensibi; alt iiriner sistemin zaman icinde degisen
fonksiyonunu izlemektir. Sistometride; bir manometre mesane liimenine baglanir, mesane
icine yerlestirilen kismi dolum kismidir ve buradan dolan idrar voliimii ile intravezikal basing
Olciiliir. Basitten karmasiga kadar degisen metodlar1 vardir. Ayrica tek kanall1 ve multi kanalli
teknikleri vardir(78).

Uriner Inkontinans iiretra igindeki basmcin mesane igindeki basinci gegmesine
baglidir ki; bu iiretra basincini 6l¢mede kullanilan farkli teknikler vardir. En sik kullanilanlar;
balon, membran kateter, perfiizyon teknigi ve mikrotransdiiserlerdir. Intravesikal basing
mesane iginde dlgiilen basingtir. Uretral basing kateter geri cekilirken &lgiilen en yiiksek
basingtir. Maksimum {iretral kapanma basinci intravesikal basingtan iiretral basincin
cikarilmasi ile elde edilen basing degeridir. Stres iiretral kapanma basing profili mesane ve
iiretrada iki ayr1 sensor igeren kataterler araciligl ile yapilir. Hasta oksiiriir ya da ikinirken
basing degisiklikleri kaydedilir. Normal insanlarda {iretral basing degisikligi her zaman
mesane basing degisikligi ile esit ya da daha fazla olmalidir. Ancak stres inkontinansi olan
kisilerde iiretral basing degisikligi genellikle mesane basing degisikliginden daha diisiik
bulunur. UPP klinik ¢aligmalarda yiiksek hatali pozitif ve hatali negatif sonuglar vermesi ve
uygulanan tekniklerdeki farkliliklar nedeniyle normal degerlerin netlestirilememesi nedeniyle

tartismali bir yontemdir(79-80).
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Video iirodinamide normal sistometri ekipmaninin yaninda goriintii giliclendiricisi,
video kayit cihazi ve kamera kullanilir. Floroskopi ile mesane boynunun hareketi, idrarin
iiretradan mesaneye kacist eszamanli basing degisiklikleri kaydi ve goriintiileme ile
saptanabilir. Videoiirodinami endikasyonlar1 tartismalidir ancak siklikla kompleks
inkontinans  vakalarinda, obstrilksiyon siiphesi olanlarda ve norolojik vakalarda
kullanilmaktadir(81).

Valsalva ile idrar kagirma tayininde ise; mesaneyi 200 ml doldurup hastadan valsalva
manevrasit yapmasi istenir. Kacak olursa kaydedilir. Kacak olmazsa ayni islem 250 ml de
tekrarlanir. Komplians1 normal olan bir mesanede abdominal basing 250 cm suya kadar ¢iksa
bile normal bir {iretradan idrar kacagi olmamasi gerekir. Valsalva ile idrar ka¢irma tayininde
90 cm su iizeri anatomik SUI, 60 cm su alt1 sfinkter yetmezligi icin giivenilir bir kriter olarak
kabul edilmektedir.

Laboratuar gézlemleri mesane ve liretranin fizyolojik davranisini her zaman dogru bir
bicimde gostermez. Bazen hastanin semptomlari1 laboratuvar kosullarinda olusturulamaz.
Boyle durumlarda teorik olarak ambulatuar monitdr takibi endikedir. Devamli ambulatuar
iirodinami takibi, standart sistometrogramlara gore daha yiiksek detriisor instabilitesi insidansi
saptar. Ambulatur iirodinami gelecekte daha popiiler olacaktir(81).

Hematiiri, anormal idrar sitolojisi, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, jinekolojik
malignite evrelemesi, alt iiriner sistem fistiilii, liretra veya mesane divertikiilii, agrili mesane
sendromu, se¢ilmis iiriner inkontinans vakalar1 ki Ozellikle postoperatif niiks olmasi gibi
durumlarda sistoiiretroskopi yapilmasi endikedir(82).

Iseme esnasindaki ¢izgili kas fonksiyonu nérofizyolojik testlerden olan EMG ile
gosterilebilir. Normalde iseme esnasinda ¢izgili kastan olusan sfinkterin aktivitesi tamamen
kaybolur. Bunu takip eden detriisor basmcinin artisiyla iseme tamamlanir. Detriisor
kontraksiyonu esnasinda ¢izgili sfinkter kasinda istemsiz kontraksiyon olmasi durumuna
detriisor sfinkter uyumsuzlugu denir ki bazi norolojik hastaliklarda goriiliir. Bu durum EMG
ile belirlenebilir(83).

2.2.1.5.Alt Uriner Sistem Gériintilleme Yéntemleri

Uriner sistem anomalilerinde, iiriner tas ve yabanci cisimlerin gdsterilmesinde, kemik
yap1 bozukluklarinda, spina bifida gibi durumlarin gosterilmesinde Diiz Pelvik-Abdominal
Grafi kullanilabilir.

Uriner sistem travmalarinda, iiriner fistiil, iiriner tas, pelvik kitle, ektopik iireter,
konjenital anomaliler ve mesane divertikiilleri gibi durumlarda ise Intravenoz

Piyelografi(IVP) kullanilir.
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Sistoiiretrografi mesanenin radyokontrast madde iceren sivilarla doldurulduktan sonra
on-arka, oblik ya de yan filmlerinin ¢ekilmesidir. Alt tiriner sistemdeki divertikiil, fistiil, tas,
yabanci cisim, kitle, trabekiilasyon gibi yapisal anormallikler bu yontemle gosterilebilir.

USG’nin yumusak doku rezolusyonu iyi oldugu igin istirahat aninda alt iiriner sistem,
genital sistem ve c¢evre dokularin bir ¢ok yapisal anomalileri gosterilebilir. Mesane i¢i idrar
voliimii hesaplanabilir ve bu sekilde kateter kullanilmadan iseme sonrasi rezidii idrar voliimii
oOlciilebilir.

Pelvik taban1 doseyen tiim kas ve bag dokusu hakkinda ayrintili bilgi veren MRG
kullanilarak tiim pelvik relaksasyon tipleri gosterilebilir(81).

2.2.2.Uriner Inkontinans Tedavisi

Uriner inkontinans kisinin hayatini tehdit eden bir olay olmasa da hastalarin cinsel
yasamlari, giinliik ev i¢i ve is aktivitelerinin etkilendigini, sosyal ve fizik aktivitelerinin
kisitlandigim1 ve hatta depresyona sebep oldugunu diisiintirsek tedavisi ¢ok onemli hale
gelmektedir. Hayatlar1 bir ¢ok yonden olumsuz etkilenen kadinlar ayn1 zamanda inkontinansi
bir kusur olarak gordiikleri ve utandiklari i¢in Oncelikle ped kullanma, sik tuvelete gitme ve
hatta az su igme gibi kendilerince Onlemler alirlar ve hatta sikayetleri basedilemez boyuta
gelmedikge hekime basvurmazlar. Buda tedaviyi zorlastirir ve kompleks tedavi yontemlerine
ihtiyag duyulan bir tedavi siireci gerektirir. Uriner inkontinans tedavisi planlanirken, hastada
mevcut inkontinansin siddeti, eslik eden pelvik relaksasyon olup olmadigi ve varsa bunun
derecesi, daha 6nce gecirilmis inkontinans operasyonu olup olmadigi, hastanin yasi, medikal
O0zgeemisi, egitim ve kooperasyon diizeyi, hastanin istekleri gibi faktorler goz Oniine
alinmalidir. Tedavinin temelinde UI'yi ortaya ¢ikaran ya da tetikleyen; obez kadilarin
zayiflamasi, sigara, kafein kullaniminin azaltilmasi veya birakilmasi gibi risk faktorlerinin
ortadan kaldirilmasi tedaviye biiyiik katki saglamaktadir.

Hasta uyumunu artirmak i¢in uygulanacak tedavinin alternatifleri, riskleri ve beklenen
sonuglar1 hastaya anlatilmali ve tedaviye baglamadan bilgilendirme yapilmali, hastanin
istekleri ve beklentileri g6z Oniinde bulundurularak hastanin tedaviye katilimi
saglanmalidir(84-87).

Tedaviyi 3 ana baslik altinda toplayabiliriz.

e Konservatif Tedavi

o Davranissal Tedavi

o Elektriksel Stimiilasyon
e Medikal Tedavi

e (Cerrahi Tedavi
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2.2.2.1.Konservatif Tedavi

2.2.2.1.a.Davramssal Tedavi

Davranigsal tedavinin amaci; mesanenin kapasite etkinliginin artirarak mesane
kontroliiniin geri kazanilmasin1 saglamaktir. Istemli kortikal etki ile istemsiz detriisor
kontraksiyonlariin baskilanmasi esasina dayanir.

Davranigsal tedavi yontemlerinin uygulanmasi doktor ve hasta arasinda giivene dayali
pozitif iligkiler ve devamlilik gerektirir. Bu iletisimle beraber hastanin motivasyonu, tiiketilen
sivi gida alimimi azaltma, ilag tedavisinde degisiklik, mevcut idrar yolu enfeksiyonunun
tedavisi kronik solunum problemlerinin iyilestirilmesi, diyet ve kabizlik sorununa iligskin
coziimler de tedavi basarisini artiran faktorlerdendir(88-90).

> Pelvik Taban Kas Egzersizleri(Kegel Egzersizleri, PTKE): Arold Kegel
tarafindan ilk kez 1948’de tanimlanan bu egzersizlerin amaci tiretral sfinkter fonksiyonunu
tyilestirmek ve intraabdominal basing artis1 sirasinda pelvik taban kaslarini giiclendirmektir.
Egzersiz esnasinda dogru kaslarin kasilip gevsetilmesi, bunun i¢inde kaslarin yerinin ve
kasilma seklinin hastaya ogretilmesi dnemlidir. Dogru kaslarin kasilmasint 6gretebilmek icin
hastanin anlayis seviyesine gore bir anlatim kullanilmalidir. Hastadan idrarii ve gaz cikisini
tutar gibi pelvik taban kaslarin1 sikmasi, gevseme i¢in de idrar ve gaz ¢ikisini saglar gibi
kendini rahat birakmasi istenir. Bu egzersizi yapacak kisi sirt iistii uzanarak bacaklarim
biikmeli, ardindan 10 sn. pelvik taban kaslarin1 kasip, 10 sn. gevsetmelidir. Kasilma sirasinda
yanlizca pelvik taban kaslar1 kasilmali; gluteal, abdominal ve uyluk kaslar1 kasilmamalidir.
Egzersiz O0grenildikten sonra oturuken, yatarken, ayakta dururken de uygulanabilir. Pelvik
taban kaslar1 ¢ok zayif olan kisilerde kasma siiresinin tamaminda kasili olmayabilir ve daha
uzun bir dinlenme siiresine ihtiya¢ olabilir ancak zamanla kaslardaki giiclenmeye paralel
kasil1 kalma siiresinin de uzadig1 goriilecektir. Iyi sonug alabilmek igin egzersize en az 6— 8
hafta devam edilmeli, miimkiinse tedavi siiresi 6 aya uzatilmalidir. Ama elbetteki tedavinin
etkililigini korumak i¢in hayat boyu devam edilmesi 6nerilmektedir. Efektif bir tedavi i¢in 10
yavas kasilma ardindan 10 kuvvetli kasilmanin yapilmasi ve bu setin giinde 8-10 defa tekrar
edilmesi ve her setin 20-30 dk siirmesi gerekir. Kegel egzersizleri ayn1 zamanda Egzersiz
once giinde 3 kez tekrarlanarak baglanir. Ancak ulasilmasi istenen giinde 10 kez, 10 adet
yavas kasilmanin yapilmasi ardindan 10 adet hizli kasilma yapilmasidir, bu bir set anlamina
gelir. Kegele gore ise giinde 300 tekrara ulasilmalidir. Egzersizin etkinliginin ortaya ¢ikmasi
icin ise; 24 saatte 6 ya da 8 egzersiz set yapilmali ve her setin 20-30 dk. Olmasi

gerekmektedir. Kegel egzersizleri ayn1 zamanda orgazm ve bagirsak kontroliinii artirirken,
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vajinal dogumlarda yirtik olusmasi ve pelvik organ prolapsusu ihtimalini de

azaltmaktadir(31,33,91-93).

> Vajinal Kon: Plewnick tarafindan ilk kez 1985 yilinda tanimlanmis olan bu
yontem, vajina igerisine yerlestirilen 20-100 gr arasindaki konlarin vajinal kaslarda pelvik
taban kaslarinda siirekli bir kasilma yaratmasiyla olusan giiclenmeyi hedeflemektedir. Esas
olarak PTKE 6grenmesi amaciyla kullanilmaktadir.

> Biofeedback: 1940 yilinda ilk kez Arnold Kegel tarafindan kullanilmaya
baslanmigtir. Anal kanal veya vajinal bolgeye sensor yerlestirilir, bu kaslarin kasilmasi
monitdrize edilerek goriintii ve seslerle hastanin anlamasi saglanir ve hastaya PTKE egitimi
verilmesinde kullanilir.

»  Mesane Egitimi: Jeffcook ve Francis tarafindan 1966 yilinda ilk kez
uygulanmistir. Sadece belirli zamanlarda idrar yapmanin 6gretildigi ve kisinin idrar yapmayi1
baskilamay1 6grendigi bir yontemdir. Her hafta baskilama siiresi 15-20 dk artirilarak bu
sekilde 6-12 hafta devam edilir. Hedef hasta idrar yapma siireleri arasinda bagarili oldukca
idrar yapma arligim1 3-4 saate c¢ikarmaktir. Amag¢ idrar yapma hissinin baskilanmasiyla
mesane kapasitesini artirmaktir.

»  Tuvalete Gitme Programi Olusturma: Hastanin diizenli araliklarla (2-4 saat)
tuvalete gitmesi saglanarak ki tercihen 2-4 saatte bir, diizenli bir iseme programi olusturulur
ve hastanin kuru kalmasi saglanir. Bu yontem o6zellikle yash, yataga bagimli hastalarda
kullanilmaktadir.

»  Diyet: Konstipasyon gelismemesi i¢in lifli gidalarin tiikketilmesi saglanir. Sivi
alimi gilinliik 1,5-2 It olacak sekilde diizenlenir. Ciinkii sivi aliminin ¢ok kisitlanmasi
durumunda idrar yogunlugunda artis olacagindan bu durum mesane mukozasini daha ¢ok
irrite ederek UI’ye neden olabilir. Asagida verilen gidalarin da mesane irritasyonu yaparak
Ul’1 baslattigr veya artirdigi bilinmektedir:

s Alkol; likor, sarap, bira

X/

«  Kafein; kahve, c¢ay, soda, ¢ikolata, dksiiriik ilaglar

X/

*  Asitli igecekler ve meyve sulari; kola, portakal, greyfurt
+ Domates ve domatesli yiyecekler
< Baharath yiyecekler(94-99)
2.2.2.1.b.Elektriksel Stimiilasyon
Ilk kez 1963 yilinda Caldwell tarafindan uygulanmistir. Vajinal ya da yiizeyel

elektrotlar kullanilarak pelvik taban kaslarinin elektriksel olarak uyarilmasi esasina dayanir.

18



Maksimum mukoza temasimi sagladigi i¢in giinlimiizde vajinal elektrot daha cok tercih
edilmektedir. Endikasyonlar1; stres tip, urge tipi ve karisik tip idrar kagirma ile detriisor asiri
aktivitesi, sik idrara gitme ve ndropatik iseme disfonksiyonudur. Kontrendikasyonlari; vajinal
prolapsusu, kardiyak pacemaker, kardiak aritmi, {iriner retansiyon, periferik denervasyon ve
menstrual donemde olmaktir. Elektriksel Stimiilasyon ile kas kontraksiyonu ile kas giicii
artar, pudental sinirin direkt stimiilasyonu ile iiretral basing¢ artar, pelvik sinirin refleks
stimiilasyonu ile detriiser inhibe edilir, lokal dolagim artar, kortikal biling artar, adrenerjik
aktivite artar, kolinerjik aktivite azalir. Elektrikli stimiilasyon yontemi 06zel ve ¢ok
fonksiyonlu aletlerle hastane kosullarinda uygulanabildigi gibi taginabilir otomatik cihazlarla
ev kosullarinda da uygulanabilir(94,96,98,100).

2.2.2.2.Medikal Tedavi

Medikal tedavide amag istemsiz gelisen detriisor kontraksiyonlarini 6nlemek ve iiretra
kapanma basincinda artis saglamaktir. Bu amagla farkli etki mekanizmasina sahip bir ¢ok ilag
kullanilabilmektedir.

Spazmolitik ilaglardan Oxybutinin 5-10 mg giinde 2 kez, Flovaxate 100 mg giinde 3
kez, Trisiklik antidepresanlardan Imipramine 25-50 mg giinde 2 kez, Antikolinerjik ilaglardan
Propantheline 15-30 mg giinde 3 kez, Dicyclomine 20 mg giinde 3 kez, Kalsiyum kanal
blokdrlerinden Teradoline 12.5-25 mg giinde 2 kez, Nifedipine 10-20 mg giinde 2 kez
seklinde kullanilabilir.

Detriisor asir1 aktivitesinin tedavisinde ilk tercih edilen ilaglar spazmolitik ajanlardir.
Belirgin diiz kas gevsetici etkisi yaninda, zayif antikolinerjik ve lokal analjezik etkisi vardir.
Spazmolitik tedaviye beklenen yanit alinamayan hastalarda tedaviye imipramin ya da
kalsiyum kanal blokdrleri eklenir. Antikolinerjik ve spazmolitik etki ile detriisor
kontraktilitesi azaltilirken uzun donemde gelisen sempatomimetik etkisi ile imipramin internal
iretral sfinkter kontraktilitesini artirir. Ancak bu ilaglara bagli hastalarda agiz kurulugu,
bulant1, uykusuzluk ve hipertansiyon gibi yan etkiler goriilebilmektedir(97,101).

Menopozda Ostrojen eksikligi sebebiyle iireter sfinkterini olusturan kas ve dokular da
atrofiye ugrar. Dolayisiyla iiretral kapanma basinct azalir. Premenopozal doénemdeki
kadinlarda &strojenin total iiretral dirence katkis1 yaklasik 1/3 oramindadir. Stres Ul olan
postmenopozal kadilarda lokal veya sistemik Ostrojen tedavisiyle idrar kagirmada % 40-50
azalma oldugu belirtilmistir. Ellington ve ark. yaptig1 bir arastirmada tek basina ve vajinal
Ostrojenle kombine edilmis tolderodinin 12 haftalik tedavi sonucunda anlamli fark
bulunmazken, uzun vadede 24 ve 52 haftalik sonuglarda kombine tedavi anlamli diizeyde

olumlu fark yaratmistir(54,94,102).
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2.2.2.3.Cerrahi Tedavi

Siddetli ve rekiirren SUI olgular ile konservatif ve medikal tedaviye yanit vermeyen
olgularda cerrahi tedavi tercih edilir. Son yillarda iiriner inkontinansin cerrahi tedavisi i¢in
cok fazla teknik One siiriilmiistiir. Bu ameliyatlarin kisa donem basar1 oranlar1 uygulanan
teknige gore %73-96 arasinda degismektedir. Bir ¢cok operasyonda oldugu gibi burada da ilk
operasyonun basart sansi1 daha yiiksektir. Ayrica perioperatif morbiditesi diisiik postoperatif
sekeli en az olan etkili yontem secilmelidir. Cerrahi basariy: etkileyen faktorler arasinda ileri
yas, postmenopozal durum, obezite ve genito-iiriner prolapsus sayilabilir. Bu nedenle cerrahi
oncesi hastanin dogru degerlendirilmesi ve hasta i¢in uygun olan operasyon tiiriiniin se¢ilmesi
onemlidir. Ameliyat tipinin se¢iminde hastanin genel durumu, iiretral mobilite, preoperatif
iirodinamik parametreler, cerrahi deneyim ve kullanilan teknigin olast komplikasyonlar1 géz

ontinde bulundurulmalidir. Tabiki hastanin tercihi de yontem se¢iminde énemlidir.

2.3.URINER INKONTINANSIN GENEL SAGLIK VE YASAM KALITESI

UZERINE ETKISI

Uriner inkontinans ileri yas kadinlarda daha fazla goriilmesine ragmen her
yasta goriilebilmektedir. Degisik nedenlere bagli olarak goriilen Ul yasami olumsuz yonde
etkileyen sosyal ve hijyenik bir saglik sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii'niin(DSO) tanimina
gore saglikla iligkili yasam kalitesi “i¢inde yasadiklan kiiltiir ve degerler sistemi baglaminda,
amaclari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar1 agisindan bireylerin yasamdaki pozisyonlarini
algilamas1” olarak ifade edilebilir. Yasam kalitesi, mutlu olma ve yasamdan hosnut olmay1
iceren, genel ve bir biitiin olarak “iyi olma” durumu igin kullanilan bir terimdir. Yasam
kalitesi temel olarak, kisinin yasam kosullarina uyumda kisisel tatmini etkileyen, hastaligin
giinliik yasam tizerindeki fiziksel, mental ve sosyal etkilerine verdigi bireysel yanitlar1 temsil
eden bir kavram olarak kabul edilmedir. Ancak bu sadece yeterli fiziksel iyilik hali degildir.
Kendinden memnun olmanin en temel diizeyi olan iyilik halinin bilincinde olmay1 ve kendini
degerli hissetmeyi de igerir(103-105).

Uriner inkontinans kadimlarin yasam kalitesini etkileyen; utanma duygusu, kendine
olan giivenin azalmasi, sosyal aktivitelerde azalma sonucunda yalnizlasmaya yol acan ve
ciddi anlamda ekonomik yiik getiren, 6nemli bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Uriner inkontinans yasami tehdit eden bir sorun olmasa da devamli 1slak olma ve iritasyona
bagl rahatsizliklara yol agmakta, giinliikk ev ve is aktivitelerini olumsuz etkilemekte ve sosyal
izolasyon ve depresyona kadar varabilen bircok olumsuz saglik sorunlarima zemin

hazirlamaktadir.
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Uriner inkontinansli kadinlar, 6zgiirliik ve dogalliklarinin kayboldugunu diisiiniirler ve
aktivitelerini kisitladiklart i¢in gerileme hissi duyarlar. Daha ciddi kisitlamalarla
karsilagmaktan, utang verici durumlara diismekten, koruyucu 6nlemlerin igse yaramamasindan,
ve hasta bir kisi olarak gériilmekten korku duyarlar. Uriner Inkontinansl kadimlar yasadiklar:
1slaklik hissi, mesane kontrolii kayb1 ve bu durumun farkedilmesi sonucu utanma, kirginlik,
damgalanma, beden imajinda bozulma, anksiyete, depresyon, koku korkusu, toplumun alayci
tavrina kars1 kizginlik, sosyal izolasyon, kendini yetersiz ve kirli hissetme, inkar ve seksiiel
istekte azalma gibi bir ¢cok olumsuz duygu icine girebilirler.

Yasam kalitesi testleri idrar kagirmanin birey i¢in sorun olma derecesini yansitir. Bu
amacla Uriner Inkontinansin hastalarm giinliik yasamlari1 ne kadar etkiledigini gdsteren
ICIQ-SF(International Concultation on Incontinence Questionaire-Short Form) 0lcegi ve
genel saglik durumlarim1 gésteren EORTC-QLQ(The European Organization for Research
and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire) 6l¢egi kullanilan 6l¢eklerdendir.
Saglik bakimmin amact mevcut hastaligin kisinin giinliilk yasam aktiviteleri ve psikososyal
yasamini kisitlamasina engel olmaktir. Bu amagla tedavi planlar1 iginde yasam kalitesini

artirmak da hedeflerden biri olmalidir(104,106-107).

2.4.URINER INKONTINANSIN CINSEL YASAMA ETKISI

Bireylerin psikolojik ve bedensel katilimi ile ger¢ceklesen doyuma ve liremeye yonelik
yasantilarin biitiinlinli i¢eren cinsellik, hem kadin hem de erkek i¢in yasam kalitesini 6nemli
diizeyde etkileyen bir faktordiir. Cinsel iligki iste bu cinselligin bir parcasidir. Cinsel doyum
ise bireyin cinsel iliskiden duydugu memnuniyet ve keyif olarak tanimlanabilir. Kadinin
cinsel uyariminda ve doyumunda pelvik taban kaslarinin ¢ok 6nemli gorevleri vardir. Bu
kaslarin istemli kasilmalari, kadinin ve erkek partnerinin orgazmina katki saglar, orgazmin
siddetini arttirir ve vajinal kavrama sirasinda motor yanitin ayarlanmasinmi saglarlar.
Hipertonik olmas1 ve istemsiz kasilmalari ise vajinismus ile sonug¢lanmakta veya disparoni
ortaya ¢ikmaktadir. Hipotonik olmalar1 ise vajinal hissin azalmasina, koital anorgazmiye ve
cinsel iligki veya orgazm sirasinda iiriner inkontinansa yol acabilmektedir. Kadin cinsel
sagligindaki aragtirmalar erkeklerden daha az olsa da cinsel islev bozukluklar1 kadinlarda
daha fazla goriilmektedir. Cinsellik ve cinsel islevle ilgili sorunlar kadinlar tarafindan ¢ok
fazla ifade edilmeyen, tabu olarak degerlendirilen, ve ¢ogu zaman da saglik calisanlari
tarafindan goz ardi edilen bir durumdur. Cinsel fonksiyon bozuklugu sik goriilen, kadinin
yasam kalitesini, Ozgiivenini azaltan, yalmzlik duygusuna neden olan ve kisiler arasi

iliskilerini etkileyebilen genel bir saglik sorunudur. Kadin cinsel islev bozuklugu risk
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faktorlerine bakildiginda yapilan arastirmalar ilk sirada Ul ve pelvik organ prolapsusu
oldugunu belirtmektedir(108-111).

Giler tarafindan yapilan arastirmaya gore inkontinansh kadinlarin %25'inin cinsel
fonksiyonlarmin etkilendigi, Coyne ve arkadaglarinin yaptig1 arastirmada ise inkontinans
sorunu olmayan kadinlarin inkontinans sorunu olanlara gére daha sik cinsel iliskiye girdikleri
(%91 - 9%50), kadinlarin cinsel isteklerinin inkontinansa bagli olarak azaldigi, biiyiik
cogunlugunun inkontinans nedeni ile mahcubiyet hissettikleri ve beden imajlarinda diisiikliige
neden oldugu belirtilmektedir. Chen su ve ark. yaptig1 arastirmaya gore urge ve mixt tip Ul
olan kadinlarm cinsel fonksiyon skorlar1 Ul olmayan kadinlara gore daha diisiik bulunmustur.

Yapilan bagka ¢aligmalarda da cinsel yonden aktif olan ve iiriner inkontinans bulunan
kadmlarin  %50’sinden fazlasinda {iriner semptomlarin bir sonucu olarak cinsel islev
bozuklugu bulunmustur. Cogu hasta cinsellikle ilgili konusmaktan sikinti duydugu igin
insidansin normalin altinda oldugu diistiniilmektedir(17,112).

Kadinlarin her yonden yasam kalitelerini olumsuz etkileyen {iriner inkontinans
sorununun ortaya ¢ikmadan koruyucu Onlemlerle Oniine gecilmeye calisilmasi ve ayni
zamanda erken donemde saptanarak uygun girisimlerin planlanabilmesi, zamaninda tedavi
edilmesi kadin cinsel fonksiyonunun ve genel sagliginin gelistirilmesine onemli diizeyde

fayda saglayacaktir(18,113-115).

2.5.URINER INKONTINANS ICIN TIBBI YARDIM ARAYISI

Uriner inkontinansi olan kadinlar bu durumu kabullenip, saklamaya ve hayatlarin1 bu
sekilde slirdiirmeye yonelik davraniglar gelistirirler. Genellikle saglik kurumuna basvurmak
yerine idrar kagirmalarini ped kullanarak engellemeye c¢alisirlar. Yasamlarii bu duruma gore
planlayarak bazi 6nlemler alirlar: Mesane bosaltiminda obsesyonlar, rutin tuvalet planlari, her
yerde kolay bulunabilecek bir tuvalet kontrolii, evden disar1 ¢ikarken ya da aktiviteler
sirasinda idrar kacaginin olup olmadiginin kontrolii, idrar kagirma riski olan hareketlerden
sakinma, sivi alimini kisitlama, ayakkabi, i¢ camasir1 ya da giysi se¢iminde sinirlama, yedek
i¢c camagir1 tagima, mobilyalar1 koruma, kendisinde siirekli koku kontrolii yapma, vajinal
deodorantlar ve deodorantli pedler kullanma gibi davranis degisiklikleri gelistirerek
kendilerini siirekli dikkatli davranmak zorunda hissederler.

Hastalarin doktora bagvurmayip bu sorunla basa ¢ikmaya caligmalarinin ¢ok cesitli
sebepleri vardir. Bunlar; olay:r kiigiik bir problem olarak gérme, olayin varligin1 reddetme,
utanma, olay1 kadin ve yaslanma siirecinin dogal bir pargasi olarak gdérme, doktorun,

problemin ¢ok Onemsiz oldugunu diisiinecegi endisesi, tedavi yontemlerinin varligindan
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habersiz olma, herhangi bir miidahale yapilmadan iyilesme timidi, operasyon korkusu,
tedaviden timitsizlik, ¢ok mesgul olma, tedavinin maliyeti olarak sayilabilir.

Demir ve ark. yaptigi arastirma sonucu kadimnlarin %33,6’sinin iiriner inkontinans
sikayeti icin doktora bagvurdugu, %66,4’{iniin doktora basvurmadig: belirtildi. Kwon ve ark.
yaptig1 arastirmada ise Ul’in yasla artti§1 ve buna paralel olarak saglik arama davranislarinin

da yasla birlikte arttig1 gosterildi(28,116-120).
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3.GEREC VE YONTEM

Kadinlarda idrar kacirma sikligini belirlemek, bu durumun genel saglik, psikososyal
ve cinsel yasam iizerine olan etkilerini arastirmak ve hastalarin doktora bagvurmama
sebeplerine dikkat cekmek amaciyla planladigimiz arastirma kesitsel tanimlayici bir ¢alisma
olarak diizenlenmistir. Anket uygulanacak hasta sayist % 50 prevalans ve % 5 hata pay1
alinarak evreni bilinen 6rneklem hesabi1 formiiliine gore en az toplam 383 kadin olarak
belirlenmistir. Mart 2015-Mayis 2015 tarihleri arasinda izmir ili Balgova ilgesi Aile Saghigi
Merkezleri (ASM)’ ne herhangi bir sebeple bagvuran en az bir dogum yapmis 422 kadin hasta
calismaya dahil edilmistir. Izmir Halk Saghg Miidiirliigii’'nden Balcova ilgesi ASM’ lerinde
(Toplam 5 ASM ve 23 Aile Hekimligi Birimi) bulunan hastalardan veri toplamak iizere izin
alinmig olup, her ASM’ de c¢alisan hekimlerden yazili onam alinarak veriler toplanmistir.
Katilimcilardan s6zel onam alinarak yliz yiize gériisme yontemiyle veriler toplanmistir.

Degerlendirmeye alinan kadin olgularin yas, boy, viicut agirhigi, viicut kitle indeksi
gibi fiziksel Ozellikleri kaydedildikten sonra 6zgec¢mis, soy gecmis, obstetrik-jinekolojik
oyki, idrar kacirma sekli, siklig1 ve siiresi sorgulanmaistir.

Calismaya alinan kadin olgularin yasam kalitesini 6lgmek amaciyla “EORTC QLQ-
C30 version 3.0”anket formu, idrar kac¢irmadan dolay1 olusabilecek cinsel fonksiyon
bozukluklarini belirlemek amaciyla FSFI(Female Sexual Function Index) anket formu ve
olgularin idrar kagirma siddeti ve sikligim1 saptamaya yonelik ICIQ-SF anket formu
uygulanmustir.

Hastalarin yasam kalitesini belirlemek i¢in genis alanda kullanilabilen EORTC QLQ-
C30 (European Organization for the Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire) Yasam Kalitesi Olcegi kullanilmistir. Gegerlilik ve giivenirligi Beser ve ark.
tarafindan yapilmistir(121). Olgek Genel Saglik Durumu Olgegi (GSS), Fonksiyonel Olgek
(FS), Semptom Olgegi (SS) olmak iizere 3 ana ve bu ana basliklara ait alt bashklarin yer
aldig1 30 sorudan olugmaktadir. Fiziksel, ugras, kavrama, duygusal ve sosyal olmak iizere 5
fonksiyonel; yorgunluk, agri ve bulanti/kusma olmak iizere 3 semptom; bir global hayat
Olcegi ve nefes darligi, uykusuzluk, istah kaybi, konstipasyon, diyare, mali zorluklar olmak
iizere 6 ayr1 madde igerir.

15 sorudan olusan fonksiyonel 6lcekte; fiziksel fonksiyon (1-5), ugras fonksiyonu (6
ve 7), duygusal fonksiyon (21-24), kavrama fonksiyonu (20 ve 25), sosyal fonksiyon (26 ve
27) sorulari ile temsil etmekte olup giinliik hayatin1 siirdiirme fonksiyonlar1 sorgulanmaktadir.
13 sorudan olusan semptom 6lgeginde; yorgunluk (10,12,18), bulant1 ve kusma (14,15), agr1
(9,19), nefes darlig1 (8), uykusuzluk (11), istah kayb1 (13), konstipasyon (16), diyare (17),
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mali zorluklar (28) sorulari ile arastirilmakta olup hastanin hayat kalitesini etkileyen spesifik
semptomlar ortaya konulabilmektedir. Son iki soru (29,30) genel saglik durum 6lgegini temsil
etmekte olup hastanin bir biitiin olarak kendi hayat kalitesini degerlendirmesini gdsterir.
Fonksiyonel ve semptom 6lceklerini gosteren 28 soruda, her soru i¢in hi¢ (1 puan), biraz (2
puan), oldukca (3 puan), ¢cok (4 puan) seklinde dort secenek vardir. Genel saglik 6lgeginde ise
cok kotli ve miikemmel arasi 1’den 7 puana kadar olan secenekler vardir. Toplam skorlar
uygun katsayr ile carpilip uygun formiiller ile hesaplanarak elde edilmis ve analizleri
yapilmistir. Genel Saglik skorunda puan arttikca yasam kalitesi iyi olarak yorumlanirken,
diger skorlarda puan arttik¢a yasam kalitesinin kotiilestigi yorumu yapilabilir.

Idrar kagirmadan dolayr olusabilecek cinsel fonksiyon bozukluklarini belirlemek
amactyla FSFI anket formu kullanilmistir. FSFI’nin iilkemizde gegerlilik ve giivenirligi Oksiiz
ve Malhan tarafindan yapilmistir(122). Skala 6 ayr1 basliktan olugsmaktadir: arzu, uyarilma,
lubrikasyon, orgazm, doyum ve agri. Bu skalada her bir baslik 0 veya 1 ile 6 arasinda
skorlanmigtir. Tam skala skor aralig1 2 (en az skor) ile 36 (en fazla skor) arasindadir. Yiiksek
skor, daha iyi fonksiyona isaret eder. Rosen ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada fonksiyonel
durum FSFI skoru 30 puan ve iizeri ise iyi, 23-29 puan arasi ise orta, 23 puandan az ise kotl
olarak siniflandirilmistir.

Idrar kacirma siddeti, siklig1 ve idrar kagirmanimn hayat kalitesi iizerine etkilerini
saptamaya yonelik ICIQ-SF anket formu kullanilmigtir. Uluslararasi idrar Kagirma Danisma
Kurulu tarafindan gelistirilmis olan ICIQ-SF(International Consultatation on Incontinence
Qustionairre) anketi bilimsel beklentilerle uygulanabilirlik arasinda iyi bir uzlasma
sergilemektedir. Olgek 6 sorudan olusmaktadir ve idrar kagirmanin giinliik yasami ne kadar
etkiledigine dair hastalarin 1’den 10’a kadar puanladigi bir soru icermektedir. European
Association of Urology tarafindan 2007°de diizenlenen Idrar Kacirma Kilavuzu’nda
karsilagtirma ve arastirma amacli, semptom skorlar1 ve yasam kalitesini degerlendiren anket
olarak ICIQ-SF oOnerilmektedir; Tiirk¢e kisa formunun gegerlilik ve giivenilirligi Cetinel ve
ark. tarafindan gosterilmistir(123).

Calismada verilerin istatistiksel analizleri i¢in SPSS 15.0 (Statistical Package for
Social Sciences) programi kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiklerin  (Ortalama, Standart sapma(SD), frekans) yanisira niceliksel verilerin
karsilagtirllmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
Student t testi ve One-way ANOVA kullanilmistir. Bagimsiz siirekli degiskenlerin birbiriyle
iliskisini gostermek i¢in korelasyona bakilmis olup niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise
Ki-Kare testi kullanilmistir. Sonuclar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirilmistir.
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4.BULGULAR

ASM’ye herhangi bir sebeple bagvuran 422 kadin olgunun anket sonuglarina
bakildiginda yas ortalamasi 49,42 + 15,64, boy ortalamasi 1,60 £ 0,05 cm (min:1,40,
max:1,83), kilo ortalamasi 71,04 + 12,47 kg (min:45, max:110)’dir. Hesaplanan beden kitlesi
indeksi(BKI) ortalamalarma bakildiginda 27,60 £+ 5,27 (min:17,58, max:44,44) olarak
bulunmustur. (Tablo 1)

Tablo 1.Beden olciileri degerlendirmesi.

ORTALAMA SD MiN MAX
YAS (yil) 49,42 15,64 19,00 85,00
BOY (cm) 1,60 0,05 1,40 1,83
KiLO (kg) 71,04 12,47 45,00 110,00
BKI (kilo/boy?) 27,60 5,27 17,58 44,44
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Tablo 2.Sosyodemografik Ozellikler 1

SOSYODEMOGRAFIK

OZELLIKLER 1

Egitim Durumu Okur Yazar Degil 13 3,0
Okur Yazar 65 15,4
[Ik/Orta/Lisemezunu 229 543
Universite mezunu 115 27.3

Meslek Ev Hanimi 232 55,0
Ogretmen 28 6,6
Emekli 25 6,0
Memur 13 3,1
Digerleri 124 29,3

Gelir Durumu 1000°den az 96 22,8
1001-2000 TL 200 47,3
2000 TL’den fazla 126 29,9

Medeni Durum Evli 325 77,0
Bekar/Esi vefat etmis 55 13,0
Bosanmis 42 10,0

Yerlesim Yeri Koy 6 1,4
Ilge 47 11,1
Sehir Merkezi 369 87,5

Toplam 422 100,0

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin egitim durumlara bakildiginda, en fazla %
54,3’1e ilk/orta/lise mezunu olusturmaktaydi.

Katilimcilarin mesleki dagiliminda en fazla % 55°le ev hanimi bulunmaktayd: ve gelir
durumlar cogunlugu % 47,3’1e 1001-2000 TL aras1 gruptaydi.

Caligsmaya alinan kadinlarin % 77’si evli ve % 87,5°1 sehir merkezinde yasamaktaydi.

Sigara kullanma durumlarina bakildiginda % 55,2°si hi¢ sigara kullanmazken,
kullananlar arasinda % 14,2 ile en fazla grup gilinde 3-4 adet sigara ictigini bildirdi. % 8,81 ise
sigaray1 biraktigini ifade etti.

Alkol kullanma durumlarina bakildiginda % 68’1 alkol kullanmadigini belirtirken
kullananlar arasinda % 28,9’u haftada 1-2 kez alkol aldigini belirtti.
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Katilimcilarin giinliik tiikettikleri cay ve kahve miktarlarina baktigimizda % 48’1
giinde 5 fincan ve tizeri ¢ay ictigini sOylerken, % 64,2’si giinde 1-2 fincan kahve ictigini ifade
etti.

Katilimcilarin tiim sosyodemografik 6zellikleri Tablo 2 ve Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3.Sosyodemografik Ozellikler 2
SOSYODEMOGRAFIK

OZELLIKLER 2

Sigara kullanma Hayir 233 55,2
durumu Giinde 3-4 tane 60 14,2
Giinde yarim paket 47 11,1
Glinde 1 paket 30 7,1
Giinde 1 paketten 15 3,6
fazla
Biraktim 37 8,8
Alkol kullanma durumu Hayir 287 68,0
Haftada 1-2 kez 122 28,9
Haftada 4-5 kez ve 13 3,1
daha fazla
Giinliik tiiketilen cay Tiiketmiyorum 13 3,1
miktar: 1-2 bardak 61 14,5
3-4 bardak 145 34,4
5 fincan ve lizeri 203 48,0
Giinliik tiiketilen kahve Tiiketmiyorum 122 28,9
miktari 1-2 bardak 271 64,2
3 bardak ve tizeri 29 6,9
Toplam 422 100,0

Katilimcilarin obstetrik Oykiileri degerlendirilmesinde; normal vajinal yolla dogum
sayilarina baktigimizda en fazla yiizdeyle % 35,3’ 2 defa dogum yaptiklarini, % 14,9u ise
hi¢ normal vajinal yolla dogum yapmadiklarini ifade ettiler. Sezaryen ile dogum sayilarina
bakildiginda % 64,7’si hi¢ sezaryenle dogum yapmadiklarini, % 24,4’ ise 1 kez sezaryen
olduklarini belirttiler.
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Calismamiza dahil edilen kadinlarin % 65,2’si hi¢ diisiik yapmadigini, % 19,4’ ise 1
diisiik yaptigini belirtirken; kiiretaj sayilarina bakildiginda % 70,6’s1 hig kiiretaj olmadigint %

20,0’si ise 1 kez kiiretaj oldugunu belirtti.
Tablo 4. Obstetrik Oykii Degerlendirmesi

Obstetrik
Degerlendirme
Normal dogum yok 63 14,9
sayisi 1 91 21,6
2 149 35,3
3 69 16,4
4 ve lzeri 50 11,8
Sezaryen ile dogum yok 273 64,7
sayisl 1 103 24,4
2 41 9,7
3 5 1,2
4 ve lizeri 50 11,8
Diisiik(Abortus) Diisiik yapmadim 275 65,2
sayisi 1 82 19,4
2 39 9,2
3 ve lizeri 26 6,2
Kiirtaj sayisi Kiirtaj olmadim 298 70,6
1 85 20,1
2 29 6,9
3 ve lizeri 10 2,4
Ik dogum yas1 20 ve alt1 135 32,0
21-25 yas arasi 220 52,1
26-30 yas arasi 59 14,0
31-35 yas arasi 8 1,9
Evde dogum yapma Hayir yapmadim 363 86
durumu 1 32 7,6
2 18 4,3
3 ve lizeri 9 2,1
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4 kg ve iizeri bebek Evet 79 18,7

dogurma durumu Hayir 343 81,3
Dogumla Yok 396 93,8
sonuclanan cogul Var 26 6.2
gebelik durumu

Toplam 422 100,0

Katilimcilarin ilk dogum yaslarina bakildiginda % 32,0’si <20 yasta, % 52,1°1 21-25
yas aras1, % 14,0’1 26-30 yas aras1 ve % 1,9°u 31-35 yas arasinda ilk dogumlarini yaptiklarmi
ifade ettiler.

Evde dogum yapma durumlart soruldugunda % 86’s1 hi¢ evde dogum yapmadigini
bildirirken, %7,6’s1 1 kez evde dogum yaptigini, % 4,3’ii 2 kez evde dogum yaptigini, % 2,1’
ise 3 ve daha fazla kez evde dogum yaptigini ifade etti.

Iri bebek dogurma Oykiileri sorgulandiginda % 18,7°si 4kg ve iizeri bebek
dogurdugunu ifade etti.

Dogumla sonuglanan c¢ogul gebelik durumlar1 sorgulandiginda ise sadece % 6,2si
cogul gebeliginin oldugunu belirtti.

Katilimeilarin obstetrik 6ykii degerlendirmesi sonuglar1 Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Operasyon Oykiisii Degerlendirmesi

Pelvik taban Hayir 369 87,4
operasyon oykiisii Jinekolojik 42 10,0
Urolojik 2 0,5
Genel Cerrahi 9 2,1
Batin bolgesi Hayir 302 71,6
operasyon dykiisii  Jinekolojik 42 10,0
Urolojik 3 0,7
Genel Cerrahi 75 17,8
Toplam 422 100,0
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Katilimcilarin  operasyon oykiisii  sorgulandiginda % 10,0’u pelvik jinekolojik
operasyon gecirdigini belirtirken, yine jinekolojik batin operasyonu geciren katilimcilarin da
orani % 10,0’du. Genel Cerrahi’de batin operasyonu gegiren katilimcilarin orani ise %
17,8°di.

Tablo 5. Entorolojik Oykii Degerlendirmesi

Enterolojik Oykii

Kabizlik Durumu Fvet 100 7
Hayir 322 76,3
Istem dis1 diskt Evet 14 3,3
kagirma Hayir 408 96,7
Istem dis1 gaz Evet 53 12,6
kagirma Hayir 369 87,4
Basur(Hemoroid) Evet 89 21,1
durumu Hayir 333 78,9
Toplam 422 100,0

Arastirmamiza dahil ettigimiz katilimcilarin % 23,7’si kabizlik yasadigini, % 3,3’
istem dis1 diski kacirmadan sikayet¢i oldugunu, % 12,6’s1 istem dis1 gaz kagirma sikayetinin
oldugunu ve % 21,1°1 ise basur(hemoroid) sikayeti oldugunu belirtti.

Katilimeilarin entorolojik sikayet sorgulama sonuglar1 Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 6. Enfeksiyon Oykiisii Degerlendirmesi

Enfeksiyon
Durumu
. Hig 250 50,2
Idrar yolu iltihabi

Yilda 1-2 kez 147 34,8
gecirme durumu

Yilda 3 ve tizeri 25 5,9

Hig 279 66,1
Vajinit olma

Yilda 1-2 kez 134 31,8
durumu

Yilda 3 ve tizeri 9 2,1
Toplam 422 100,0
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Idrar yolu enfeksiyonu sorgulandiginda katilimcilarn % 50,2°si hi¢ idrar yolu
enfeksiyonu olmadiklarini belirtirken, % 34,81 yilda 1-2 kez ve % 5,9’u yilda 3< kez idrar
yolu enfeksiyonu gegirdiklerini bildirdi.

Vajinit olma durumlar sorgulandiginda % 66,1°1 hi¢ vajinit olmadigini belirtirken, %
31,8’1 yilda 1-2 kez ve % 2,1°1 yilda 3< kez vajinit oldugunu ifade etti.

Katilimeilarin bir yilda gegirdikleri idrar yolu enfeksiyonu ve vajinit durumlar1 Tablo

6’da verilmistir.

Tablo 7. Karnici basinci artiran durumlardan Kronik Oksiiriik Degerlendirmesi

Karmici basinci

artiran durum

Siirekli oksiiriik Evet 43 10,2
sikayeti olma durumu  Hayir 379 89,8
Toplam 422 100,0

Katilimcilarin sadece % 10,2’si siirekli oksiiriik sikayeti oldugunu belirtti.
Karmigi basinci artiran durumlardan kronik Okstiriik degerlendirmesi Tablo 7’de
verilmistir.

Tablo 7. Kronik Hastalik Oykiisii Degerlendirmesi

Hastahk oykiisii

Var DM 61 14,5
HT 107 25,4
Bel fitig1 108 25,6
Ac hastalig1 11 2,6
Varis 58 13,7
Norolojik 6 1,4
Demans 23 5,5
Psikiyatrik 54 12,8
Diger 73 17,3
Toplam 234 55,5

Yok 188 44,5

Toplam 422 100
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Katilimcilarin kronik hastaliklar 6ykiisii sorgulamasinda hastalar birden fazla cevabi
isaretleyebiliyordu. Kronik hastaligim var diyenler katilimcilarin % 55,5’ini olusturmaktaydi.
En yiiksek oranla % 25,6’s1 bel fitig1, % 25,4’ HT ve % 14,5’1 DM’i oldugunu ifade etti.
(Tablo 7)

Tablo 8. Menapoz Degerlendirmesi

Menapoz Durumu

Menapoza girdiniz Evet 214 50,7
mi? Hayir 208 49,3
Toplam 422 100,0

Arastirmamiza dahil ettigimiz katilimcilarin % 50,7’si menapoza girdigini ifade etti.

(Tablo 8)

Tablo 9. fla¢ Kullnma Durumu Degerlendirmesi

Tla¢ Kullanma

Durumu

Stirekli kullandigmiz  Evet 196 46,4

ilag var mi? (engok 1 tane 78 18,5

Varsa sayisi kag? verilen 3 2 tane 54 12,8

cevap) 3 tane 41 9,7

Hayir 226 53,6

Toplam 422 100,0

Katilimeilarin ilag kullanim durumlari sorgulandiginda % 53,6°s1 ila¢ kullanmadigin
belirtirken, % 18,5°1 1 tane ilag, % 12,8’1 2 tane ilag ve % 9,7’si ise 3 tane ilag igtigini belirtti.
(Tablo 9)
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Tablo 10. Uriner inkontinans Durumu Degerlendirmesi

Ul sorgulamasi

Ailede idrar kagiran  Evet 102 24,2
yakin olmasi (en ¢ok Anne 60 14,2
durumu verilen 3 Kizkardes 17 4,0
Ve cevap) Teyze 7 1,7
Varsa kim Hayir 219 51,9
Bilmiyorum 101 23,9
Cocukluk Evet 35 8,3
doneminde idrar
kagirma durumu Hayr RS7 1,7
Cocukluk sonrasi Evet 152 36,0
idrar kagirma Ul olup Doktora
duramy » basvuran 77(%50,5) 18,2
(Ul olanlar) Doktora 75(49,5) 17,8
basvurmayan
Hayir 270 64,0
Toplam 422 100,0
Calismamiza dahil edilen kadinlarin yakinlarinda idrar kacirma durumu

sorgulandiginda % 24,2’si ailede idrar kaciran yakinlarinin var oldugunu bildirdi. Kim

olduklar1 soruldugunda ise en fazla anne(% 14,2), kiz kardes(% 4,0) ve teyze(% 1,7) cevabi

verildi.

Katilimcilarin idrar kacirma durumlan sorgulandiginda UI'1 olma sikhigi % 36,0

bulundu ve bu kadinlarin sadece % 50,5°1 doktora bu sebeple bagvurduklarini bildirdi.

Hastalarin doktora bagvurmama sebebi soruldu ve hastalar bu soruya sozel olarak

cevap verdiler. En fazla verilen cevaplar su sekildeydi:

> Gerek duymadim, normal oldugunu diisiindiim.
» Firsat bulamadim.

> Utandim.

> Vakit bulamadim.

> Yeni baslad1 zaten.
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Az oldugu i¢in 6nemsemedim, rahatsiz olmadim.
Hastaneye gotiirecek kimsem yoktu.
Hastalik olarak diisiinmedim, ¢evremde idrar kagiran ¢ok var zaten.

[hmal ettim.

YV V. V VYV V

Daha fazla ilag igmek istemedigim igin.

Bu asamadan sonra katilimcilar Ul olanlar ve olmayanlar diye 2 gruba ayrilarak

bagimsiz degiskenlerle arasindaki iliskiye bakildi.

Tablo 11. Uriner inkontinansin Yas ve VKI ile arasindaki iliski

Bagimsiz Ul olanlar UI olmayanlar
Degiskenler Ort+SD Ort+SD
<44 yas 15(%8,6) 160(%91,4)
45-54 aras1 27(%35,5) 49(%64.5)
Yas <0,001
55-64 arasi 49(%55,7) 39(%44,3)
>65 yas 61(%73,5) 22(%26,5)
VKi
30,32+4,82 26,07+4,89 <0,001

Idrar kagiran ve kagirmayan olgularin yas dagilimi ve VKI ortalamalar1 Tablo 11°de
goriilmektedir. Tablodan goriildiigli gibi ilerleyen yasla birlikte idrar kagirma oranlari
artmaktadir. (p<<0,001)

Idrar kaciran olgularin VKI ortalamas1 30,32+4,82 iken idrar kagirmayan olgularin
VKI ortalamas1 26,07+4,89 bulunmustur. Idrar kagiranlarm VKI kagirmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir. (p<0,001)
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Tablo 12. Uriner inkontinansin Sosyodemografik ozellikler ile arasindaki iliski

Bagimsiz Gruplar Ul olanlar Ul olmayanlar p degeri
Degiskenler n (%) n (%)

1000TL’den az 50(%52,1) 46(%47,9)

Gelir Durumu  1001-2000TLaras1 62(%31,0) 138(%69,0) 0,001
2000TL’den fazla 40(%31,7) 86(%68,3)
Evli 107(%32,9) 218(%67,1)
Bekar/esi vefat

Medeni Durum _ 35(%63,6) 20(%36,4) <0,001
etmis
Bosanmis 10(%23,8) 32(%76,2)
Kirsal Kesim 23(%43.4) 30(%56,6)

Yerlesim Yeri 0,232
Sehir Merkezi 129(%35,0) 240(%65,0)

Gelir diizeyi diisiik olan kadinlarin Ul oram gelir diizeyi orta ve yiiksek olanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,001)(Tablo 12).

Ul ile medeni durum arasindaki iliskiye bakildiginda Bekar/Esi vefat etmis olan grupta
Ul oram istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0,001)(Tablo 12).

Katilimcilarin yasadig1 yerlesim yeri ile Ul arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki bulunamamstir (p=0,232)(Tablo 12).
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Tablo 13. Uriner inkontinansin Obstetrik Oykii ile arasindaki iliski 1

Bagimsiz

Degiskenler

Gruplar

Ui olanlar
n (%)

UI olmayanlar

p degeri
n (%)

Normal dogum yok 8(%12,7) 55(%87,3)
sayisi 1 13(%14,3) 78(%85,7)
2 53(%35,6) 96(%64,4) <0,001
3 40(%58,0) 29(%42,0)
4 ve lizeri 38(%76,0) 12(%24,0)
C/Sile dogum  yok 116(%42,5) 157(%57,5)
sayisl 1 25(%24,3) 78(%75,7) 0,001
2 ve lizeri 11(%23,9) 35(%76,1)
Diisiik(abortus) Yok 62(%22,5) 213(%77,5)
sayisi 1 40(%48,8) 42(%51,2) 0,001
2 29(%74,4) 10(%25,6)
3 ve lizeri 21(%80,8) 5(%19,2)
Yok 90(%30,2) 208(%69,8)
Kiiretaj sayis1 1 36(%42,4) 49(%57,6) 0,001
2 18(%62,1) 11(%37,9)
3 ve lizeri 8(%80,0) 2(%20,0)

Katilimcilarin normal dogum sayisi arttikga Ul oranlan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artmaktaydi(p<0,001)(Tablo 13).
C/S ile dogum sayilarma bakildiginda C/S artikga Ul oranlan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azalmaktaydi(p=0,001)(Tablo 13).

Diisiik ve kiiretaj sayilar1 arttikca Ul oranlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde

artmaktaydi(p<0,001, p<0,001 )(Tablo 13).

37




Tablo 14. Uriner inkontinansin Obstetrik Oykii ile arasindaki iliski 2

Bagimsiz Gruplar Ul olanlar Ul olmayanlar p degeri
Degiskenler n (%) n (%)
Evde Dogum Yok 107(%29,5) 256(%70,5)
yapma 1 26(%81,3) 6(%18.8) <0,001
durumu 2 ve lizeri 19(%70,0) 8(%30,0)
o Var 54(%51,4) 51(%48,6)
Bilmiyor <0,001
Yok 98(%30,9) 219(%69,1)
Var 42(%41,2) 60(%58,8)
Dogumda Miidahale 0,213
Yok 110(%34,4) 210(%65,6)
miidahale
Var 44(%34,1) 85(%65,9)
durumu Epizyotomi 0,588
Yok 108(%36,9) 185(%63,1)
Var 37(%67,3) 18(%32,7)
Yirtik <0,001
Yok 115(%31,3) 252(%68,7)
20 yas ve alt1 78(%57,8) 57(%A42,2)
Ik dogum yas1  21-25 yas 59(%26,8) 161(%73,2) <0,001
26 yas ve lizeri 15(%22.,4) 52(%77,6)
4 kg veiizeri  Var 50(%63,3) 29(%36,7)
bebek
5 <0,001
dogurma Yok 102(%29,7) 241(%70,3)
durumu
Dogumla Yok 145(%) 251(%)
sonuclanan
5 ) 0,319
cogul gebelik {1, 7(%26,9) 19(%73,1)
durumu

Evde dogum yapma ile Ul arasindaki iliskiye bakildiginda evde dogum
yapmayanlarda Ul olma oran1 evde dogum yapanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiiktii(p<0,001)(Tablo 14).

Dogumda herhengi bir miidahale yapildigin1 bilmeyenlerde Ul orami daha yiiksek
bulundu(p<0,001)(Tablo 14). Dogum esnasinda yirtik gelisen kadimlarda Ul oram1 istatistiksel
olarak anlaml diizeyde ytiksekti(p<0,001)(Tablo 14).
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Epizyotomi yapilmasi ve dogum esnasinda miidahale edilmesi(forceps uygulama, zor
dogum vb.) ile Ul arasinda anlamli bir iliski saptanmadi(p=0,588, p=0,213)(Tablo 14).

Ul olan kadinlarin ilk dogum yaslar1 degerlendirildiginde ilk dogum yas1 kiigiildiikce
Ul oram istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmaktaydi(p<0,001)(Tablo 14).

Iri bebek doguran kadmlarin Ul orami iri bebk dogurma &ykiisii olmayan kadinlara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti(p<0,001)(Tablo 14).

Dogumla sonuglanan ¢ogul gebelik dykiisii ile Ul arasinda istatiksel olarak anlamli bir

iliski saptanmadi(p=0,319)(Tablo 14).

Tablo 15. Uriner inkontinansin Cerrahi Oykii ile arasindaki iliski

Bagimsiz Ul olanlar UI olmayanlar p degeri
Degiskenler n (%) n (%)
Pelvik taban Yok 127(%34.,4) 242(%65,6) 0.071
operasyon oykiisii  var 25(%47,2) 28(%52,8) ’
Yok 83(%27,5) 219(%72.5)
Batin bolgesi Jinekolojik ve
: 34(%75.,6) 11(%24,4) <0,001

operasyon oykiisii  {irolojik

Genel Cerrahi 35(%46,7) 40(%53,3)

Katilimcilarin gegmis operasyon dykiisii ile Ul arasindaki iliskiye bakildiginda; pelvik
taban operasyonu olanlarda Ul orani daha yiiksek bulundu ancak bu iliski istatistiksel olarak
anlamlh degildi(p=0,071)(Tablo 15). Batin bolgesinden jinekolojik ve iirolojik operasyon
geciren  kadmlarin Ul oranlar1  istatistiksel —olarak anlamli  diizeyde daha

yiiksekti(p<0,001)(Tablo 15).
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Tablo 16. Uriner inkontinansin Enterolojik Oykii ile arasindaki iliski

Bagimsiz Gruplar Ul olanlar UI olmayanlar p degeri
Degiskenler n (%) n (%)
Kabizhik Evet 50(%50,0) 50(%50,0) 0.001
Durumu Hayir 102(%31,7) 220(%68,3)
Istem dist diski~~ Evet 5(%35,7) 9(%64,3) 0,081
kacirma Hayir 147(%36,0) 261(%64,0)
Istem dis1 gaz Evet 26(%49,1) 27(%50,9) 0.034
kagirma Hayir 126(%34,1) 243(%65.9)
Basur(Hemoroid) Evet 43(%48,3) 46(%51,7) 0.007
durumu Hayir 109(%32,7) 224(%67,3)

Karin i¢i basincint artiran durumlardan olan kabizlik sikayeti olan kadinlarin % 50,0°1
Ul’dan da sikayetciydi ve bu sonug istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,001)(Tablo 16).
Kabizlikla birliktrligi yiiksek olan Hemoroid olma durumuna bakildiginda ise Hemoroid
sikayeti olanlarda Ul sikayeti de anlamli olarak yiiksekti(p=0,007)(Tablo 16).

Istem dis1 diski kacirma sikayeti olma durumuyla Ul arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptanmadi(p=0,981)(Tablo 16). Istem dis1 gaz kagirma sikayeti olanlarda
ise Ul oranu istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksekti(p=0,034)(Tablo 16).
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Tablo 17. Uriner inkontinansin Enfeksiyon Durumu ile arasindaki iliski

Bagimsiz Gruplar Ul olanlar Ul olmayanlar p degeri
Degiskenler n (%) n (%)
Idrar yolu Hig 102(%40,8) 148(%59,2)
enfeksiyonu Yilda 1-2 kez 31(%21,1) 116(%78,9) <0,001
gecirme durumu  Yilda 3-4 kez 19(%76,0) 6(%24,0)
Hig 121(%43,4) 158(%56,6)
Vajinit olma Yilda 1-2 kez 26(%19.4) 108(%380,6) 0,001
durumu Yilda 3 ve daha
farla 5(%55,6) 4(%44,4)
Strekli 6kstrtik  Evet 29(%67,4) 14(%32,6)
sikayeti olma <0,001
durumy Hayir 123(%32,5) 256(%67,5)

Katilimcilarda enfeksiyon durumu ile Ul arasindaki iliskiye bakildiginda yilda 3-4 kez
idrar yolu enfeksiyonu geciren kadinlarin % 76,01 Ul’dan sikayet¢i olurken, yilda 3-4 kez
vajinit olan kadmlarm ise % 55,6’s1 Ul’dan sikayetci oldugunu bildirdi(p<0,001,
p<0,001)(Tablo 17).

Bir enfeksiyon bulgusu olabildigi gibi reflii gibi farkli sebeplere bagli da gelisebilen ve
karin i¢i basmcini artiran Oksiiriik sikayetleri ile Ul degerlendirildiginde, Oksiiriik sikayeti

olan kadinlarda Ul oran1 daha yiiksek bulundu(p<0,001)(Tablo 17).
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Tablo 18. Uriner Inkontinansin Aliskanhklarla arasidaki iliski

Bagimsiz

Degiskenler

Gruplar

Ui olanlar

n (%)

UI olmayanlar

n (%)

p degeri

Hayir 107(%45,9) 126(%54,1)

Glinde 3-4 tane 17(%28,3) 43(%71,7)
Sigara Gilinde yarim

6(%12,8) 41(%87,2)
kullanma paket <0,001
durumu Giinde 1 paket
5(%11,1) 40 (%838,9)

ve fazlasi

Biraktim 17(%45,9) 20(%54,1)
Alkol kullanma Kullanmiyor 138(%48,1) 149(%51,9) 0.001

< b

durumu Kullaniyor 14(%10,4) 121(%89,6)

Tiiketmiyorum 2(%15,4) 11(%384,6)
Giinliik 1-2 bardak 32(%52,5) 29(%47,5)
tiiketilen ¢cay 3-4 bardak 60(%41,4) 85(%58,6) 0,001
miktar1 5 bardak ve

. 58(%28,6) 145(%71,4)

tizeri
Giinliik Tiketmiyorum = ¢ /0/55 7) 54(%44,3)
tiikketilen kahve 0.001

— <

miktar: Tiketiyorum 84(%280)  216(%72,0) ’

Sigara igmeyen ve sigaray1 birakan katilimcilarin Ul olma oranlari igenlere gore daha

yiiksekti(p<0,001)(Tablo 18). Alkol kullanmayanlarda Ul olma oranlari daha yiiksek

bulundu(p<0,001)(Tablo 18).

Giinliik tiiketilen cay ve kahve miktarlar1 degerlendirildiginde; cay tiikketmeyenlerde
Ul oran1 daha diisiikken, 1-2 bardak tiiketenlerde Ul oran1 en yiiksek bulundu(p<0,001)(Tablo
18). Kahve tiiketmeyenlerde Ul orani ise tiiketenlere gore daha yiiksekti(p<0,001)(Tablo 18).
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Tablo 19. Uriner inkontinansin Kronik Hastalik OyKiisii ile arasindaki iliski

UI olmayanlar

Ul olanlar

n (%)

Bagimsiz Gruplar

Degiskenler n (%) p degeri

DM 41(%67,2) 20(%32,8) <0,001
Var
HT 68(%63,6) 39(%36.4) <0,001
(Birden
et Bel fitig1 51(%47,2) 57(%52,8) 0,005
azla
Hastalik Varis 36(%62,1) 22(%37,9) <0,001
cevap
oykiisii ) Demans 15(%65,2) 8(%34.,8) 0,003
isaretlene
0 5 5
biliyordu) Psikiyatrik 25(%46,3) 29(%53,7) 0,092
Toplam 120(%51,3 114(%48,7
p (%051,3) (7048,7) <0,001
Yok 32(%17,0) 156(%83,0)

Katilimeilarin meveut kronik hastaliklari ile Ul arasindaki iliskiye bakildiginda DM’i
olanlarda olmayanlara gore Ul daha yiiksekti(p<0,001)(Tablo 19). HT’u olanlarda

olmayanlara gdre Ul oranlar1 daha yiiksekken, bel fitig1 olanlarda olmayanlara gére Ul
oranlar1 daha diisiiktii(p<0,001, p=0,005)(Tablo 19).

Varisi olanlarda olmayanlara gére Ul oranlar1 daha yiiksekken, demansi olanlarda da

olmayanlara gore Ul oranlar1 daha yiiksek bulundu(p<0,001, p=0,003)(Tablo 19).

Psikiyatrik hastalik olma durumu ile Ul oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligki saptanmadi(p=0,092)(Tablo 19).

Mevcut hastaligin ne olduguna bakmaksizin herhangi bir kronik hastaligi olanlarda

olmayanlara gore Ul oranlar1 daha yiiksek bulundu(p<0,001)(Tablo 19).
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Tablo 20. Uriner inkontinansin ila¢ kullanimu ile arasindaki iliski

Bagimsiz

Degiskenler

Siirekli
kullanilan ila¢
Ve

Varsa sayisi

Gruplar Ul olanlar UI olmayanlar
n (%) n (%)

Evet* 102(%52,0) 94(%48,0)
(en 1 28(%35,9) 50(%64,1)
cok ) 33(%61,1) 21(%38,9)
verilen

3 3 27(%65,9) 14(%34,1)
cevap

Hayir* 50(%22,1) 176(%77,9)

<0,001*

Ilag kullanan kadinlarda Ul oram kullanmayanlara gore daha yiiksekti(p<0,001)

(Tablo 20).

Tablo 21. Uriner Inkontinansin Menapoz ile arasindaki iliski

Bagimsiz

Degiskenler

Ul olanlar

n (%)

Gruplar

Ul olmayanlar

n (%)

p degeri

Menapoza

girme durumu

Evet 125(%58.4)

89(%41,6)

Hayir 27(%13,0)

181(%87.0)

<0,001

Menapoza giren kadinlarda Ul oran1 girmeyenlere gore % 58,4 ile istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksekti(p<0,001)(Tablo 21).
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Tablo 22. Inkontinans Oz ve Soygecmisine gore Gruplarin karsilastiriimasi

Bagimsiz Ul olanlar Ul olmayanlar p degeri
Degiskenler n (%) n (%)
Ailede idrar Evet* 62(%60,8) 40(%39,2)
k k
aciran yakin ~ (en Anne 33(%55.0) 27(%45,0)
olmasi durumu ¢ok
. Kizkarde
Ve verilen ¥ 0 0
13(%76,5) 4(%23,5) <0.001*
Varsa kim 3 T
cevap cyze 3(%42.9) 4(%57,1)
Hayir* 40(%18,3) 179(%81,7)
Bilmiyorum* 50(%49,5) 51(%50,5)
Cocukluk Evet 14(%40,0) 21(%60,0)
doneminde
. Hayir 0,608
idrar kacirma 138(%35,7) 249(%64,3)
durumu

Katilimcilardan ailesinde idrar kaciran yakini olanlarda Ul orani olmayanlara gére
daha yiiksekti(p<0,001)(Tablo 22). Ancak ¢ocukluk déneminde idrar kagirma durumu ile Ul
arasinda anlamli bir iligki saptanmadi(p=0,608)(Tablo 22).

Tablo 23. ICIQ-SF Idrar kacirma él¢egi dagihm
ICIQ-SF ANKETI Min-Max Ort+SD

DAGILIMI
Idrar kagirmanin giinliik 0-10 6,26+2,80

yasama etkisi

ICIQ-SF Toplam Skor 4-20 12,20+4,71

ICIQ-SF idrar kacirma anketinde Ul’in giinliik yasama etkisi degerlendirildi. Idrar
kacirmanin giinlik yasama etkisi ortalama puanlar1 6,26+2,80(min=0, max=10) olarak
ortalamanin iistiindeydi. ICIQ-SF toplam skorlarinin alinan ortalamasi ise 12,20+4,71(min=4,

max=20) yine ortalamanin iistiinde bulundu(Tablo 23).
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idrar Kagirma Sikhigi

® haftada 1'den az %15.4

m haftada 2 veya 3 kez
%23,02

m glinde 1 kez %11,18

W giinde birkag kez %35,52

® her zaman %]1 5,14

Sekil 1. ICIQ-SF anketine gore katihmeilarin idrar kagirma sikhigi

ICIQ-SF anketine gore belirlenen idrar kagirma sikligina gore katilimcilar en fazla %
35,52 ile giinde birka¢ kez idrar kagirdiklarini belirttiler. % 23,02 ile haftada 2 veya 3 kez ,
% 15,40 haftada 1’den az, % 15,14 her zaman ve % 11,18 giinde 1 kez idrar
kacirdiklarini ifade ettiler(Sekil 1).

idrar Kagirma Miktari

m Az Miktarda %58,1
m Orta Derecede %34,1

w Cok Miktarda %78

Sekil 2. ICIQ-SF anketine gore katimcilarin idrar kagirma miktar:
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ICIQ-SF anketine gore belirlenen idrar kagirma miktarlarina bakildiginda Ul’l
kadinlarin %58,1’1 az miktarda , % 34,1°’1 orta derecede ve % 7,81 ¢ok miktarda idrar
kacirdiklarini ifade ettiler(Sekil 2).

Idrar Kacirma Durumlari

Okstiriirken veya Hapsinirken idrar
kagirniyorum %80,2

Tuvalete yetisemeden idrar kagiriyorum
%359.,9

Hareket halindeyken ya da spor yaparken
idrar kaginyorum %25,7

Belirgin bir neden olmadan idrar
kaginyorum %10,2

Her zaman idrar kagiriyorum %6,0

isemeyi bitirip giyinirken idrar kagiryorum
%?35,4

Uyurken idrar kaginnyorum %l,2 —

l/ T T T 1 T T T T
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Sekil 3. ICIQ-SF anketine gore katihmcilarin idrar kacirma durumlar:
Katilimcilarin hangi durumlarda idrar kagirdiklar1 Sekil 3’de verilmistir. En fazla %

80,2 ile okstiriirken veya hapsururken idrar kagirdiklarini belirttiler. En diisiik ise % 1,2 ile
uyurken idrar kacgirdiklarini ifade ettiler(Sekil 3).
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Tablo 24. FSFI Cinsel Fonksiyon Degerlendirme olcegi dagilim

Ul olanlar

Ul olmayanlar p degeri

Cinsel Fonksiyon

Degerlendirmesi n (%) n (%)

Cinsel Fonksiyonu

119(%78,3) 137(%50,7)
kotii(<23)
Cinsel Fonksiyonu

24(%15,8) 63(%23,3)
orta(23-29) <0,001
Cinsel Fonksiyonu

9(%35.,9) 70(%25,9)

iyi(>29)
Toplam 152(%100) 270(%100)

Ul olan kadinlarin FSFI cinsel fonksiyon degerlendirme dlgegine verdikleri cevaplara
gbre % 78,3’iiniin cinsel fonksiyonu koétii, % 15,8’inin cinsel fonksiyonu orta ve sadece %
5,9’unun cinsel fonksiyonu iyi simifindaydi. Ul olmayan katilimeilarin ise % 50,7’si cinsel
fonksiyonu iyi, % 23,3 liniin cinsel fonksiyonu orta ve % 25,9’unun cinsel fonksiyonu iyiydi.

Aradaki fark istatistiksel olarak anlaml diizeydeydi(p<0,001)(Tablo 24).

Tablo 25. FSFI Alt dl¢ek ortalama puanlar: dagilim

FSFI alt dlcek ort Ul olanlar UI olmayanlar

puanlari Ort+SD Ort+SD

Istek 1,77+1,05 3,04+1,35 <0,001
Uyarilma 1,22+1,78 2,77+£2,09 <0,001
Lubrikasyon 1,53+2,23 3,18+£2,41 <0,001
Orgazm 1,47+£2,17 3,13+£2,35 <0,001
Doyum 4,35+1,53 4,38+1,50 0,804
Agn 1,69+2,39 3,40+2,54 <0,001
FSFI Toplam Skor 12,04+9,42 19,92+10,64 <0,001
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FSFI cinsel fonksiyon alt dlcekler degerlendirildiginde Istek, Uyarilma, Lubrikasyon,
Orgazm ve Agr alt lgek puan ortalamalar1 Ul olanlarda istatistiksel olarak anlaml diizeyde
daha diisiik bulundu(p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001)(Tablo 25). Doyum alt
Olcek puan ortalamalarinda ise gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu(p=0,804)(Tablo 25).

Tablo 26. EORTC-QLQ C30 Version 3.0 Skorlar1 dagilhim

EORTC-QLQ C30 Ul olanlar Ul olmayanlar

p degeri

Version 3.0 Skorlari Ort+SD Ort+SD
Genel Saghk Skoru 55,48+24,09 65,21+22,11 <0,001
Fonksiyonel Skor 2, 67+18,07 8,93+16,09 <0,001
Semptom Skoru 26,88+16,67 20,99+11,20 <0,001
Sosyal Fonksiyon

82,12+25,59 80,18+28,44 0,486
Skoru
Yorgunluk Skoru 47,14+23,95 41,93+21,02 0,021

Olgularm EORTC-QLQ C30(version 3.0) dlgek skorlarina bakildiginda Ul olanlarin
Genel saglik durumu skoru ortalamasi 55,48 + 24,09(min = 0,00 ve max = 100,00) iken Ul
olmayanlarin Genel saglik durumu skoru ortalamasi 65,21 + 22,11(min = 0,00 ve max =
100,00) olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Yani Ul olanlarin genel saglik
degerlendirmeleri daha kotiiydii(p<0,001)(Tablo 26).

Gruplar arasinda Semptom ve Yorgunluk Skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi(p<0,001, p<<0,001, p=0,021)(Tablo 26). Her ikisinde de Ul olanlarin yasam kalitesi
degerlendirmeleri daha kotii olarak yorumlanabilir. Sosyal Fonksiyon Skorlarina bakildiginda

ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu(p=0,486)(Tablo 26).
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S5.TARTISMA

Istemsiz idrar ka¢irma olarak tanimlanan Uriner inkontinans(Ul) kadinlarda yaygin
olarak goriiliir ve yasam kalitesinin kdtiilesmesine neden olan tibbi bir sorun olmanin yaninda
sosyal olumsuzluklara da yol agar. Sonu¢ olarak sosyal iligkilerin béliinmesine, utanma ve
hayal kirikligina bagli psikolojik sikintilara ve iiriner enfeksiyonlara bagli hastaneye yatiglara
sebep olabilir(4).

Uriner inkontinans dogrudan kadin yasamini tehdit etmemesine ragmen, kadnin aile
ici ve sosyal yasantisini fiziksel ve psikolojik yonden 6nemli derecede etkileyen ¢ok yonlii bir
durumdur. Yasanan rahatsizliga bagli olarak kadinlar ¢esitli sorunlar yasayabilmekte; kendine
olan giivenleri azalmakta, kendilerini bir bagkasina bagimli olarak gérmekte, giinliik ev ve is
aktiviteleri, cinsel yasamlar1 olumsuz etkilenmekte ve sosyal iligkileri bozulabilmektedir(5).

Uriner inkontinans kadinlarda erkeklere oranla 3-4 kat daha sik goriilmekte ve her iki
cinste de yasla dogru orantili olarak artig gostermektedir. Cesitli arastirmalarin sonucuna gore
kadmlarda Uriner Inkontinans sikligi genis bir aralikta yer almaktadir. Genel Uriner
Inkontinans sikliginin % 3 dolaymnda bulundugu arastirmalar oldugu gibi, % 55 rapor eden
arastirmalar da vardir. Hatta bu oran huzurevinde kalan yaglilarda % 60-70’1 bulmustur(7-9).

Tiirkiye’de yapilan bir calismada 18 ve lizeri yas grubu kadinlarda, genel iiriner
inkontinans siklig1 %23,9 bulunmustur(10). Cift¢i ve ark.’larin yaptig1 260 kisinin katildigi
bir diger arastirmada Ul siklig1 % 36,6 iken bu kadimlarin % 33,5’ inde SUI, %26,8’inde UUI
ve % 23,7’sinde MUI vardir(3). Terzi ve ark ise 18 yas iistii 555 kadinla yaptiklar1 ¢alismada
Ul sikligmi %44,8 olarak belirlemislerdir(4). Yine Ozkan ve ark.’larmin 462 reproduktif
cagdaki kadin {izerinde yaptiklari arastirmada ise Ul prevelans1 % 31,4 bulunmus olup, bu
kadilarin % 57’sinde SUI, % 34’iinde UUI ve % 9’unda MUI tespit edilmistir(7). Ardila’nin
2015°de ispanya’da 30 yas iizeri 289 kadinda yaptig1 bir ¢alismada Ul prevelanst % 62,2
olarak bulunmustur(40).

Biz yapmis oldugumuz bu ¢aligmada Aile Sagligi Merkezlerine herhangi bir sebeple
basvuran en az bir dogum yapmis 422 kadinda Ul sikhigin1 % 36,0 olarak saptadik. Bu oran
toplum kokenli caligmalarla paralellik géstermekte olup yapilan arastirmalara gegmisten yakin
tarihe dogru bakildiginda Ul sikligmin giderek arttigi gézlenmektedir. Bu durumun yash
niifusun artmasinin bir sonucu oldugu diistiniilmektedir(10-11).

Yapilan ¢alismalarda Ul sikligmin yas arttik¢a arttig1 gdsterilmistir. Daha ¢ok ileri yas
rahatsizlig1 olarak goriilse de geng¢ yasta ki kadinlarda da goriilebilmektedir. Terzi ve ark.

yaptigi calismada 18-40 yas arast Ul prevelanst %223, 40 yas iizeri %70,3 olarak tespit
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edilmistir(4). Sensoy ve ark. 20-80 yas aras1 1050 kadinda yapmis oldugu calismada da yas
arttikca Ul prevelansiin da arttign gosterilmistir(105). Liu  ve ark. 20-100 yas arasi
kadmnlarda yapmis oldugu Ul prevelans caligmasinda yasla birlikte iiriner inkontinans
sikligmin arttig1 gosterilmistir(124). Ozkan ve ark. yapmus oldugu ¢alismada 17-30 yas arasi
Ul prevelans1 %23.9, 31-45 yas aras1 %32,9 ve 45 yas iizeri kadinlarda ise %58,1 olarak
gosterilmistir(7).

Biz yas araliklarin1 Tiirkiye’deki kadinlarin menapoz ortalamasi ve yaslilik sinirim
baz alarak smiflandirdik. Buna gore calismamizda yas araliklarma gore Ul sikligma
baktigimizda <44 yas altinda %8,6, 45-54 yas arasinda % 35,5, 55-64 yas aras1 % 55,7 iken
>65 yas iizerinde Ul siklig1 % 73,5 olarak saptadik. Benzer calismalara paralel olarak bizim
arastirmamizda da yas arttikca Ul prevelans: artmaktadir. Ozellikle 55 yas iizerinde kadinlarin
yarisindan fazlas1 Ul’dan sikayetci denilebilir.

Literatiirde ¢ok sayidaki arastirma VKI yiiksek olan kadinlarda Ul sikligimin daha
fazla oldugunu gostermektedir. Yapilan bir arastirmada BKI 18.5-25.0 araliginda olan normal
kilolu kadmlarda Ul sikligi % 29 iken, 30’un iizerinde olanlarda ise %62.3 olarak tespit
edilmistir(4). Yine Ozkan ve ark. da VKI 18.5-25.0 araliginda olan normal kilolu kadilarda
Ul sikligin1 %24.6, 26-30 arasinda %35 ve VKI 30’un iizerinde olan morbid obezlerde ise Ul
sikligint %47,9 olarak bulmuslardir(7). Bizim arastirmamizda da benzer sekilde idrar kagiran
olgularn VKI ortalamasi 30,32+4,82 iken idrar kacirmayan olgularin VKI ortalamasi
26,07+4,89 bulunmustur. Idrar kaciranlarin VKI kacirmayanlara gore istatistiksel olarak
anlamh diizeyde yiiksektir(p<0,001).

Kwon ve ark. yapmis oldugu arastirmada gelir diizeyi ile Ul oranlar1 arasinda anlaml
bir iliski olmadigim sdylemislerdir(120). Yine Korur A. calismasinda gelir diizeyi ile Ul
arasinda anlamli iligki saptamamistir(125).

Bizim ¢alismamizda bunlardan farkli olarak gelir diizeyi orta olan kadinlarin Ul oranmi
gelir diizeyi diisiik ve yiiksek olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (p=0,001).

Sensoy ve ark. yapmis oldugu g¢alismada bosanmis/dul olanlarda idrar kagiranlarin
yiizdesini kagirmayanlara gore daha yiiksek bulmuslardir. Ul oranimi ise en yiiksek evli grupta
tespit etmislerdir(105).

Yapilan ¢alismalara paralel olarak bizim calismamizda da Ul ile medeni durum
arasindaki iliskiye bakildiginda ‘Bekar/Esi vefat etmis’ olan grupta Ul orani istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0,001)(Tablo 12). Bu grupta Ul

sikligiin yiiksek olmasi esi vefat etmis ileri yas kadinlarin ¢ogunlugunun bu grupta oldugunu
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diisiindiirmektedir. Yasla birlikte Ul sikligmin arttig1 bilinmektedir. Dolayisiyla ‘Bekar/Esi
vefat etmis’ grupta da Ul’m sikliginin yiiksek olmasi beklenebilir bir durumdur.

Ciftci ve ark. yaptig1 caliymada kentsel yerlesimli olanlarda Ul sikhigini anlamli
diizeyde yiiksek bulmuslardir(3). Ancak Korur A. Arastirmasinda yerlesim yeri ile Ul
arasinda anlamli bir iliski olmadigini belirtmistir(125).

Kentsel yerlesimli kadinlarda belirgin risk faktdrlerinden zor dogum, evde dogum ve
¢ok dogum sayisi daha az goriilen bir durumdur. Boyle diisiiniildiigiinde kirsal kesimde Ul
sikliginin daha fazla olmasi beklenilebilir. Ancak arastirmalarin daha ¢ok sehir merkezleri ve
merkezi il¢elerde yapilmasi bu konuda yeterli bilgi toplanilamamasina sebep olmaktadir.
Bizim ¢alismamizda da katilimeilarin yasadigr yerlesim yeri ile Ul arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunamamistir. Bu durum daha ¢ok kirsal kesimde yasayan katilimcilarin
sayisinin belirgin diizeyde diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir.

Vajinal dogum pelvik iiretral dokuya hasar verdiginden Ul igin risk faktdrii oldugu
kabul edilen bir durumdur. Yapilan aragtirmalar dogumun Ul igin belirgin risk faktorii
oldugunu kanitlar niteliktedir(125). Terzi ve ark. arastirmasinda dogum sayis1 arttikga Ul
sikligmmin arttigim1 gostermistir(4). Ardila’min yapmis oldugu arastirmada gebelik sayisi
arttikca Ul siklign artmakta olup yine ayni sekilde en az bir normal vajinal yolla dogum
yapanlarda, hi¢ dogum yapmayanlara ve sezaryenle dogum yapanlara gore Ul sikhig1 daha
yiiksek raporlanmistir(40). Ozkan ve ark. da normal vajinal yolla dofum ve sezaryenle
birlikte normal vajinal yolla dogum yapanlarda nulliparlara gére Ul riskinin daha yiiksek
oldugunu gostermislerdir(7). Yine yapilan bir bagka arastirmada da normal dogum sayisi
arttikca Ul sikliginin arttig1, dogum sekillerinden de normal vajinal yolla dogumun hi¢ dogum
yapmamuslara ve sezaryenle dogum yapmuslara gére Ul’m ciddi farkla daha fazla goriildiigii
belirtilmistir(51). Yapilan baz1 ¢alismalarda sezaryen ile dogumun stres tip idrar kagirmaya
kars1 koruyucu bir etkiye sahip oldugu da bildirilmistir(125).

Bizim populasyonumuzda da katilimcilarin normal dogum sayis1 arttikga Ul oranlari
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmaktaydi. Biz de normal vajinal yolla dogum
yapanlarda C/S ile dogum yapanlara gére Ul sikliginin daha fazla oldugunu tespit ettik. C/S
ile dogum sayilara bakildiginda C/S artikca Ul oranlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azalmaktaydi.

Diisiik ve kiiretaj ile Ul arasindaki iliskiyi inceleyen bazi arastirmalar arada anlamli
iligki gosterirken bazilar aralarinda iliski olmadigini sdylemislerdir. Sensoy ve ark. yaptiklari
arastirmada diisiik yapan veya kiiretaj olan kadinlarda Ul sikligmin daha fazla oldugunu ifade

ederken, Ciftci ve ark aralarinda anlamli bir iliski saptamadiklarini belirtmislerdir(105,3).
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Bizim popiilasyonumuza baktigimizda ise diisiik ve kiiretaj sayilar arttik¢a Ul oranlar
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmaktaydi. Gebelikler dogum ile sonu¢lanmasa bile
hormonal dengeyi degistirdiginden, bu durumun pelvik kas ve baglarda olusturdugu
relaksasyon ile Ul’a sebep olabilecegi sonucu ¢ikarilabilir.

Yapilan bir¢ok ¢alisma uzun ve zor dogum eyleminin, dogum esnasinda epizyotomi
acilmasinin, normal vajinal dogum esnasinda gelisebilecek komplikasyonlarin, ¢ogul veya
kilolu bebek dogumu gibi obstetrik travmalarin Ul gelisiminde etkili oldugunu
gostermektedir(125). Ciftci ve ark. Ul ile zor dogum eylemi arasinda iliski saptayamadiklarimi
belirtmiglerdir(3). Korur A. evde dogum yapma, epizyotomi agilmasi, forseps ve vakum
uygulama ile Ul arasinda anlamli bir iliski olmadigini ifade etmislerdir(125).

Biz calismamizda evde dogum yapma ve dogum esnasinda yirtik gelismesinin Ul
gelisimine etkisi oldugunu saptadik. Dogum sirasinda miidahale edilmesi(forseps uygulama,
zor dogum vb.) ve epizyotomi agilmasi ile Ul arasinda anlamh bir iliski saptayamadik.
Ozellikle ileri yas kadinlarda dogum eylemleri unutulan olaylar oldugu ve bilgi edinme yolu
siibjektif degerlendirme ile oldugundan, zor dogum eyleminin ve dogum esnasindaki
miidahalenin Ul’a etki ettigi beklenen bir durum olmasina ragmen bizim arastirmamizda iliski
saptayamamamizin nedeni olabilir. Diger taraftan yeni yayilarda iliski gosterilememesinin
bir diger nedeni artik gelisen teknoloji ile zor dogum gibi durumlarin pek karsilagilmayan
durumlar olmasi olabilir.

Sensoy ve ark. ilk dogum yasi kiiciildiikce Ul sikligmin arttigin1 6zellikle 20 yas
altinda Ul sikligmin % 49’la ¢ok yiiksek oldugunu belirtmistir(105). Korur A. ilk dogum yasi
ile Ul arasindaki iliskiye bakmis ve 20 yas alt1 dogum yapan kadinlarda Ul sikligim daha
yiiksek bulmus fakat istatistiksel olarak anlamli gorememistir(125).

Bizim calismamizda ise ilk dogum yasi kiigiildilkce Ul orani istatistiksel olarak
anlamlh diizeyde artmaktaydi. Bu durumun erken yasta ¢ocuk doguran kadinlarda pelvik
yapilarin daha erken travmaya bagl degisikliklere maruz kalmasina bagli olabilecegini
diistinliyoruz. Ayn1 zamanda erken yasta dogum yapan kadinlarin genellikle dogum
sayilariin da fazla olmasiyla iligkilendirilebilir.

Yapilan baz1 caligmalar ikiz veya kilolu bebek dogumu gibi obstetrik travmalara yol
acabilecek durumlarin idrar kagirmada rol oynadigii gostermektedir. Bu arastirmalardan bir
tanesi Korur A.’nin yaptig1 Ul prevelans ¢alismasidir. Bu galismada 4kg {izeri bebek doguran
kadmlarda Ul sikhigmin arttign gosterilmistir. Buna karsilik ¢ogul gebelik &ykiisii ile Ul
arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir(125). Yine Sensoy ve ark. iri bebek doguran

kadinlarda Ul sikliginin daha yiiksek oldugunu, iri bebek dogurmanin Ul igin bir risk faktorii
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oldugunu belirtmislerdir(105). Ancak Ardila ve ark. yaptig1 arastirmada 3 kg altinda dogum
yapan, 3-4 kg arasinda dogum yapan ve 4 kg izeri dogum yapan kadinlar
karsilastirdiklarinda Ul agisindan anlamli bir fark olmadigini sdylemislerdir(40). Bilgili ve
ark. ile Cift¢i ve ark. da iri bebek dogurma ile Ul arasinda iliski olmadigini ifade
etmislerdir(3,126).

Bizim calismamizda ise iri bebek doguran kadmnlarin Ul oram iri bebek dogurma
Oykiisii olmayan kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksekti. Ancak biz de
dogumla sonuglanan ¢ogul gebelik dykiisii ile Ul arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski
saptamadik. Bu durumun dogumla sonuclanan cogul gebelik Oykiisii olan katilimcilarin
sayisinin az olmasindan kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.

Korur A. Gegirilmis operasyon ile Ul arasinda anlamli bir iliski olmadigin
belirtmistir(125). Sensoy ve ark. operasyon Oykiisii olarak sadece histerektomi sorgulamis ve
histerektomi gegiren kadinlarda Ul sikligim1 yiiksek bulmustur(105).

Bizim ¢aligmamizda da katilmcilarin gecmis operasyon oykiisii ile Ul arasindaki
iliskiye bakildiginda; pelvik taban operasyonu ile Ul arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmadi. Batin bolgesinden sezaryen dis1 jinekolojik ve iirolojik operasyon gegiren
kadmlarin Ul oranlar1 ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti. Bu sikligimn
yiiksek bulunmasi Ul sebebiyle de iirolojik operasyon gegiren kadinlarin siklig1 yiikseltmis
olmasindan kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.

Bir ¢ok aragtirmada karin i¢i basinci artiran durumlardan olan kabizligin mesane i¢i
basinci artirmasina bagl olarak Ul’in risk faktdrlerinden oldugu gosterilmistir. Sensoy ve ark.
yapmis olduklar1 arastirmada konstipasyonu olan kisilerde Ul sikligmi %54,1 ile anlamli
derecede yiiksek bulmuslardir(105). Ciftci ve ark. da benzer sekilde kabizligi olan kadinlarin
%49,5’inde Ul oldugunu gosterip, aralarindaki iligkiyi istatistiksel olarak anlaml
bulmuslardir(3). Liu ve ark.’da benzer sekilde konstipasyon olan kadinlarda Ul sikliginm
anlaml1 derecede yiiksek oldugunu gostermislerdir(124).

Bizim g¢aligmamizda da karin i¢i basincini artiran durumlardan olan kabizlik sikayeti
olan kadinlarin % 50,0’1 Ul’dan da sikayetciydi ve bu sonug istatistiksel olarak anlamliyd.
Kabizlikla birlikteligi yiiksek olan hemoroid olma durumuna bakildiginda ise hemoroid
sikayeti olanlarda Ul sikayeti de anlamli olarak yiiksekti.

Birgok arastirma istemsiz diski ve gaz kacirma ile Ul birlikteligini gdstermistir. Korur
A. yaptig1 arastirmada istemsiz digk1 kagirma ve istemsiz gaz kacirma ile Ul arasinda anlamli

bir iligki tespit etmislerdir(125).

54



Bizim arastirmamizda ise istem dis1 diski kagirma sikayeti olma durumuyla Ul
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi. Bu durumun istem dis1 digki kagiran
katilimer sayismin azhgindan kaynaklandig diisiiniilmektedir. Istem dis1 gaz kagirma sikayeti
olanlarda ise Ul orami istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti. Yasla birlikte pelvik kas
yapisinin bozulmasi ve yeterli ¢alismamasma bagh olarak bu iki durumun birlikteligi
beklenen bir durumdur.

Idrar yolu enfeksiyonu gecici olarak Ul’a yol acan etmenlerden biridir.Yapilan bir
arastirmada tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonun Ul riskini 2 kat artirdig1 gdsterilmistir(10).
Yine Korur A. calismasinda idrar yolu enfeksiyonu ile Ul arasinda anlamh bir iliski
saptadigini ancak vajinit ile arasinda bir iligki saptamadigini ifade etmistir(125). Isikl1 ve ark.
da sik idrar yolu enfeksiyonu gecirenlerde Ul sikligimi anlaml diizeyde yiiksek oldugunu
belirtmislerdir(51).

Bizim ¢alismamizda da katilimcilarda enfeksiyon durumu ile Ul arasindaki iliskiye
bakildiginda yilda 3-4 kez idrar yolu enfeksiyonu gegirenlerde Ul sikligi anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde yilda 3-4 kez vajinit olan kadinlarin da anlamli diizeyde
yiiksek bir oran1 Ul’dan sikayet¢i olarak bulunmustur. Idrar yolu enfeksiyonunun Ul’a yol
actig1 bilinen ve beklenen bir durumdur. Vajinitle Ul birlikteliginde ise Ul’mn da vajinite yol
acabilecegi de diistiniilmektedir.

Kronik 6ksiiriik mesane basincini artirip, iiretral sfinkter mekanizmasinda yetmezlige
neden olarak Ul’a zemin hazirlamaktadir. Korur A. yapmis oldugu ¢alismasinda 6ksiiriik ile
Ul arasinda ileri diizeyde anlaml bir iliski saptamistir(125). Benzer sekilde yapilan diger bir
arastirmada da oksiiriik sikayeti olanlarda Ul siklig1 daha yiiksek bulunmustur(105).

Yapmis oldugumuz bu ¢alismada da oksiiriik sikayeti olan kadinlarda Ul oram1 daha
yiiksek bulundu. Bu durum karin i¢i basincin artmasi sonucu olusan beklenen bir durumdu.

Sigara kullanimi ile kollajen sentezinin bozulmas1 ve ayrica kronik oksiiriik yaparak
karin i¢i basincin artmasi sonucu Ul’a yol agtig1 yapilan arastirmalarla gosterilse de, halen
bazi arastirmalar sigara ve alkol kullanimi ile Ul arasinda iliski oldugunu sdylerken, bazi
arastirmalar ise aralarinda bir iligski olmadigini belirtmislerdir. Bu konuda hala zit diisiinceler
birbirini takip etmektedir. Kocak ve ark. calismalarinda sigara ve alkol kullanimi ile Ul
arasinda anlamli bir iliski gostermemislerdir(10). Korur A.’nin da ¢alismasinda aym sekilde
sigara ve alkol ile Ul iligkisi gdsterilememis olup bunun o popiilasyondaki sigara ve alkol
kullanimi  oraninin  ¢ok  diisik olmasindan kaynaklanabilecegini  diisiindiiklerini

belirtmistir(125).
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Bizim ¢alismamizda ise sigara igenlerde, igmeyenlere ve birakanlara oranla Ul siklig
daha yiiksekti. Aym sekilde alkol kullanmayanlarda Ul olma oranlar1 daha yiiksek bulundu.
Bu durumun ileri yaslarda Ul siklig1 daha yiiksekken, buna karsilik sigara ve alkol kullanim
oranlarinin daha diisiik olmasina bagli oldugunu diisliniiyoruz. Ayrica bu durum bizim
popiilasyonumuzda sigara ve alkol kullanim oraninin az olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Cay ve 0zellikle kahve alimi idrar yapma ihtiyacini artirdigindan urgensiye sebep olur.
Ul’a sebep olmasindan daha ¢ok mevcut Ul'm bulgularimi artiran faktorler olarak
goriilmektedir(3). Baek ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada fazla kahve tiiketen Kore’li
kadinlarda Ul prevelansini daha yiiksek bulmuslardir(127). Akkus ve Pinar yapmis olduklar
arastirmada kafein ve Ul arasinda anlamli bir iliski tespit etmislerdir(128). Gleason ve ark.
giinliik 204 mg ve iizerinde kafein tiiketiminin UI’1 yaklasik bir buguk kat artirdigini
soylemislerdir(129).

Bizim calismamizda giinliik tiiketilen ¢ay ve kahve miktarlar1 degerlendirildiginde;
cay tiiketmeyenlerde Ul oram1 daha diisiikken, 1-2 bardak tiiketenlerde Ul orani en yiiksek
bulundu. Kahve tiiketmeyenlerde ise UI siklig1 tiiketenlere gére daha yiiksekti. Bu farkliligin
ileri yaslardaki kadinlarin ek kronik hastaliklar1 sebebiyle c¢ay ve kahveyi daha az
tilketmelerinden kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz. Bizim c¢alismamiza paralel olarak
Townsend ve ark. 21,564 kadin1 dahil ederek yaptiklar1 calismada uzun siireli kafein tiiketimi
ile Ul arasinda iliski bulamadiklarini, bu durumun popiilasyonlarindaki kahve tiiketiminin az
olmasina ve Ul diizeylerinin orta diizey olmasina bagladiklarini belirtmislerdir(130).

Diyabetes Mellitusa bagl noropatiden dolay1r detrusor aktivitesinde azalma, osmotik
diiirezis ve hipo veya hiperglisemilerin tetikledigi mental durumda degisikliklerin olmasi
sonucu Ul gelisebilir(39). Kocak ve ark. DM ile Ul arasinda anlaml1 bir iliski bulamadiklarini
ifade etmislerdir(10). Liu ve ark. diger etkileyecek faktorler dislandiginda tek basina DM’in
Ul’1 1,6 kat artirdigin1 énemli bir risk faktdrii oldugunu sdylemislerdir(124). Ciftci ve ark.
DM’li kadinlarda Ul sikligin1 anlamli diizeyde daha yiiksek bulduklarini ifade etmislerdir(3).
Kwon ve ark. DM ile Ul arasinda iliski tespit edemediklerini bunun sebebinin Ul’in alt
tiplerinin analize dahil edilmemesine bagladiklarini ifade etmislerdir(120).

Biz calismamizda ise DM’i olanlarda olmayanlara gére Ul anlamli diizeyde daha
yiiksekti. Bu durum kaynaklara gore beklenen bir sonugtu.

Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglar adrenerjik resptorleri bloke ederek
proksimal iiretray1 gevsetirken, iiretra sfinkter yetmezliginin gelismesine sebep olmaktadir.
HT’a bagh Ul olgusu literatiirde belirtilmemistir. Ancak HT tedavisinde kullanilan ilaglara
bagli olusabilecegi bildirilmistir(33). Kwon ve ark. yapmis olduklar1 arastirmada HT ile Ul
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arasinda iliski olmadigini, bu durumu Ul’in tiplendirilerek analiz edilmemesine bagladiklarini
ifade etmislerdir(120). Kogak ve ark. HT’un Ul icin bir risk faktérii oldugunu tespit
etmiglerdir. Bu durumun sebebini bilmediklerini HT’a bagl ila¢ kullanimindan
kaynaklanabilecegini diistindiiklerini belirtmislerdir(10).

Bizim calismamizda da HT u olanlarda olmayanlara gére Ul oranlar1 daha yiiksekti.
Bu durumun HT’a bagli kullanilan ilaglara bagli olusabilecegini diislinliyoruz. Bizim
calismamizla paralel dogrultuda HT’un Ul icin risk faktdrii oldugunu destekleyen baska
caligmalar da vardir(125,131-133). Yine beklendigi gibi bizim c¢aligmamizda mevcut
hastaligin ne olduguna bakmaksizin herhangi bir kronik hastalig1 olanlarda olmayanlara gore
Ul oranlar daha yiiksek bulundu.

Bazi ilaglarin yan etkilerine bagli olarak mesane i¢i basing artigi, mesane ¢ikiminda
direng diisiisii ve poliiiri gelisebilir ve bunlara baglh Ul olusabilir, mevcut olan Ul
ilerleyebilir(134). Korur A. ¢alismasinda ila¢ kullanimi ile idrar kag¢irma arasinda anlamli bir
iligki oldugunu soylemistir(125).

Bizim ¢alismamizda da ila¢ kullanan kadinlarda Ul orani kullanmayanlara gére daha
yiiksekti. Bu durumu ilaglarin yan etki mekanizmalarina bagli olabilecegini diisiindiik.

Yapilan bir ¢ok ¢alisma postmenapozal kadinlarda idrar kagirma sikayetinin daha fazla
oldugunu gostermektedir. Bu durumun da diisiik kan Gstrojen seviyesiyle iliskili oldugu 6ne
siiriilmektedir(51). Terzi ve ark. menapoza giren kadmlarda Ul sikligim % 78,8 ile anlaml
derecede yiiksek bulmuslardir(4). Sensoy ve ark. da menapozla Ul arasinda anlamli bir iliski
oldugunu sdylemislerdir(105).

Biz de ¢alismamizda menapoza giren kadinlarda Ul oranimi girmeyenlere gore %58,4
ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulduk. Bu durumun Ostrojen seviyesinin
diismesiyle beraber ayn1 zamanda ileri yastaki Ul sikliginin &zellikle Tiirkiye’deki ortalama
menapoz yasi olan 45 yas tistiinde yliksek olmasindan kaynaklanabilecegini diistindiik.

Ailede birinci ve ikinci derece akrabalarda Ul varligi yapisal ve fonksiyonel
benzerliklere bagli olarak idrar kagirma riskini artirmaktadir(41-42). Sensoy ve ark. yapmis
olduklar1 ¢alismada ailede idrar kagirma varliginda Ul sikhiginin anlamli diizeyde yiiksek
oldugunu gostermislerdir(105). Akkus ve Pinar ¢alismalarinda ailede Ul &ykiisiiniin Ul’1 4,5
kat artirdigini1 sdylemislerdir(128).

Bizim ¢alismamizda katilimcilardan ailesinde idrar kagiran yakini olanlarda Ul oram
olmayanlara gore daha yiiksekti. Bu durumun aile bireylerinde pelvik kas yapilarinin, hijyenik

aligkanliklar ve egitim durumunun benzer olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinliyoruz.
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Yapilan ¢ok sayidaki arastirma cocukluk c¢aginda goriilen nokturnal eniirezis ile Ul
arasinda korelasyon oldugunu gostermektedir(135). Abdelwahab ve ark. nokturmal eniirezis
ile Ul arasinda anlamli bir iliski oldugunu o6zellikle de mixt tip Ul’in riskini artirdigmi
soylemislerdir(136). Kogak ve ark. da nokturnal eniirezis ile Ul arasinda bir iliski bulduklarin
belirtmigler ancak sebebinin tam olarak bilinmedigini ifade etmislerdir(10). Korur A.
calismasinda nokturnal eniirezis ile Ul arasinda bir iliski olmadigini ifade etmistir(125).

Bizim ¢alismamizda da ¢ocukluk déneminde idrar kacirma durumu ile Ul arasinda
anlaml bir iliski saptamadik. Bu durumun nokturnal eniirezis sikayeti olan katilimc1 sayisinin
az olmasindan kaynaklandigin diisiiniiyoruz.

Kocak ve ark.’nin yapmis olduklar1 calismada kadinlarin idrar kacirma sikligina
baktigimizda; %45.9° unda haftada birden az, %17.4> {inde haftada iki veya ii¢ kez,
%9.9’unda giinde bir kez, % 13.2” sinde gilinde birkag kez ve %13.6° sinda ise her zaman idrar
kacirmanin oldugu tespit edilmistir. idrar kagirmanin siddeti incelendiginde; %79.8° inde
hafif, %15.7° sinde orta siddette ve %4.5’ inde de siddetli idrar kagirmanin oldugu
saptanmistir(10). Korur A. yapmis oldugu calismada popolasyonunun %54.2° sinde haftada
birden az, %24.5” inde haftada iki veya ii¢ kez, %11.5” inde giinde bir kez, %7.8’ inde giinde
birka¢ kez ve %?2.1° inde ise her zaman idrar kagirmanin oldugunu; idrar kagirma siddeti
acisindan ise %73.4° iinde hafif, %21.9’ unda orta derecede ve %4.7’ sinde siddetli idrar
kacirmanin oldugunu ifade etmistir(125).

Yaptigimiz ¢alismada katilimeilarin en fazla oranla % 35,52’sinin giinde birka¢ kez
idrar kacirdiklarini , % 23,02’sinin haftada iki veya ii¢ kez , % 15,40’ 1mmin haftada birden az ,
% 15,14lnlin her zaman ve % 11,18’inin giinde bir kez idrar kacirdiklarini tespit ettik.
ICIQ-SF anketine gore belirlenen idrar kacirma miktarlara bakildiginda Ul’li kadimlarm
%58,1’1 az miktarda , % 34,1°1 orta derecede ve % 7,8’1 ¢ok miktarda idrar kacirdiklarini
ifade ettiler. Bu sonuglarimiz literatiir ile benzerlik gostermektedir. Siddetin bizim
aragtirmamizda biraz daha yliksek olmasi siibjektif bir degerlendirme sonucu oldugundan
hastalarin algisina bagli olmus olabilir. Ayni zamanda yagsam siiresinin artmasi ile ileri
yaslarda Ul siddet ve sikliginin da daha fazla olmas1 beklenebilir.

Korur A.’nin arastirmasinda idrar kagirmanin giinliik yasama etkisi ortalama puani
3.18+2.43"diir. ICIQ-SF toplam skoru ortalamasi ise 7.56+4.11 puandir(125).

Bizim ¢alismamizda ise idrar kacirmanin giinliikk yasama etkisi ortalama puani
6,26+2,80 olarak ortalamanin iistiindeydi. ICIQ-SF toplam skorlarmin alinan ortalamasi ise
12,20+4,71yine ortalamanin iistiinde bulundu. Diger arastirmalara gore bizim ¢aligmamizdaki

katitlmcilarin Ul’a bagl olarak yasamlarmin daha fazla etkilendigini sdyleyebiliriz. Bu
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durumun giin gectikce farkindaligin artmasindan ve kadinlarin subjektif yanitlar vermesine
bagli daha fazla etkilendiklerini ifade etmelerinden kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.

Hastalarin Ul’a bakis agis1, hastalik algis1 ve yasamlarinin etkilenme diizeyi doktora
basvurmalarini etkilemektedir. Cift¢i ve ark.’nin yapmus olduklar1 ¢alismada Ul’l1 kadinlarm
%48,5°1 doktora basvurmuslar(3). Kwon ve ark. ¢alismalarinda Ul’l1 kadinlarin saglik arama
davranis1 oranmin Ul prevelansindan anlamli diizeyde diisiik oldugunu belirtmislerdir(120).
Demir ve ark. yaptig1 arastirma sonucunda ise kadinlarin %33,6’sinin iiriner inkontinans
sikayeti i¢in doktora bagvurdugu, %66,4 liniin doktora bagvurmadigi belirtildi(119).

Bizim calismamizda ise UI’1 olan kadinlarm %50,5’i doktora idrar kagirma sikayetiyle
basvurduklarini bildirdi. Doktora bagvurmama sebepleri arasinda en ¢ok verilen 3 cevap ise
hastalarin yardim arayisimi gerekli gormedikleri, firsat bulamadiklar1 ve utandiklart igin
doktorla paylasamadiklar1 idi. Ul sikligma gore bu sikayetle doktora basvuru sikligi ve
basvurmama sebepleri yapilan diger arastirmalarla paralellik gostermektedir.

Kadinlarin yarisindan fazlasinda sekstiel disfonksiyon goriilebilmekte, her dort
kadindan birinde de iliski sirasinda inkontinans sorunu yasanmaktadir. Bir c¢ogu bu
problemlerinin konusulmasindan rahatsizlik duydugu ig¢in insidans normalin altinda
¢tkmaktadir. Uriner inkontinans sebebiyle seksiiel siklusun herhangi bir fazi etkilenebilir,
kadinda 6zgiiven azalmasi, libido kayb1 ve anksiyete goriilebilir. Arzu ve istek kaybi1 nedeni
ile cinsel aktivite sikliginda azalma da olabilir. Giiler C. tarafindan yapilan aragtirmaya gore
Ul'1 olan kadinlarin %25'inin cinsel fonksiyonlarmin etkilendigi, bu durumun Ui
olmayanlara gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirtilmistir(18). Korur A. yapmis oldugu
caligmada idrar kagirmasi olan kadinlarin %56,8’inde cinsel fonksiyon bozuklugu oldugunu,
bu durumun idrar kac¢irmayan grupla kiyaslandiginda anlamli fark olusturdugunu
belirtmistir(125). Coyne ve ark. Ul ve seksiiel disfonksiyonla ilgili yaptiklar1 arastirmanin
sonucunda UI’1 olmayan kadinlarin UI'1 olanlara gére daha sik cinsel iliskiye girdikleri,
kadinlarin cinsel isteklerinin inkontinansa bagli olarak azaldigini, biiylik cogunlugunun
inkontinans nedeni ile mahcubiyet hissettikleri ve beden imajlarinda diisiikliige neden
oldugunu ifade ettiklerini belirtmislerdir(113).

Bizim ¢alismamizda ise UI’1 olan kadimlarin %78,3’iiniin cinsel fonksiyonu kotii,
%15,8’inin cinsel fonksiyonu orta ve sadece %5,9’unun cinsel fonksiyonu iyi sinifindaydi.
Ul’1 olmayan kadmlarla kiyaslandiginda aradaki fark anlamli diizeydeydi. Alt dlgekler
degerlendirildiginde ise Istek, Uyarilma, Lubrikasyon, Orgazm ve Agri alt dlgek puan
ortalamalarii Ul olanlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulduk. Literatiirle

paralellik gostermesine ragmen bizim ¢alismamizda UI’lh kadnlarin cinsel fonksiyonlarinm
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daha kotii olarak sonuglanmasi ileri yastaki kadinlarin cinsel iliski sikliklarinin az/hig
olmasindan ve skorlarini diistirmesinden kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.

Uriner inkontinans yasami tehdit eden bir sorun olmasa da devamli 1slak olma ve
iritasyona bagl rahatsizliklara yol agmakta, yasam kalitesini diisiirmekte, glinliik ev ve is
aktivitelerini olumsuz etkilemekte, sosyal izolasyon ve depresyona kadar varabilen bir¢ok
olumsuz saglik sorunlarina zemin hazirlamaktadir. Kocak ve arkadaslar1 18 yas tlizeri 1012
kadin tizerinde yaptiklar1 aragtirmada 242 (%23.9) kadinda {iriner inkontinans tespit etmisler
ve iriner inkontinaslt 211 (%87,2) kadinda yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigini
tespit etmislerdir. Bu etkilenmenin siklikla hafif (%31.8) ve orta derecede (%36) oldugunu
belirtmislerdir(10).

Korur A.’min c¢alismasinda Ul olanlarin genel saglik degerlendirmelerinin Ul
olmayanlara gore daha kotii oldugu ifade edilmistir(125). Isikli ve ark. yapmis olduklar
calismada UI’1 olan kadinlarda yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini ve en fazla karisik tip
Ul’da etkilenmenin oldugunu belirtmislerdir(51). Kwon ve ark. QOL yasam kalitesi dlcegini
kullanarak yaptiklart calismada Ul’in  her alanda kadm yasamim etkiledigini
vurgulamiglardir(120).

Bizim ¢alismamizda Genel saglik skorlarma bakildiginda Ul’1 olanlarin genel iyilik
halinde olmayanlara gore anlamli derecede diisiis saptadik. Semptom ve yorgunluk skorlari
da aym sekilde Ul’1 olanlarda anlamli diizeyde daha kétiiydii. Fonksiyonel skor ve sosyal
fonksiyon skorlarinda beklenen sonug elde edilemedi. Kadinlarin Ul’1 artik yasamlarmin
normal bir pargasi olarak gormelerinden ve ped kullaniminin yaygin olmasindan dolay1 sosyal

ve fonksiyonel yonden etkilenmediklerini diistiniiyoruz.
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6.SONUCLAR

Sonug olarak arastirma grubunda Ul sikligi %36,0 olarak bulunmus olup kadinlarin
licte birinin idrar kag¢irmadan yakindigini sodyleyebiliriz. Bu kadinlarin sadece yarisinin
doktora bu sikayetle bagvurdugu, bir ¢ok kadinin bu durumu normal ya da ileri yasin bir
sonucu olarak algiladigi ve bu durumdan rahatsizlik duymadigi gozlenmistir. Ayn1 zamanda
Ul’in genel saglik, psikososyal ve cinsel yasam iizerine olan olumsuz etkilerini bu ¢alismanin
sonucunda gosterdik. Bu sonuglar gdstermistir ki toplumda bu probleme daha fazla 6nem
verilmesi gerekmektedir. Aym zamanda Ul i¢in risk faktérleri belirlenmis olup risk altindaki
kisilerin bilgi diizeyini artirarak doktora bagvurmalar1 konusunda cesaretlendirilmelidir.

Fiziksel, sosyal, ekonomik ve psikolojik etkisiyle kadinlarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyen iiriner inkontinans risk faktorlerinin bilinmesi, hastalarin bu konuda
bilgilendirilmesi ve erken yapilacak konservatif tedavi uygulamalar ile iiriner inkontinans
gelisimi azaltilacak, ilerlemesi durdurulacak ve kisilerin genel saglik diizeyleri ve yasam
kaliteleri de arttirilacaktir.

Tim bu sebeplerden dolayr aile hekimlerine herhangi bir sebeple bagvuran tim
kadmlarda Ul varliginin mutlaka sorgulanmasi ve kadinlarin Ul bulgulari, risk faktérleri,
korunma ve tedavi gibi konularda bilgilendirilmesi, tedavi edilmesi ve gerekirse ileri tetkik ve
tedavi i¢in yonlendirilmesi gerektigi sonucuna varilmastir.

Calismamiz Izmir ili Balgova ilgesinde yapildigindan tiim popiilasyonu kapsamamasi
kisitliliklarindan sayilabilir. Ayni sekilde bazi bagimsiz degiskenlerin pozitif oldugu katilimci

sayisinin azligindan o degiskenlerle Ul arasindaki iliski net ortaya koyulamamistir.
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9. EKLER

9.1. EK-1
Etik Kurul

Onay1

Karar No:2014/32-06
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Tarih: 16.10.2014
; e Lo e = e T s =
Dog Dr Nilgiin OZCAKAR I sorumlusu oldugu “Kadmlarda Uriner inkontinans ve Bu Durumun Genel
Saghik, Psikososyal ve Seksiiel Yasam Uzerine Olan Etkileri” isimli klinik arastirmaya ait bagvuru dosyasi
ve ilgili belgeler araghrmamin gerekge, amag. yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmiy, etik
agudan gahigmanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmigtir. -
~ ETIK KURUL BILGILERI B ) — 1
Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi
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Dok Lviul Universitesi Ciirtsimsel Olmavan Klinik Arastirmalar ok Karolo Karar Formuo
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9.2. EK-2
HALK SAGLIGI MUDURLUGU izZNi

-y —

c
Jrirrgr Valiligi
" (i By 088
- - P o~ 0.2 n
Halk Saghg Miidiirligii 014140838/ 42378

AR-GE Hizmetleri Birimi

lzmir il Ha

Sube : AR-GE Hizmetleri Birimi Kayit yapen | DUYGU UBURLY
Sayr :36026262.430.99 — 185 VO A 0 0 0
Konu : Dog. Dr. Nilgiin OZCAKAR in Arastirma izni

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
Aile Hekimligi Anabilim Dali

flgi: a) 22/10/2014 tarih ve 605 sayili yazinz.,
b) 31.10.2014 tarihli dilekge.

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi
Dog. Dr. Nilgiin OZCAKAR sorumlulugunda yapilmasi planlanan “Kadinlarda Uriner
inkontinans ve Bu Durumun Genel Saghk, Psikososyal ve Seksiiel Yasam Uzerine Olan
Etkileri® konulu arastirma ile ilgili bagvuru evraklar Halk Saghgn Mudiirligi Aragtiirma
Taleplerini Degerlendirme Komisyonu tarafindan incelenmis ve komisyon t
degerlendirmede;

“Ririnci Basamak saglik hizme

arafindan yapilan

tleri alaminda yapilacak olan tiim arastirmalarda Tibbi
Deontoloji Tiiztigtine ve Hasta Haklar: Yonetmeligi'ne uyulmasi gerekmektedir. Aile Saghig
Merkezinde gerceklesecek olan arastirmalarda da bu merkezde ¢alisan perso

nelden goniillil
olduklarina dair izin alinmast, ail

e hekimlerine kayitli niifusla ilgili verileri sahsm ve yasal
vasisinin izni olmadan tigtincii kigilerle paylagilmamasi, yapilacak ¢ahgmalarda aile sagligt
merkezinin isleyigi ve guvenilirligine zarar verilmemesi ve aile hekimleri ile aile saghg
elemanlarimn onayt ¢ergevesinde calisma mesaisi ve hizmeti aksatma
sahibi tarafindan ¢alismanin yiiriitilmesi gerekmektedir.”

Bu degerlendirmeler dogrultusunda yer alan bu ilkelere bagh kalarak, arastirmanin
izin talebi uygun bulunmugtur. Caligmanin ramamlanmasit durumunda sonug¢ raporunun bir
niishasiin Kurumumuza gonderilmesi gerekmektedir” denilmektedir.

dan bizzat aragtirmad

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim. /,7
S
/

Dr. Meh il IRY
Halk S » Miidiris 77

31/10/2014 Sag. Tek. D UGURLU -/~
31/10/2014 Dr. E. OZKAN —7°—
11/10/2014 Miid. Yard. Uz Dr. C. GULBAYRAK

fzmir Halk Saghgi Modirligi fletisim: Tel No: 0(232) 248 3310 (1208)
123/11 Sok. Poligon Mah. Karabaglar / 1ZMIR e-mail: ar-ge@ihsm.gov.ir
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9.3. EK-3
ASM’DEN ALINAN iZiN ORNEGI

[zmir Halk Sagh@ Miidiirliigti Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Alaminda Yapilacak Olan
Arastirma Taleplerini Degerlendirme Komisyonu'na

Aras. Gor, Dr. Kiibra CAN tarafindan Izmir Halk Saglig Miidiirliigi Birinei
Basamak Saglik Hizmetleri Alaninda Yapilacak Olan Arastirma Taleplerini Degerlendirme
Komisyonu'a sunulan ‘Kadmlarda Uriner Inkontinans ve Bu Durumun Genel Saglik,
Psikososyal ve Seksiiel(Cinsel) Yasam Uzerine Olan Etkileri® adli aragtirma tezinin [zmir
Balgova llgesi ,Q“nolu ASM'ne herhangi bir sebeple basvuran en az bir dogum yapmis
kadinlarda yapilmasi uygundur.

Dr Cenglz SE&B{
9, Aile Hekimi
Dup es.No/Sertifika No:
; /'3‘ 2671208
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9.4. EK-4
ANKET FORMU

Sayin Katilimes

Bu arastirma kadinlarda idrar ka¢irma sikayeti durumunu ve bu durumun genel saghk,
psikososyal yasam ve cinsel vasam iizerine olan etkilerini saptamak amaciyla
yiiriitillmektedir. Calismanmin sonuglar bilimsel amach kullamlacaktir. Katiliminiz igin
tesekkiir ederiz.

|l W5 T S 2)Boyunuz:........oceoeeeeerinsennss IKIlonuz: e
4) Egitim durumunuz?

o Okur yazar degil & Okur yazar o [lk/Orta/Lise mezunu  © Universite mezunu
8) MesleBinizt. .o vovmiismimasmin
6) Gelir durumunuz?

500 YTL denaz  © 500-1000 YL = 1000- 2000 Y'T1. 2000 YTL." den lazla

7) Medeni durumunuz?

o Jivli o Bekar = Bosanmis
8) Yasadigimz yerlesim veri?

o Koy > llge © Sehir merkezi
9) Normal (vajinal) dogum saymz kagtir?

o 1 o2 3 4 ve tizen
10) Sezaryen ile dogum sayiiz kagtir?

51 0.2 03 = 4 ve lzer

11) Diistik (abortus) sayimz kagur?

o Disiik yapmadim =5 02 o 3 ve lizeri
12) Kiirtaj sayimz kagtir?
o Kirtaj olmadim ol 32 w3 ve lizeri
13) Hig evde dogum yaptimz m1? Yaptiysamz kag defa yapuniz?
& Hayir yapmadim o] o2 1 3 ve lizeri

15) Normal dogum yaptiysamz asagidakilerden hangi durumlarla karsilastimz?( Birden fazla
segenegl seeebilirsiniz)

© lli¢hir miidahale yapilmads 0 Bilmivorum

o Ytk O Makasla kesilip dikilme (Lpizyotomi)

© Miidahale (Karindan bastirma, vakum.lorseps)
16) 11k dogumda yasimiz kagti?

220 ve alu o 21-25 = 26-30 31-35 36 ve dizer
17) 4 kg tizeri bebek dogurdunuz mu?
» Hayir o Evet
18) Dogumla sonuglanan ¢ogul gebeliginiz var m?
> Hayir o Ikiz o Ugiiz
19) Daha 6nee makat veya vajina (pelvik taban) bilgesinden operasyon dykiiniiz var nu?
o Hayir o Jinekolojik o Urolojik o Genel cerrahi
20) Daha tnce karin (batin) bélgesinden operasyon dykiiniiz var mi? (Sezarven disinda)
o llayir 0 Jinckolojik( Kadin Dogum servisinde)
o Urolojik (Uroloji servisinde) 0 Genel cerrahi (Genel Cerrahi servisinde)
21) Kabizhik sikayetiniz var mi?
o Havir o Evet

22) Istem disi diski kagirma sikayetiniz var mi?
Hayir o Evet



23) Istem dis1 gaz kagirma sikayetiniz var mi?
Hayir o Evet
24) Basur (hemoroid) sikayetiniz var mi?
Hayir o Lvet
25) Ne siklikla idrar yolu iltihab gegirirsiniz?
o Hig = Yilda 1-2 kez o Yilda 3-4 kez 2 Yilda 5 ve dizer
26) Ne siklikla haznede(vajinada) iltihap (vajinit) gegirirsiniz?
o Hig 2 Yilda 1-2 kez 2 Yilda 3-4 kez o Yilda 5 ve tizeri
27) Sigara kullamyor musunuz?

o laywr 0 Giinde 3-4 tane 0 Giinde yarim paket

© 0 Giinde bir paket 0 Giinde bir paketten lazla O Biraktim
28) Surekh dksiiriik sikavetiniz var m?
: Hayir o bvet
29) Alkol kullamiyor musunuz?
: Hayir o laftada 1-2 kex o llaftada 4-5 kex Ier giin
30) Giinlik tiikettiginiz ¢ay miktar nedir?
= Tiiketmiyorum o 1-2 bardak 7 3-4 bardak 5 bardak ve tzeri
31) Giinliik tiikettiginiz kahve miktan nedir?
o Tuketmivorum o 1-2 fincan & 3-4 fincan 5 fincan ve lzeri
32) Asagidaki hastahklardan hangileri sizde meveut?
o Higbirisi O Seker hastalig: (Diyabet) o llipertansiyon
o Bel iug 0 Akeiger hastahig (Bronsit. amfizem) 0 Varis
O Ndorolojik (MS, parkinson. felg) 0 Hafiza zayifhigrunutkanhik (Demans)
O Psikiyatrik R
33) Menopoza girdiniz mi?
o Hayr o Evet
34) Sirekli kullandigimiz ilag var mi?
O Hayir
o kEvet Isimleri NElerdir?.......oovvoreresicmcorrenssseeeeresenesreees
35) Ailenizde idrar kagirma Gykiisti olan yakimmz var m?
o lavir
G Eat NAET, o svmmassi v mes A
o Bilmiyorum
36) Cocuklugunuzda idrar kagirma sikayetiniz var miydi?
Hawvir o Evet
37) (ocukluk dineminden sonra idrar kagirma sikayetiniz oldu mu?
= Hayr » Bvet
38) Olduysa bu sikayetle hi¢ doktora bagvurdunuz mu?
o Haywr o Lvet

39) Bu sikayetle doktora bagvurmadiysamz bagvurmama nedeninizi yazar misimiz,

EORTC QLQ-C30 (version 3.0)

Siz ve saghiginiz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Lutfen sorularin tamamini size
uygun gelen rakam daire i¢ine alarak yanitlayiniz. Sorularin "dogru” veya “yanlis "
yanitlar yoktur. Verdiginiz yanitlar kesinlikle gizli kalacaktir,
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Giegen halta oy oscs

T1.Bavul gibi agir bir aligveris torbas: veya |
vahz tasimak gibi zorfu harsketier yaparken
QuGiuk caRer miginiz?

2 LiZan bir ylroyls yaparken herhangs e
ZForiuk CERET MBiniz?

3. Ewin digerrda kisa Der yUrlyls yagarken
ZOCAAMT misane?

4. Guruan buyuk bir kgmom oturacak vaya
yatarak gegirmayn dliyacime oluyos mu?
5 Yemek yerken, giyinirken, ykanoken va
tuwaledi kullarmrken yardima ihliyacimiz aluyor
mu?

B szl veya glniuk akinilelerine
yapmakian gin alkkoyan harhang bir éngad
var miydi?

T Bog raman aktiviclennz sirdurmekien
veya nobilenniie ugrasmakian s ahkoyan
Bér enged var miyar’

B Mefes darign gaklog mi?

2 Agrinig obdu mu?

10. Dinfenma thtiyacinee oldu mu?

11 Uyumakia zoriuk ceklimiz mi?

12, Kendinz gugade hissetimnae mi?

13 |starimz meakd mi7

14. Bulantiniz oidu mu?

15 Fustuner mu?

Civgen haltn hoyunca

16. Katiz oldumu mu?
17. Isial pldumue mu?
18, Yarohddnuz mu?
T8 A rlarene guniuk aklvitabeonz etkilbeds
mi
20. Televizyon seyretmek veya gazais
prumak gice aktvifelar yeparken dikkatineg
taplamakia zoruk cakine miY
1. Garginkk hisseftine mi?
22, Endigelanding mi?
23 Kendemel kizgin hissetine mi?
24, Bunahma girdiniz mi¥
25 Bar ayien hatiriarmakta zoriuk cakbing:
mi?
- 26. Fiziksel durumunuz veya tiboi fedaveniz
_aile yagantiniza engel olugturdy mu? |
2T, Fizikge! durumunuz veya hbbi tedavine |
- sosyal sktvlebeninee engel olusturde mu? |
28 Firkssl durumunuz veya tedaving rmaddi
Zoriuja diugmenze yol act mi?
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— R o
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Asagidaki sorular igin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakam daire

igine aliniz.
29 Gegen haflaki saghigimizi genel olarak nasi| degerlendirirs:niz?

1 2 3 4 5 & 7
Cok katd Mikemmel
30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil de edendinirsiniz?
1 2 3 4 5 & T
Gok katl Mikemmel

FSFI (Kadin Seksiiel Fonksiyon Indeksi) Anket Formu
Asapdaki sorulards size uygun-cevaplan fsarstioyinie

1) Son | ay iginde ne sikhkia cinsel istek duydunue?

A Her zaman B. Copu aman C, Baxen

1. Bickay kes [, Hemen hemen hig
2) Son 1 ay igindeki cinsel isteginiin derecesi nedir?

A Cok viksek 13, Yilksek O

13, Dilsilk k. Cok disiik veva hig
3y son Lay igindecinsel ilski esnasinda ne sikbkia wheik oldun?

A, Cinsel iliski olmadi B, Her zaman ) Cogugaman

1), Bazen L. Birkag ke F. Hemen hemen hig vieva hig
4) Som | ay igimde cinsel iliski esnasinda ne dercecde tahrik oldunus?

A Cinsel iliskiolmads B, Cok vitksek C. Yilksek

3. (ria E. Disik F. Cok disilk veya hig

5) Som 1 ay iginde cinsel iliski esnasinda tahrik olma konusunda kendinize olan giiveninizd
nasil degerfendirivorsunue?

A Cinsel iliski olmadi B, Cok yitksck . Yiksek

. Orta E. Diisik F. Cok disuk veya hig
6) Son 1 ay iginde dinsel iliski csnasindaki wahrik olmaniedan ne siklikia memoun oldume:?

A, Cinsel iliski olmadi 13, Her 2aman . Cou Auman

1. Basen k. Birkag ker F. Hemen bemen hig veya hig
7) Son |ay igindeki cinsel iliskilenniz csnasinda ne siklikta islak ik hissetiiniz?

A Cinsel iliski olmadh B Her zaman ¢ Cogu aman

B. Bawen E. Birkag ke F. lemen hiomen iy veva hig

8) Son | ay igindekd cinsel diskileriniz csnasinda 1slakligin saglanmas konusunds ne kadar
sorlamyorsunue?

Ao Cinsel iliskiolmacdh B, Fig aortlanmayorum C. Birue zor

3. Hor B, Cok sor . Asirr wor va do imkinsie
Y} Son 1 ay igindcki cinsel iliskilerinie esnasida iliskinie tamamlanapa kadarsiaklpma ne
siklikia devam ettirehildiniz?

A Cinsel iliski olmads B, Her hman U, Cogu zaman

1. Baxen 15 Birkag kor o Memen hemen hig veyva hic

1) Son- | ay igindeki cinsel iliskileriniz esnasmda iliskiniz tamamlanana kadar istakhfime
devam citirmede ne kadar zorlandimz?

A, Cinsel iliski olmady B Hig worlanmiyorum C. Biraz sor

B. Zor E. Cok zor F. Asin zor va do imkinsie

78



P} Bom | ooy igindeki cinsel ihiskilenne csnssinda ne stkhikia tatmin oldunue?

Ao Cinsel iliski olmads 130 Fler zaman . Copu smman

I}, Baeen 1. Birkag kes F. Hemen hemen hic veya hig
12) S5on 1 ay igindcki cinsel ihiskilerinis esnasinda wmin olmakta ne kadar sorlanding?

A, Cinsel iliski olmade 3. Hig sorbunmiyorem C. B Aur

B, Aor E, Cok zor F. Azin o va da imkansie
13) 5on 1 ay icindeki ciasel ihskilerini csnasmdaki tavmin olma duromunee ne kidar
dovurscuydu?

A Cinsel iliski olmadi B. Cok dovuricn ¢, Orta derccede doyurudy

13: Bines dovurueu I, Birar memnupivetsicim  FoC0k memmuniyetsisim

14) Son 1 ay igindeki cinsel iliskilerinie esnasindaki stz ve esinie arasindaki duvgusal
vopuniukion ne kidar memmensanue”?

A Lok memanunum 3. O dereesde mempunum O Bine memnunum

LY. Hiras momnuniyelsiaam E. ok mempuniyetsizim
15) Son 1 ay iginde esinizie olan cinscl havatincidan ne kadar memnunsunes?

A Cok memnunum B, Ona derecede mempunem. ) Biras memnunum

1> Biras memnuniyetsizim E. ok memmumivetsizim
16) Son | ay iginde tiim cinsel hayatrssdon ne kador memnunsunue?

A Lok memnunum B, Orta derccede memnunum €, Biras nemnenuam

) i msempuniyetsizim E. Cok memnuniyetsizim
I7) Sen | ay iginde esinizin hasmenlze ginis esnasinda ne skbkiaagn va da rahatssahik
hizsetlings?

AL Uinsel hiski olmad B Hemen hemen hig veyahig £ Birkag kos

11 Basen I, G 0qan cauman F. Fer samvamn
18] Son | ay iginde esinizin henenize pirisinden sonrm ne sikhikia apr vada rhatselk
hissetliniz?

A, Cinsel iliski olmadi W, Hemen hemen hig veya hig ¢ Mrkag hes

12. Basen 15, Copu 2aman FoTler smminn
19) Son | ay iginde esinizin haenenize girisi canasinda va da girsinden sonra ne dieeyvde ogn
i dn rahatsiclik hissetting?

A Cinsel ilisks olmade B Cok diisik veya hig . Diisiik

13, Ohria F. Faela F. Lok Gzl

Eger idrar kagirma sikayvetiniz varsa anketi vapmava devam edinie Y oksa
anketi bitirehilirsinie. Tesekkiirederie.
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ICIQ-SF (idrar Kagirma Anket Kisa Formu)

Asggadaki sorulun SON BIR AY BOYUNCA onalamia olarak nis) oldugunuey distinerek
vanitlayabilirseniz gok sevinirie

1) Dogum taribi: GUN/ AY / YIL , SN TR PR |

2} Nesikhlla idrar kagiryorsunue? { Bir kotuyo isaretleying

@ Hhghir maman. ..o @
o Hafisda birdenae ... 1
o Haftada tka veva g kes..... 2
o Cilinde biekes . L 3
o Cilinde bir kag kee. oo 4
o Herwaman.. ....ooee i §

3) Genelde ne kadar idrar kagryorsunue? (13ir kutuye isaretlevin

& G il
o Armiktarda... e, 2
o Orta derecede, oo 4

o Cok-mikiarda............0.06

4) Timiiyle bakildweinda, idrar kagirma giinlik yasammpn ne kadar cikilivor?
Liitfen O (hig bir sckilde) ile 10 (gok fazla) arasindaki bie sayist yuvarlak igine aline,

Laniszcy RIS, R AL T FEOSRONE - RIS JUEs . (.. NI | |
Highir sekilde ok fueda

IO skoru (Toplam skor 2+314)

5) Hungi durumiarda idrar kagiryorsunue? (1itfen siee uvanlarin Wimiing psacetieviniz)
o Highir zamon idrar kagirmvorum,

Fuvaleie yetisemeden idrar kaginyorum,

(kstiriirken veya hapsirrken idrar kaginyerum.

Liyurken idrar kaginyvorm,

Harchet halinde iken ya du spor vaparken idrar kagiry onum

Isemeyi bitinp givinirken idrar kaginyorum.

Helirgin bir neden olmadan idrar kagiryvorum,

Fler waman idrar Kagarivorum.,

Do 00 0o

Anketimiz bitmiglir, Bilime yapmus oldugunuz katkdan dolay tesekkiirederiz
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