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GIRIS

Pelvik taban; miksiyon, defekasyon, koitus ve dogum gibi 6nemli yasamsal
fonksiyonlarda 6nemli gorevler iistlenir. Bu fonksiyonlar kemik dokusu, bag dokusu ve
kas dokusundan olusan normal anatomik yapilarin varli§i ve bunlarin innervasyonunu
saglayan santral ve periferik sinir sistemin saglikli ¢aligmasi ile miimkiindiir.

Alt iiriner sistem fonksiyonu primer olarak refleks aktivite ile gerceklesir. Tiim
Cocuklarda dogusta iiriner inkontinans vardir. Ancak zamanla santral sinir sistemi ve
tuvalet egitiminin gelisimi ile refleksleri istemli olarak aktive ya da inhibe etme yetenegi
kazanilir. Reflekslerden hangisinin ne zaman c¢alisacaginin kortikal kontrol ile
diizenlenmesi {iriner kontinansin gelismesini saglar(1).

Degisik yapilarda ve farkli derecelerde hasarin olusmasiyla pelvik taban
yetmezligi ortaya ¢ikar. Bu tablonun en 6nemli klinik patolojilerinden birisi yagami
olumsuz yonde etkileyen, genellikle utanilacak bir sorun olarak goriilen ve ¢ogu zaman
saklanan iiriner inkontinanstir. Uluslararasi1 Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan sosyal ve
hijyenik bir problem haline gelen idrarin uygun olmayan yer ve zamanda istem dis1
kacirilmast olarak tanimlanan inkontinans, gerek iiroloji ve jinekoloji polikliniklerine
gerekse fizyoterapi boliimlerine bagvuran hasta popiilasyonunun dnemli bir bdliimiinii

olusturmaktadir(2,3).

Literatiirde kadinlarm %25’inde iiriner inkontinans prevelansinin yasla beraber
arttigi rapor edilirken, Ozellikle 15-64 yas arasi prevelansin %10-30 ve 65 yas iizeri
prevelansin %11.6 arasinda degistigi bildirilmektedir. Amerika’da 10 milyonu agkin
yetiskinde iiriner inkontinans oldugu saptanmustir (4,5,6,7). Ulkemizde ise prevelans
caligmalarinin smirli sayida olmasi, inkontinans tanimi, iizerinde calisilan populasyonun
farkli olmasi ve degerlendirme ydntemlerinin ¢esitliligi nedeniyle Tiirk toplumunda ne
kadar yaygin oldugu kesin olarak hala bilinememektedir. Uriner inkontinans gelisiminde

yas, parite, sigsmanlik, sigara kullanimi, kronik okstiriik, kabizlik, prolapsus ve menapoz
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gibi pek cok risk faktorii rol oynamaktadir. Kadinlarda {iriner inkontinansin en yaygin
goriilen tipi Oksiirme, hapsurma ve agir kaldirma gibi aktiviteler esnasinda istemsiz idrar
kagirma olarak tanimlanan stres iiriner inkontinanstir. Bunu pollakiiri, urgency ve nokturi
gibi semptomlarla birlikte goriilen ve detrusor kasinin istemsiz kontraksiyonlari ile
karakterize olan detrusor instabilite (Overaktif mesane) takip eder(8,9,10,11).

Uriner inkontinans yasamu tehdit eden bir olay olmasa da devamli 1slaklik,
irritasyon ve koku olmasi endisesi ile olusan rahatsizlik hissi depresyona kadar varan
emosyonel sorunlarin gelismesine neden olmaktadir. Norton, yaptig1 ¢alismada iiriner
inkontinansh kisilerin yasadiklar1 rahatsizliktan dolay1 kendilerine olan giivenlerinin
azaldigini, kendilerini bagkalarina bagimli olarak gordiiklerini, toplum igerisindeki diger
insanlardan kendilerini farkl: hissettiklerini ve bu nedenle sosyal yasantilarini degistirmek
zorunda kaldiklarmi belirtmektedir(4,12,13,14). Yasanan bu sorunlardan dolayi {iriner
inkontinansli kisiler fiziksel ve sosyal yagamlarini kisitlamakta ve toplum igerisinde diger
insanlarla bir araya gelmekten kaginmaktadirlar. Bununla birlikte inkontinansli hastalarin
giinliik is ve ev ici aktiviteleri, cinsel yasamlar1 da olumsuz yonde etkilenmektedir. Uriner
inkontinansh kisilerin pekcogu sivi alimlarini kisitlayarak inkontinans sayilarini
azaltmaya ¢alismaktadir(4,12,14,15).

Uriner inkontinans yukarida belirtildigi gibi pek ¢ok fiziksel, sosyal ve psikolojik
sorunlara neden olmakla birlikte yapilan c¢alismalar kadinlarin sadece Y4’iiniin
problemlerine ¢6ziim aradigi ve doktora basvurduklarini gostermistir. Zamaninda tibbi
tedaviye bagvurmayan kadinlarin hastalig1 ilerlemekte, erken tedavi sansi azalmakta, daha
kompleks islemlerin yapilmasina neden olmakta ve kigilerin tibbi harcamalarini
artirmaktadir(4,5,16).

Cok boyutlu bir problem olan {iriner inkontinans tedavisi multidisipliner bir ekip

caligmasi ile gergeklestirilir. Bu ekibin Onemli iiyelerinden biri olan fizyoterapistin
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hastanin degerlendirilmesi, {riner inkontinans tedavi hizmetlerinin planlanmasi ve
uygulanmasinda aktif olarak rol almasi 6nemlidir.

Fiziksel, sosyal, ekonomik ve psikolojik etkisiyle kisilerin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen {iriner inkontinans risk faktdrlerinin bilinmesi, hastalarin bu
konuda bilgilendirilmesi ve erken yapilacak fizyoterapi uygulamalar1 ile iiriner
inkontinans gelisimi azaltilabilir.

Bu ¢alisma sosyal ve hijyenik bir problem haline gelen inkontinansin nedenlerini,
yasanan ¢evre ile iliskisi ve bu durumun saglik, sosyal, seksiiel ve yasam kalitesi lizerine

etkisini belirlemek amactyla planlanmustir.
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1.GENEL BIiLGILER

1.1. URETER, MESANE VE URETRA EMBRIYOLOJiSi

Fertilizasyondan 15 giin sonra embiryo hiicreleri mezoderm, endoderm ve
ektoderm tabakalarma ayrilir. Bu embiryonel tabakalardan organ ve dokular meydana
gelir.

Ureterlerin tiimii ve mesane trigonunun bir kismu iireterik tomurcuktan koken alir,
trigonun ¢ogu mezonefrik kanallardan gelisir. Mesane ve iiretranin gelismesinde,
embiryonun kloka (cloaca) ad1 verilen ve baslangicta kor olarak sonlanan endodermal bir
doku olan arka barsagin farklilagsmasi Onemlidir. Klokanin alt kismma mesonefrik
kanallar agilir, {ist kismindan ise tiibiiler yap1 ¢ikar. Gebeligin 4. Haftasinda embriyonun
kuyruk kismindaki ektoderm klokayla yakinlasir. Kloka, 6nde ‘‘iirogenital aciklik’’,
arkada rektum olmak iizere iki kisma ayrilir. Urogenital acikliktan  vezikoiiretral’ kanal
ve ‘kalici iirogenital agiklik’ olmak {izere iki alt boliim gelisir ve vesikoiiretral kanal
giderek biiyiir ve mesanenin trigon disinda kalan kismini olusturur. Mesane epitelinin
cogu, endodermden kaynaklanir. Mesane ve iireter epiteli daha sonra mezodermden

gelisen diiz kaslarla sarilir(10,17).

Uretranm ilk kismui vesikoiiretral kanaldan, geri kalami ise kalici {irogenital
acikliktan koken alir. Vesikoiiretral kanal hizla gelisirken, hem tireterik tomurcuklar, hem
de mesonefrik kanallar yer degistirir. Ureterik tomurcuklar, mesonefrik kanallardan daha
yukar1 ve yana dogru yiikselip, mesanenin arka {ist tarafina agilir, trigonun gelismesine

katkida bulunur ve sonugta “lireter’ adini alir(17).

Kalic1 iirogenital agikliktan kadinda, posterior iiretra, vajinanin 1/5 alt kismi ve
iiretra ile vajinanin disa agildig1 bolge olan ‘vestibiil” gelisir(17).
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Idrar depolayic1 sistemin fetal donemdeki olgunlasmasi, iireterlerin uzamas,

mesanenin biiyiimesi ve bobreklerin yukar ¢ikip i¢ce dogru donmesi bigimindedir(10,17).

1.2. ALT URINER SISTEM ANATOMISI
Idrarin toplanmasi, tutulmasi, uygun zamanda ve yerde disari atilmasi mesane-

iiretra Uinitesinin birbirine zit fakat uyum i¢indeki fonksiyonlariyla yiiriitilmektedir.

1.2.1. PELVIK TABAN
Kranial yonden bakildiginda 6n tarafta symphysis pubis, arka tarafta sakrum ve
yan taraflarda spina ischiadikalarla sinirlanan eskenar dortgen seklinde yapidir. Spina

ischiakalar arasindan gegen ¢izgi pelvik tabani 6n ve arka olmak {izere iki kisma ayirir.

Pelvik tabanin temel fonksiyonu tiim pelvis iginde pelvik organ prolapsunu
onlemek ve intraabdominal basincin arttigi durumlar sirasinda abdominal pelvik kavitenin
rahathigin1 devam ettirmektir. Pelvik tabanin fonksiyonunda kemigin, koruyucu rolii
belirgin iken pelvik organlar1 destekleyici rolii ¢ok azdir. Pelvik organlar primer olarak

pelvik tabani olusturan kaslar ve bunlarin ligament baglantilari ile desteklenmektedir.

Sekil 1. Pelvik tabani olusturan yapilar
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Pelvik taban myofasyal ve visseral kisimlardan olugmustur.

1. ENDOPELVIK FASYA: i¢ organ ve vaskiiler yapilari cevreler, pelvik

organlar1 dinamik olarak destekler(3).

a)Kardinal ve uterosakral ligament, Machendrodt bagi olarak da adlandirilir.

Uterus’un her iki yaninda isthmus ve serviks hizasindan baglayarak pelvis yan
duvarlarma uzanan pelvik fasyanin yogunlasmasi ile olusan bagdir. Uterus ve
vaginanin apeksine destek gorevi goren en dnemli bagdir(3).

b)Puboservikal _Fasya, Mesane duvar1 ile vagina oOn duvar fasyalarinin

birlesmesinden olugsmustur. Mesane tabaninda, 6n vaginal duvarin derin kismina
uzanir. Distale dogru periiiretral fasya olarak devam eder. Proksimal tarafta serviks
ve kardinal ligament kompleksi ile birlesir. Yan tarafta vesikopelvik ligament ile
birlesir. Vesikopelvik bag yanlarda arcus tendineusa baglanir. Mesane tabani, serviks
ve vagina on duvarina destek saglar(2,3).

Rektovaginal Fasya; Rektumu destekler.

C)Puboiiretral Ligament, Inferior pubisin i¢ yiiziinii iiretra’nin 6n ve orta boliimiine

baglanir. Levator fasyanm yogunlasmis seklidir. Uretra ve 6n vagina duvarmi
stabilize eder ve destek gorevi goriir. Puboiiretral ligament, iiretrayi iki boliime ayirir.
Intrabdominal bolgede yer alan pasif veya involanter kontinanstan sorumlu olan
proksimal iiretra, abdomen disinda yer alan distal {iretra.

d)Arcus Tendineus Fasya Pelvis (ATFP);Pubik kemikten spina ischiadikuma kadar

uzanan fibroz bir banttir. Anterior kismi musculus levator ani’nin i¢ yliziine dogru
uzanir.
Vaginal epitel kaldirildiginda, yukarida anlatilan ve vagina 6n duvari ve mesane

tabanina destek gorevi géren yapilarin bir dikdortgen seklini aldigi goriiliir(3).
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2. PELVIK KASLAR

Musc. Coocygeus; Spina ischiadica ile sacrococcygeal bolge arasinda uzanir. Origo

ve insersiosu hareketsizdir. Fonksiyonu arka pelvik segmente destek saglamaktir(2,3).

Musc. Levator _Ani;, Pelvik organ desteginde en Onemli role sahip olan kastir.

Urogenital acgiklik kalacak sekilde pelvis tabanini hamak gibi saran, pubisten
cocysikse kadar pelvik kaviteyi boydan boya gecen bir diaframdir. Diafragmatik
(iliococsygeus) kisim ve Pubovisseral (pubococsygeus) kisim olmak tizere iki kismi
vardir. Fonksiyonu intrabdominal basinci mesane ve liretraya esit olarak yansitmak ve
bdylelikle istemli ve istemsiz idrar kagirilmasina engel olmaktir(1,3).

)Musc. Pubococsygeus; Kalin bir kas olup pubis kemiginin i¢ kismindan baglayarak

vagina ve rektumun yan duvarlarina baglanir. Aniis i¢inde internal ve eksternal
sfinkterler arasinda sonlanir. Fonksiyonu horizontal planda rektum, vagina ve iiretray1
desteklemek ve mesaneye destek saglamaktir. Bu kasin kontraksiyonu ile fekal ve
iiriner kontrol saglanir(1).

D)Musc. Puborectalis ; Pubisin arkasinda rektumun posterior kismini ve levator

hyatusu ters olarak doénen U seklinde bir aski olusturur. Fonksiyonu distal kolonun
kontinans kontroliinii saglamak ve rektumu onde tutmaktir. Ayrica mesane boynu,
vagina, liretra’nin orta ve posterior kismi ile pelvik tabana destek saglar.

C)Musc. _Ileocosygeus; Musc. Pubocosygeus’a gore daha ince ve kas yapragi

seklindedir. Pelvik yan duvar ve ATFP’nin arka kisminda Musc. Obturator
Internus’un i¢ yiizeyi iizerindeki membrandan baslar, alt sakral vertebra ve koksiks’in
lateral kenar1 boyunca uzanir ve sacrococsygeal bolgede sonlanir(1).

Bu kaslar tip I ve tip II liflerden olusur. Tip I yavas ve oksidatif 6zellikte olup
istirahat sirasindaki tonusu saglar. Tip II lifler hizli ve glikolitik &zellikte olup
Oksiiriik, giilme ve agir kaldirma gibi abdominal basincin ani artis gosterdigi

durumlarda ilave tonusu saglar.
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Sekil 2. Pelvik tabani olusturan kaslar

3. UROGENITAL DIAFRAM ;Derin transvers perineal kasi ile fasyasi ve

eksternal iiretral sfinkter kasi ile fasyasindan olugur.

4. CIKISTAKI YUZEYEL KASLAR;

a)Anterior; Bulbospongiousus, Ischiavernosusu, Superfisyal transversperineal

b) Posterior; Eksternal anal sfinkter

Mesane ve iretranin pelvik destek yapilarmin zayiflamasi, mesane boynu ve

tretranin proksimal kisminin asagi ve geriye dogru yer degistirmesine neden olur.

Boylece intrabdominal basincin ¢ok az kismi iiretrayi etkilerken, biiylik bir kismi

mesaneyi etkiler. Mesane basmcinin iiretra basincini gegtigi durumlarda idrar kagirma

meydana gelir.
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1.2.2. MESANE
Normal erigkin kadinda kapasitesi 300-500 ml, kontrakte olabilen ve endopelvik
fasya tarafindan ortiilii ekstraperitoneal bir organdir. Ust yiizii ve arka yiizeyinin iist 1-2
cm’lik kismi peritonla ortiiliidiir. Pubik kemik ile siki komsuluk gdsterir. Pubik kemik ile
mesane duvari arasinda adipoz doku, pubovezikal ligament, pubovezikal kas ve vendz

pleksus yer alir. Mesanenin alt kismi, alt uterin segment ve anterior vaginaya sikica

baghdir(8,11,1819).

Mesane duvar icten disa dogru mukoza, submukoza, muskiiler tabaka ve serdz
tabakadan olusur. I¢ yiizii epitel doku ile kaplidir. Mesanenin idrarla dolumu esnasinda
epitel kivrimlar agilarak tek sirali diiz bir epitele doniisiir. Epitel dokunun altinda ise

trigonum bolgesinde sabitlenmis elastik lifler bulunmaktadir(8,20).

Muskiiler tabaka detrusor, trigon ve sfinkter kaslarindan meydana gelir. Detrusor
kas, birbirini 6rgii seklinde ¢aprazlayan liflerden meydana gelmistir. Bu lifler i¢ ve dista
longitudinal, ortada sirkiiler olmak iizere belirgin 3 tabakalagsma yapmaktadir. Lifler
birbirine parmaksi ¢ikintilarla baglidir. Bu durum diizenli ve ilerleyici kasilmalarin
olusmasinda 6nemlidir. Mesane boynu doku tonusunu artirarak mesaneden idrar kacisini

onler. Detrusor kas kontrakte oldugu zaman mesane boynu gevseyip agilir.

Kas Yapisi: Degisik tarzda sirkiiler, longitudinal ve spiral seyreder.
Mukoza: Cok katli epitelden olusmustur.
Submukoza: Mukoza altinda yer alir. Elastik ve kollojen lifleri ve

kapiller damarlari igerir.

Sekil 3. Mesane yapist

18



1.2.3. TRIGON
Mesane tabaninda iiggen sekline benzer bir bolgedir. Ust arka koselerinde
iireterlerin agildig1 kisim, 6n alt kosesinde iiretranin acildigi ostium iiretra internum yer
alir. Trigonumun diiz kaslar1 iireter diiz kaslarinin uzantisidir. Onde iiretranin diiz
kaslariyla devam etmektedir. Yapi1 ve fonksiyon olarak mesaneyi olusturan detrusor
kasindan farklilik gostermektedir(8,21,22).
Trigonun baslica fonksiyonlart;
1. Idrar depolama fazinda idrar ¢ikisini engellemek,
2. lIseme esnasinda huni seklini alarak mesanenin
bosaltimini kolaylastirmak,
3. Iseme esnasinda vesikoiiretral refliiye engel olmaktir.
1.2.4. URETRA
Kadin iiretrast ortalama 4 cm. uzunlugunda ve 6 mm. capindadir(21,22).
Uretranin 2/3’liikk kism1 mesane epiteli, 1/3’liikk kismi ise yass1 epitel ile ortiiliidiir. Yasst
epitel ile ortiilii olan kismi dstrojenin etkisi altindadir(8). Uretral mukoza altinda zengin

ven aglar ve elastik lifler bulunmaktadir.

Uretra, istemsiz olarak ¢alisan diiz kas liflerinden olusmus icte longitudinal ve dista
sirkiiler seyir gosteren 2 kas tabakasimdan olusmustur(23). Uretranin vesika ile birlesim
yerinde fizyolojik i¢ sfinkter olarak da adlandirilan internal {iretral sfinkter yer alir. Bu
kisimdaki kas liflerinin detrusor liflerinin devamini olusturdugu kabul edilmektedir.
Internal iiretral sfinkter, pasif {iriner kontinansta dnemli rol oynar. Mesane dolumu
sirasinda internal iiretral sfinkter tonusu giderek artar. Boylece firetral basincin,
intravesikal basigtan daha biiyiik olmas1 saglanir, idrar kontinansi elde edilir(18,20). Bu
bolgedeki fonksiyon bozuklugu kadinlarda agik mesane boynuna sebep olur. Bunun tam

olarak 6nemi bilinememekle birlikte stres inkontinansi olan kadinlarda bu problemle sik
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karsilasilmaktadir(24). Uretranin 1/3 orta bdliimiinde istemli olarak calisan, ¢izgili kas
yapisinda olan, kontinans1 saglamada ve istemli isemede Onemli olan eksternal sfinkter
yer alir. Eksternal iiretral sfinkter, proksimalde sirkiiler bant yapisindaki kas, orta kisimda
kasin vaginal duvara baglandig1 iiretrovaginal sfinkter ve en distal kisimda da perineal
membrana baglanan kompressor iiretra olmak iizere 3 farkli yapr igerir. Uretranin
proksimal ve orta kisminda bulunan sfinkter iiretra kaslar1 pelvik sinirle uyarilir. Bu
kaslar tip I liflerden olusmustur ve istirahat sirasinda iiretra tonusundan sorumludur.
Kompressor iiretra ve iiretrovaginal sfinkter kaslar1 pudental sinirle uyarilir. Bu kaslar tip
IT liflerden olugsmustur. Bu kaslar abdominal basing artis1 esnasinda kontrakte olarak

iiretral basing artisini giiglendirir.

Kadmn tiretrasinda kontinansi saglayan kas mekanizmalarina ek olarak {iretrovesikal
acinin da énemi vardir. Uretranin, mesane posterioruyla olusturdugu agiya iiretrovesikal
ac1 denir. Normalde 90°-120%dir. Bu aginin azalmasi veya tesine donmesi ile stres iiriner
inkontinans (SUI) gelisebilmektedir. Ayrica viicudun vertikal ekseniyle olusturdugu
30"1ik inklinasyon ag¢mnm artmasi sonucunda anatomik destekte zayiflik veya kayip

goriilmektedir(24).

Puboiiretral Ligament, Kollojen bag dokusu ve diiz kas liflerinden olusmustur. Os

pubisin alt kenarlarindan kalkan ve iretranin ortasina kadar uzanan kismi Onem

tagimaktadir. Bu kisim {iretranin normal pozisyonunu korumasini saglamaktadir(1,3).
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1.3. ALT URINER SISTEM NOROFIZYOLOJiSI

Insanlar, idrar kontroliinii 6grenmeden dogar ve toplumsal kurallara uyabilmek
icin idrar yollarini kontrol etmeyi 6grenir(25). Alt iiriner sistem norolojik kontrolii
periferik, somatik ve otonom sinir sistemini de igine alan lokal innervasyon ile
olmaktadir. Bu sistem, Otonom Sinir Sistemi tarafindan innerve edilmesine karsin beyin
sap1, serebral korteks ve serebellumda yerlesik, merkezi sinir siteminin kontrolii altinda
caligan nadir organlardan olusmustur(26).
1.3.1. Merkezi Sinir Sistemi; Beyin ve Medulla Spinalis fonksiyonlarini kapsar.

o Serebral Korteks: Superior frontal lob ve parasentral lobiil mesane

fonksiyonlarinda gorev alir. Bu bolgeler detrusor kas iizerinde inhibitor etki
gosterir.

e Serebellum: Merkezi Sinir Sisteminin diger bolgelerinden gelen uyarilara
modulatdr etki yapar. Mesane ve pelvik tabandan gelen uyarilar alir. Buradan
¢ikan efferent impulslar pelvik taban tonusunun siirdiiriillmesinde, detrusor ve

tirogenital sfinkterin koordinasyonunda énemlidir(1,2,26).

. Pons (Beyin Sap1): On bolgesinde

‘pontine igseme merkezi’ olarak adlandirilan

L )y - bolge mesaneye giden impulslarin ¢ikis
- 1

bolgesidir. Serebellum, basal ganglion,

1 talamus ve hipotalamus gibi beynin ¢esitli
f bolgelerinden uyart alan pontine

('t mesensefalik gri madde detrusor kasa giden

=)
3 E— e | . efferentlerin son gecis yoludur. Pons, isemeyi
), !
: \ I uyarici etkiye sahiptir. Zarar gérmesi kalict
-. _ . idrar zorluklarina neden olur (1,2,26).
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= Medulla Spinalis: Spinal kord, normal mesane fonksiyonlarinda temel olusturur.

Mesane ile beyin arasinda iletisimi saglar. Spinal sinirler, periferik sinir sistemindeki
afferent ve efferent liflerle temas eden parcalara sahiptir, Spinal iseme merkezi, S;4
segmentinde bulunur. Mesanenin motor innervasyonu bu bodlgeden yapilir. Pelvis,
periliretral ve anal sfinkter g¢izgili kaslarin motor innervasyonu da bu bdlgeden

olmaktadir.

Detrusor ve iirogenital sfinkterden ¢ikan uyarilar sakral segmente ve oradan da
ponstaki iseme merkezine ulagir. Pudental refleks organizasyonu spinal diizeyde
gercgeklesir. Pelvik tabandan kalkan uyarilar, sakral bolgeden spinal korda girerken ikiye
ayrilir. Bir bolimii pudental sinir ndronlar1 ile sinaps yaparken diger bolimii pons

araciligi ile serebelluma ¢ikar(26,27).

1.3.2. PERIFERIK SiNiR SISTEM
Bu sistem alt iiriner sistem agisindan degerlendirildiginde;
¢ Otonom Sinir Sistemi (O.S.S)

¢ Somatik refleks yoldan olustugu goriiliir.

* QTONOM SINiR SISTEMi:

Birbirine karsit fonksiyon gosteren sempatik ve parasempatik boliimlerden olusur(26).

1. Sempatik Sinir Sistemi: ~ Sempatik sinir lifleri Th;,-L, segmentlerindeki gri
cevherin intermediolateral kolonundaki hiicrelerinden orijin alir. Spinal korda yakin
olarak yerlesmis lomber paravertebral sempatik ganglionda sinaps yaptiktan sonra
hipogastrik sinir yoluyla mesane ve liretradaki reseptorlerle sinaps yapar. Sempatik
sinir sisteme ait norotransmitter (noradrenalin), alfa ve beta olmak iizere iki tip
reseptOr iizerine etki eder. Alfa adrenarjik reseptorleri, iiretra ve mesane tabam diiz
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kaslarinda kontraksiyon yapar. Mesanenin dolumu saglanir. Beta adrenarjik
reseptorler ise mesanenin dolumu sirasinda detrusor kasinda relaksasyona neden olur.

Mesane beta adrenarjik, iiretra ise alfa adrenarjik organdir(26,28).

Peluwik cinir

Sekil 5. Sempatik Sinir Sistem Fonksiyonu

2. Parasempatik Sinir Sistemi: Mesaneye gelen parasempatik sinir lifleri S;;34
segmentlerindeki kolumna intermediomedialisten ¢ikar ve pelvik sinir ile mesaneye
gelir, mesane duvarinda sinaps yapar. Buradan ¢ikan postganglionik lifler detrusor
kasina ulagir. Parasempatik sistem mesanenin motor kontroliinii (kontraksiyon ve
bosalma) saglar. Parasempatik sinirlerin stimiilasyonu ile sinir uglarindan asetil kolin
salgilanir ve mesanedeki kolinerjik reseptorler uyarilir. Bu uyarilma ile detrusor kas
kasilir, internal sfinkter gevser ve mesanenin bosaltim fonksiyonu gergeklesir.
Internal sfinkterin gevsemesi parasempatik stimiilasyonun norepinefrin salmimini

inhibe etmesiyle olusur(26,27,28).
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Pelwk sinir

Sekil 6. Parasempatik Sinir Sistem Fonksiyonu

Somatik Sinir Sistemi

Eksternal sfinkter ve pelvik taban kaslarinin bir kismi sakral spinal segmentlerden
¢ogu N. Pudentalis yoluyla gelen somatik sinir lifleriyle innerve olur. Somatik uyari,

iiretra cevresindeki c¢izgili kaslar dahil pelvik taban kaslarinda tonusu korumaya

caligir.
Sinir Tipi Fonksiyon
PARASEMPATIK - Mesane kontraksiyonu
- Sfinkter gevsemesi
SEMPATIK - Mesane relaksasyonu (3 )
. Mesane relaksasyonu
(parasempatik
tonusiin inhibisyonu)
— Mesane boynu ve liretral
kontraksiyon(a adrenerjik)
SOMATIK (pudental) — Pelvik taban kas

kontraksiyonu
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1.4. KONTINANS MEKANIZMASI
Alt iiriner sistemin fonksiyonu primer olarak refleks aktivite ile belirlenir.
Cocuklarda dogumla birlikte iiriner inkontinans goriiliir. Zamanla santral sinir sistemi ve
tuvalet egitimi ile refleks aktiviteler gelisir, istemli olarak aktive ya da inhibe etme

yetenegi kazanilir(29).

Normal {iriner kontinans mekanizmasinda, santral ve periferik sinir sistemi
kontrolii, mesane duvari, detrusor kas ve bag doku gibi anatomik yapilarin normal olmasi
gerekir. Bir¢ok noral refleksin etkilesmesine bagli kompleks siiregte bu yapilarin
herhangi birindeki disfonksiyon, alt {iriner sistem fonksiyonlar1 olan depolama ve
bosaltim asamasinda aksamalara neden olur(3). Buradan da anlasildigi gibi kontinans

mekanizmasi iki agamada gerceklesir.

1.4.1. Depolama Faz;

Dolum fazinda iiriner kontinansin saglanmast icin iiretra ici basincin (UIB) her
zaman mesane ici basinctan (MIB) yiiksek olmasi gerekir. Boylece MiB’in UiB dan
cikarilmasi ile hesaplanan iiretral kapanma basinci (UKB) pozitif degerde tutulur.
Istirahat sirasinda UiB’m olusumunda primer olarak internal ve eksternal sfinkter
yapilar ile iiretral duvar elastikiyeti ve vaskiilaritesinin énemi vardir. Istirahat aninda
mesane ici voliimdeki biiyiik artislara ragmen MIB’inda minimal degisiklikler olusur.
Mesane akomodasyonu olarak bilinen bu durum , mesane duvarinin pasif viskoelastik
ozelligi ve istemli kontrol ile detrusor kasinin relaksasyonu sonucu geligir.

Pelvik taban anatomisi ve iiriner inkontinans konusunda yapilan ¢aligmalar, karin
i¢i basincin artmasia neden olan stres durumlarinda iiriner kontinansin devami igin

mesane boynu ve proksimal iiretranin retropubik pozisyonda olmasi gerektigini
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belirtir. Bunun i¢in iirogenital diaframin anatomik saglamliginin yaninda stres aninda
kasilip bu diaframi gererek mesane boynu ile proksimal iiretray: eleve eden levator

ani kasininda fonksiyonel olmas1 gerekir.

Uriner kontinansin saglanmasinda iiretra ve periiiretral dokularin innervasyonu da
onemlidir. Mesanenin dolmasi ile mesane boynu ve iiretradaki diiz kas tabakasinda
bulunan [ adrenaljik reseptorlerin uyarisi ile periferik akig rezistansi artar. Ayni
zamanda efferent pudental sinirin aktivasyonu ile pelvik diyafram ve iirogenital

sfinkterin, istemli ve refleks stimiilasyonla kontrakte olmasi saglanir.

Mesanede idrar dolmaya basladiginda mesane gerginligi artar. Detrusor ve trigon
kas gerilmesiyle pelvik taban ve perineden kaynaklanan uyarilar ‘‘Sakral Iseme
Merkezine’’ ulasir. Mesaneda idrar 200 ml’ye ulasinca ilk idrar hissi ortaya ¢ikar. Bu
sirada iiretra i¢i basing mesane igi basingtan yiiksektir. idrar miktar1 350-500 ml’ye
gelince mesane maksimal kapasiteye ulasir. Ancak mesane i¢i basing lUretra ici
basingtan diigiiktiir. Idrar hissi artmigtir. Uygun zaman ve yer bulana kadar idrar

tutulmaya caligilir(25,26).

1.4.2. Iseme Faz;

Mesane i¢inde 300-400 ml idrar biriktiginde intravesikal basing artmistir. Bu
durum idrar yapma hissini uyarir ve volanter iseme baslatilir. Oncelikle pelvik taban
ve lretra ¢izgili kaslar gevser, liretral basing azaltilir. Sonra detrusor kas kontrakte
olur ve mesane i¢i basing artar. Detrusor ile birlikte {iretral diiz kaslarda kontrakte
olur ve tiiretranin genislemesi saglanir. Mesane boynu ve proksimal {iretra huni
seklini alarak asagi iner ve idrar akisi kolaylagir. Mesane iiretra aksina dogru egilir,
iiretravesikal ag1 diizlesir ve idrar akisi baslar.
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Iseme fazi sonlandiginda pelvik taban ve iiretral cizgili kaslar kontrakte olur.
Mesane boynu symphysise dogru yiikselir. Uretral basing artar. Refleks olarak B
adrenerjik sempatik reseptorler detrusor kasini gevsetir. Sklus yeniden basa doner. ¢
Spinal Iseme Merkezi’nin’’ istemsiz inhibisyonu ile depolama fazi yeniden baslar

(1,3,25,26).
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Sekil 7. iseme Fazi

1.5. URINER INKONTINANS PREVELANSI
Toplum igerisinde {iriner inkontinans prevalansina yonelik yapilacak
epidemiyolojik calismalar, gereksinim duyulacak tedavi ve bakim hizmetlerin

sunulabilmesi, tibbi ve mali 6nlemlerin belirlenebilmesi agisindan 6nemlidir.

Gilinlimiize kadar yapilan prevalans ¢alismalarindan elde edilen sonuglar, iiriner
inkontinansin tanimlanmasindaki  gilicliikler nedeni 1ile birbirinden farklilik
gostermektedir. Bu duruma ek olarak toplumun ozellikleri, ¢aligma sekli, klinik

ozellikler ve kullanilan metodlar da prevalans oranlarini etkilemektedir.
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Uriner inkontinans kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriilmektedir. Uriner
inkontinans’in kadin/ erkek goriilme oran1 60 yas altinda 4/1, 60 yas ve {izeri i¢in

2/1oldugu belirtilmektedir(5,30).

Amerikada 10-12 milyon yetigkin insanda {riner inkontinans problemi oldugu
saptanmistir (30). Thom, {iriner inkontinans prevalansini arastiran 21 galismay1
incelemis ve prevalans degerinin %5-%55 oranlarn arasinda degistigini belirtmistir
(31). Fontl 1999 yilinda 15-64 yas grubunda yapmis oldugu calismada %10’dan
%30’a kadar degisen prevalans hizi saptamistir(32). Moral ve arkadaglar1 15 yas ve
isti 1053 kadin iizerinde yapmis olduklari calismada %20.8’inde stres ve %
16.3’iinde urge inkontinans tespit etmislerdir(33). Uriner inkontinans (UI) prevalansi
yasla birlikte artis gdstermektedir. 20-59 yas grubundaki kadimnlarda Ul prevalansi
%39.6 iken 60 yas ve iizeri kadinlarda prevalans %56’ya kadar yiikselmektedir(34).
Genel olarak kadinlarin tiimii i¢in {iriner inkontinans prevalansinin %25 oldugu kabul

edilmektedir(4,12,13,14,15).

Ulkemizde iiriner inkontinans prevalansini belirlemek amaciyla simirl sayida
caligma bulunmaktadir. Turan ve arkadaslari, Ankara bolgesinde 18-44 yag aras1 1250
kadinda yaptiklar1 c¢aligmada firiner inkontinans prevalansim %24.5 olarak
bildirmislerdir. Ayni1 ¢alismada Ul’in yasla birlikte arttigi, en diisik 18-24 yas
arasinda (% 12), en yiiksek ise 40-44 yas arasinda (%29) oldugunu saptamislardir
(35). Oztag, 20 yas ve iizeri kadinlarda yaptig1 ¢alismada 20-29 yas arasinda %9.6
oraninda oldugunu, 70 yas ve iistii kadinlarda prevalansin %40’a kadar yiikseldigini
bulmuslardir. Ayni ¢alismada kadinlarin %42.9’unda stres, %27.3’linde urge ve
%29.8’inde miks tip inkontinans sikayetleri oldugu tespit edilmistir. Giines ve

arkadaslari, 20 yas ve iizeri 459 kadinda yapmis olduklari ¢alismada inkontinans

28



1.

prevelansint %49.7 olarak bulmuslardir. Kadinlarin %41.2°sinde stres, %24.3’iinde

urge ve %34.6’sinda miks tip inkontinans sikayeti oldugu saptanmistir(36).

1.6. URINER INKONTINANS RiSK FAKTORLERI
Yas ve Cinsiyet:

Uriner inkontinans kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazla goriilmektedir
(5,6,7). Prevalans yasla birlikte artar. Bu nedenle bir¢ok kadin iiriner inkontinansi bir
hastalik olarak degil, yasliligin dogal bir parcasi olarak kabul eder. Yaglanmayla
birlikte mesane kapasitesinde, idrar akim hizinda ve idrar yapmay1 erteleme
yeteneginde azalma olur. Norolojik, iirolojik, renal problemler, azalmis mobilite, ilag
kullanimi, 6strojen eksikligi, diabet ve iiriner enfeksiyon gibi durumlar da Ul
gelisimine zemin hazirlar(21,37,38,39). Milson 17 adet epidemiyolojik caligmay1
incelemis ve prevalansin yagla birlikte dogru orantili olarak arttigini bildirmistir(40).
Malon yash kadinlarda iseme sonrasi rezidiie idrar miktarinda artig, idrar akim
oraninda ve mesane kapasitesinde azalma oldugunu saptamistir(41). Kondo ve
arkadaslar1 1105 Japon kadin iizerinde yapmis olduklari ¢aligmada stres iiriner
inkontinansin 50’li yaslardan sonra azaldigini, buna karsin urge inkontinans

insidansinin yagla birlikte arttigini tespit etmislerdir(42).

Uriner inkontinans geng yaslarda da goriilmektedir. Walin 17-25 yas aras1 saglikli
4211 o6grencide yaptig1 arastirmada %51’inde inkontinans tespit etmistir. %16’sinda
inkontinansin giinliik yagami etkiledigini saptamistir(43).

Irk

Inkontinans prevalans genetik yapi ile iliskilidir. Epidemiyolojik ¢aligmalar irkin

iiriner inkontinas gelisiminde rol oynadigini, Cinli, Zenci ve Eskimo’lu kadinlarda

prevalansin daha diisiik oldugunu gostermistir(21,37,39).
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3.

Seks Hormonlan

Uriner sistem, embriyolojik olarak ayni kokenden gelisen genital organlarla yakin
iliski i¢indedir. Gebelik ve menopozal donemde genital sistemde gelisen anatomik ve
fonksiyonel degisiklikler alt {iriner sistem fonksiyonunu da etkilemektedir. Alt iiriner
sistemin kas dokular1 (pelvik taban kas) ve vaskiiler (vagina-iiretra-mesane)
yapilarinda Ostrojen reseptorleri yer alir. Menopozla iliskili olarak over fonksiyon
yetersizligi, Ostrojen iliretiminde azalma ve dokularda gelisen atrofik degisiklikler
sonucu diziiri, nokturi, urgency ve inkontinans gibi {iriner semptomlarin goriilme

sikligr artar(38,44,45).

Gebelik doneminde progesteronun etkisiyle mesane kapasitesi, kompliansi ve
damarlanmas: artar. Uretranin ve mesanenin kas tonusu azalmaktadir. Bu degisiklikler
menstrual siklusun lutael fazinda gézlenmistir. Gebeligin ilerleyen haftalarinda uterus
mesaneye baski yapar. Bunun sonucunda frequency ve stres iiriner inkontinans
goriilebilir(9,10). Literatiirde, gebelik esnasinda iiriner inkontinans prevalansi %30-59
arasinda oldugu bildirilmektedir. Gebelikte ortaya c¢ikan inkontinans, genellikle
dogumdan sonraki haftalarda kaybolmaktadir(46). Bennes ve arkadaslar
postmenopozal donemde Ostrojen ve progesteron alan kadinlar {izerinde yapmis
olduklar1 ¢aligmada, ozellikle progesteron alan kadinlarda SUI semptomlarmin

kotiilestigi ve pozitif ped testi insidansinin arttigini tespit etmistir(47).

Dogum
Uriner inkontinans gelisiminde gebelik, dogum, parite, dogum sekli, cogul
gebelik ve iri bebek dogumu gibi ¢ok sayida obstetrik risk faktorii vardir. Bu

faktorlerin iiriner inkontinansi artirdigina dair arastirma sonuglari ¢eliskilidir.
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Bazi caligmalarda, vaginal dogumu takiben sinir hasar1 ve pelvik taban kaslarda
giic kaybi-zedelenme gelistigi, postpartum dénemde kas fibrillerinde degisiklik oldugu
saptanmigtir(48,49,50,51). Sinir hasarinin forseps kullanimi, vakumla ¢ekme veya
fazla dogum agirligi nedeniyle pudental sinir hasarmma neden oldugu
bulunmustur(51,52,53). Yapilan calismalarda sezeryanla dogum yapan kadinlarda
benzer hasarlarin goriilmedigi ve normal dogum yapanlara goére daha giiclii pelvik
taban kaslarma (PTK) sahip olduklari belirlenmis, {iriner inkontinans insidansinin
daha diisiik oldugu saptanmistir(3,39,51). Victurp ve arkadaglari yapmis olduklari
calismada vaginal dogum esnasinda agilan epizyotomi ile erken dénemde gelisen SUI
arasinda onemli iliski oldugunu belirlemislerdir(54). Oztag yaptig1 calismada iiriner
inkontinans siklig1 ile parite arasinda direk iligkinin oldugunu ve dogum sayisi arttikca
iiriner inkontinans goriilme sikliginin da dogrusal olarak arttigini bulmustur. Aym
calismada vaginal yolla dogum yapanlarda iiriner inkontinans goriilme orani %29,
sezeryanla dogum yapanlarda iiriner inkontinans goriilme orant %14.5 olarak tespit
edilmistir. Vaginal dogum sonrasi iiretral basing profili incelemelerinde (UPP)
maksimal iiretral kapanma basinct ve maksimal iiretral basing diisiik, fonksiyonel
iretra uzunlugu kisa bulunmustur. Sezeryanla dogum yapanlarda bu degisikliklere

rastlanmamistir(39).

Literatiirdeki bazi1 caligmalarda ise paritenin inkontinansi etkilemedigi tespit
edilmistir. Folspang ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada firiner inkontinans
prevalansi nulliparlarda, multiparlara goére diisiik bulunmus ancak 1,2 veya 3 vaginal
dogum vyapan kadmnlarda {riner inkontinans prevalansinda farklilik tespit
edilmemistir(50). Skanner ve arkadaslart yapmis olduklar1 calismada parite ile

inkontinans arasinda iligki bulamamuistir(55).
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5.

Bag Dokusu

Pelvik taban cesitli tipteki kollajenden olusmaktadir. Tip I kollajen kalin ve sert
fibrillerden olusmustur. Tip III kollajen ince, zayif ve izole fibrillerden meydana
gelmistir. Keane ve arkadaglari iirodinamik incelemeyle SUI varligi saptanmis ve hig
dogum yapmamis 30 kadin hastaya periiiretral biopsi yaparak Tip I ve Tip III kollajen
miktarlarin1  incelemistir. Sonugta Tip I ve Tip I kollajen miktarlarini
karsilagtirdiklarinda Tip I kollajen miktarini diisiik olarak bulmuslardir. Ayni zamanda
kontinenti olan kontrol grubuna gore gercek SUI olan grupta total kollajen miktarini

daha diisiik bulmuslardir(56).

Yapilan calismalarda pelvik taban yetmezligi ve SUI olan kadinlarda,
olmayanlara gore bag dokusundaki kollajen oranlarinda diisme oldugu ve bu

diismenin inkontinans iizerinde etkili oldugu gdsterilmistir(39,57).

Sigara, Obesite ve Kronik Konstipasyon
Intrabdominal basmcin kronik olarak artisina neden olan her durum iiriner
inkontinansin geligimi veya artig1 i¢in risk faktorii olusturmaktadir. Obesite, kronik
konstipasyon ve sigara kullanmanin SUI igin predispozan faktdrler oldugu ileri

stiriilmektedir(39,58,59).

Sigara kullanimina bagli olarak mesane basinci artar, kollajen sentezi azalir,
Ostrojen seviyesini olumsuz ydnde etkilenir. Sigara kullanimi ile birlikte siddetli
Oksiirmenin de etkisiyle sfinkterin anatomik ve noérolojik olarak fonksiyonu bozulur.
Sigara igmenin iiriner inkontinansin biitiin sekillerinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir

rolii oldugu yapilan ¢aligmalarda bildirilmektedir(3,30,39,58,60).
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7.

Histerektomi

Histerektomi sirasinda olusan kas ve fasya hasarlari, pelvik sinir ve pelvik
destek yapisi yaralanmalari, vaginanin kisaltilmasi, trigonel yerlesimli mesane destek
yapilarimin ¢ikarilmasi ve cerrahi menopoz ya da Ostrojen eksikligi sonucu iiriner
inkontinans gelisebilmektedir(44,61). Brown ve arkadaglar1 11 epidemiyolojik
calismay1 inceledikleri arastirmada histerektomi geciren kadinlarda inkontinans
goriilme riskini %40 olarak belirtmislerdir (62). Virtanen ve arkadaslari yapmis
olduklar1 ¢aligmada histerektomi sonrasi iiriner inkontinans ve cinsel problemlerin

istatistiksel olarak 6nemli sekilde azaldigint bulmuslardir(63).

Prolapsus ve Anterior Onarim
Dolu bir mesane {iretro-vesikal baglantt olarak karin igi yerlesim
gostermektedir. Sistosel, rektosel, genital prolapsusu olan hastalarda bu baglanti karin
disinda yer alabilmektedir. Bunun sonucunda 6ksiirme, hapsurma ve giilme gibi karin
ici basmcin yiikseldigi durumlarda mesaneye tretradan daha fazla basing
iletilmektedir. Bu durumda mesane i¢i basincin iiretra i¢i basinci astig1 zaman idrar

kagirma goriilmektedir(11).

Genital prolapsus ile iiriner inkontinans sik goriilen sikayetler olup aym
hastada birlikte bulunabilmektedir. Rozenweig ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada agir
genital prolapsusu olan ancak fiiriner inkontinans semptomlar1 olmayan kadinlarin
%60’inda iirodinamik yontemlerle gizli iiriner inkontinanslarinin oldugunu
saptamiglardir(64). Grady ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada sistoseli olan kadinlarin
%30’unda yapilan iirodinamik tetkikler sonucunda mesane kasinda instabilite oldugu,
yapilan cerrahi onarimdan sonra 54 kadindan 51’inde SUI’in ortadan kayboldugu
saptanmistir(65).
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9. Abdominal Tiimér
Abdominal tiimorler intravesikal basmci direk arttirir. Intravesikal basincin
goreceli olarak artmasi {iretral sfinkter kontroliinii goreceli olarak yetersiz hale

getirir(27).

10. Radyoterapi
Invazif mesane kanseri i¢in uygulanan radyoterapi sonrasi fibrotik mesane
hasar1 ve kismen denervasyonunun asir1 duyarh hale doniigmesi ile hastalarin yaklagik

olarak %50’sinde frequency ve urgency semptomlari gelismektedir(66).

11. Spinal Kord Yaralanmalari

Spinal kord yaralanmalari, Multible Skleroz ve diabetik noropati gibi hastaliklar
sinir  sistemi  hasar1  yaptigi i¢in pelvik bolgedeki sinir fonksiyonlarini
bozabilmektedir(9,10,24). Spinal kord yaralanmalarinda en sik detriisor instabilite

goriilmektedir.

12. Uriner Sistem Enfeksiyonu

Mesane enfeksiyonlar1 kadinlarda genellikle sik goriilen problemlerdendir. Uriner
sistem yap1 ve fonksiyon bozuklugu, diabet gibi ¢esitli hastaliklar, uzun siireli veya gegici
kateterizasyon, menapoz (0strojen eksikligi sonucu {irogenital flora degisir ve vaginal pH
artar ), az stvi alimi ve kontraseptif amagh kullanilan diyaframlar agir ve tekrarlayan
iiriner sistem enfeksiyonlarina yol agmaktadir(10,27,39). Enfeksiyon mukozamal
inflamasyon olusturmakta ve bu durumda involanter detrusor kontraksiyonlara yol
agmaktadir. Yine enfeksiyon ajanlarinin salgiladiklari endotoksinlerin alfa adrenerjik

etkisi ile iiretral sfinkterde yetmezlik gelistirebilmektedir.
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13. 1laclar

Uretra icindeki basing daha cok iiretra duvarinda bulunan diiz kaslarin tonusuna
baghdir. Tonus aktivitesi alfa adrenerjik ajanlarla arttirilirken, beta adrenerjiklerle
azaltilmaktadir. Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaclar alfa adrenerjik resptorleri
bloke ederek proksimal iiretray1 gevsetmekte, iiretra sfinkter yetmezliginin gelismesine

yol agmaktadir(11).

1.7. URINER INKONTINANS TiPLERI
1.7.1. DETRUSOR INSTABILITESI
Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS), alt iiriner sistem aktivitesi ile ilgili
terminolojiyi yakin zamanda standardize etmis ve 2002 yilinda yayinladig1 rapora gore
urge inkontinansi, ‘‘ stkisma hissinden hemen 6nce veya sikisma hissi ile birlikte olusan

idrar kayb1’’ olarak tanimlamistir (67).

Urge inkontinans, sistometrinin dolma fazinda hastanin inhibe etmek istemesine
karsin spontan veya provokasyonla kontraksiyonlar gosteren mesane ya da detrusor
instabilitesi olarak adlandirilir(9,20). Hastanin isemeyi inhibe etmek istemisine karsin ve/
veya kagirma semptomlart ile birlikte olan her istemsiz tonik detrusor kontraksiyon bugiin
instabilite olarak tamimlanmaktadir. Detrusor instabilite (DI) terimini ilk kullanan Botes
olmasina karsin ndrolojik olarak normal kadinlarda aninhibe kontraksiyonlarla birlikte
inkontinansi ilk olarak tanimlayan Hodgkinson’dir. DI ile inhibe edilemeyen mesane
kontraksiyonlar1 pollakiiri, noktiiri ve urgency semptomlari ile birlikte ya da bu
semptomlar olmaksizin {iriner inkontinansa neden olur. DI ndrolojik olarak normal
hastalarda goriiliirken aym1 bulgular noropatisi olan hastalarda hiperefleks mesane
(detrusor hiperrefleksia) olarak adlandirilmaktadir. Detrusor hiperrefleksia ile birlikte sik

goriilen ndrolojik hastalik serebral paralizidir. Suprasakral spinal kord lezyonlari olan ve
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MS’li hastalarda detrusor hiperrefleksia yaygin olarak detrusor sfinkter dissinerji ile
birliktedir(9,20,24,68,69). Buna ek olarak yaslh hastalarda urge inkontinans semptomlari
ile birlikte olan bir diger {irodinamik tan1 mesane kontraktilitesinin bozulmasi ile ortaya
cikan Detrusor Hiperaktivitesidir. Detrusor hiperaktiviteli hastalar istemsiz olarak
detrusor  kontraksiyonlarla birlikte mesaneleri tamamen bosaltabilmek igin kasmak
zorundadirlar.  Klinik olarak detrusor hiperaktiviteli hastalarda genellikle urge

inkontinans semptomlari ile birlikte rezidiie idrar voliimlerinde artig goriilmektedir.

Etyopatogenezinde dolum fazinda detrusor kas aktivitesi iizerindeki istemli
santral kontroliin kaybolmasi ve bunun sonucunda istemsiz detrusor kontraksiyonlarin
gelismesi yatmaktadir. Bu kontraksiyonlar sonucu mesane i¢indeki basingtaki uygunsuz
artiglar akomodasyonun bozulmasina, kapasite ve kompliansin azalmasina ve iiriner
sikayetlerin ortaya ¢ikmasina neden olur. Mesane igi basing, iiretra i¢i basingtan yiiksek

oldugu zaman ise inkontinans gelisir(9,20).

DI'li hastalarda en sik karsilasilan yakinmalar %78 oraninda pollakiiri, % 78
oraninda urgency, %72 oraninda nokturi, %71 oraninda urge inkontinans ve %64
oraninda mesanede tam bosalmama hissidir(24,69).

DI 10-50 yas grubu aras1 kadinlarin %10-15’inde goriilmektedir. 6 yagindan sonra
nokturnal eniiresisi olan ¢ocuklarda insidanst %15 oranindadir. 1994 yilinda
Danimarka’da yapilan calismada adult kadin populasyonunun %17’sinde inkontinans

oldugu tespit edilmistir(25).

Yaglanma, medikal durum, immobilite, duyu yollarindaki degisiklik, ilag
kullanimi, gecirilmis abdomino-pelvik cerrahi, fonksiyonel ve psikolojik bozukluklar DI

gelisimine neden olan faktorlerdendir.
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1.7.2. STRES URINER INKONTINANS

SUI, detrusor aktivitesi olmaksizin dksiirme , giilme gibi intrabdominal basincin
arttig1 fizik aktiviteler sirasinda intravesikal basincin maksimum {iretral basinci asmasi

sonucu gelisen istemsiz idrar kagirma olay1dir(20,24,29,69).

SUI fizyopatolojisinde iki énemli faktor rol oynar. Birincisi anatomik destegin
zayiflamas1 (%90 oraninda), ikincisi internal sifinkter yetmezligidir. SUI genellikle
anatomik bozukluga bagli olarak goriilmektedir(69). Kontinansin devam ettirilebilmesi
icin Uretral ve pelvik anatomi intakt, periferik ve santral sinir sistemi kontroliiniin diizenli
olmas: gereklidir. SUI’da, yetersiz iiretral kapanma mekanizmas1 ya da anormal iiretral
kapanma  mekanizmas1 ancak  anatomik  yapilarin  intakt  olamamasindan
kaynaklanabilir(1,2,3). Uretra, vagina 6n duvarina asili konumda yerlesiktir. Levator ani
ve arkus tendineus fasya pelvise bagl tiretral destegi saglayan yapilardir. Bu dokularin
defekti anterior vaginal prolopsusa yol agar. Levator ani kasi iki tip kas lifinden olusur.
Yavas kasilan Tip I lifler; pelvik tabanin istirahat kas tonusunu saglayarak pelvik
organlara destek olur. Hizlh kasilan Tip II lifler oksiirme, giilme gibi intrabdominal
basincin ani olarak arttigi durumlarda hizli ve giiglii bir sekilde kasilarak karsi koyarlar.
Gasling ve arkadaglar1 pelvik taban kaslarinin %95’ini Tip I liflerin olusturdugunu,

uiretral ¢izgili sfinkterin ise sadece Tip II liflerden olustugunu gostermistir(70).

SUI dogum travmasi, histerektomi, Ostrojen eksikligi, pelvik denervasyon ve
yaslanmaya bagl olarak sekonder de gelisebilir(3). Smith ve arkadaslar1 SUI ve genital
prolapsusu olan 105 kadinda pubokoksigeus kasmna igne EMG uygulamislar ve SUI ‘I
kadinlarin pubokoksigeus kasinda parsiyel denervasyon bulgulari kaydetmislerdir(71,72).
SUI nedenleri;
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1.Intrabdominal basing artis1

e Kronik konstipasyon

e Agir kaldirma

e Abdomino-pelvik tiimor
e Obesite

e Kronik pulmoner hastalik

2.Uretral yetersizlik

e Uretral hipermobilite

e Intrinsik sfinkter hasari
e  Periiiretral fibrosis

e Travma

3.Konjenital

e Kisaiiretra

e Epispodias(3)

SUI’m tanmimlanmasina yodnelik birgok smiflama yapilmistir. Bu smiflamalar
arasinda en sik kullanilan {i¢li Blavias, Mc Guine ve Raz siiflamalaridir.
BLAIVAS’a gore;
TiP_0: Anamnezde kiside idrar kagirma sikayeti olmasma karsmn, klinik ve
iirodinamik ¢alismalar sonucunda idrar kagirma oldugu saptanamaz.
TiP_1: Mesane boynu istirahat sirasinda kapalidir ve simpfisiz pubisin alt sinir1
iizerindedir. Stres esnasinda mesane boynu ve proksimal {iretra agilir ve 2 cm’den
daha az asagiya dogru sarkar. Sistosel yoktur ya da ¢ok azdir.
Tip II A: Mesane boynu istirahat sirasinda kapalidir ve simpfisiz pubis alt kenari
hizasindadir. Stres esnasinda mesane boynu ve proksimal iiretra acilir ve 2 cm’den
daha fazla asagiya dogru sarkar. Intrabdominal basing arttig1 zaman idrar kacirma

gozlenmektedir. Sistosel belirgindir.
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Tip Il B: Mesane boynu istirahat sirasinda kapalidir ve simpfisiz pubis alt hizasinda
ya da altindadir. Stres esnasinda agagi kayma olsun veya olmasin mesane boynu ve
proksimal iiretra agiktir. inkontinans olusur.

Tip III: Proksimal iiretra, sfinkter fonksiyonunu kaybetmistir. Mesane boynu ve
proksimal iiretra istirahat esnasinda detrusor kontraksiyon olmaksizin agilabilir. Cok
kiigiik bir intrabdominal basing artisinda idrar kagirmanin oldugu gozlenmektedir.

Hatta idrar kagirma durumu yergekiminin etkisiyle bile olabilir(73).

Mec Guire gore;

TiP O: SUI yoktur.

Tip I: Klinik olarak SUI var ya da yoktur ancak minimal hipermobilite mevcuttur.
Uretral kapanma basinci istirahatte ve supine pozisyonda > 20 cm H,O dur.

Tip _II: Klinik olarak SUI vardir. Abdominal basing arttiginda iiretra horizontal
pozisyona gelir. Uretrada belirgin hipermobilite mevcuttur. Uretral kapanma basinci

istirahatte ve supine pozisyonda < 20 cm H,O dur (74).

RAZ’ a gore;
Tipl: Anatomik inkontinans, intakt bir sfinkter iinitesinin yer degistirmesine baglidir.
Tipll: intrensek sfinkter yetmezligi, sfinkterin fonksiyon bozukluguna baghdir.

Hipermobilite var ya da yoktur(74).
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a) KONTINANT b) SUI

Sekil 8. Stres {iriner inkontinans

1.7.3. MIKS TiP INKONTINANS

Stres ve urge inkontinans semptomlarinin bir arada goriildiigii inkontinans sekli
olarak tanimlanir(18,24,27). Stres ya da urge inkontinans belirtileri digerine oranla
daha rahatsiz edici diizeyde olabilir. Miks tip inkontinans geriatrik populasyonda daha

sik goriilmektedir.

1.7.4. OVERFLOW INKONTINANS

Mesanenin asirt dolmasi sonucunda belirli araliklarla kiiciik miktarda istemsiz
idrar kagirilmasi durumudur(11,27). Bu tip inkontinansta detrusor kasinda
kontraksiyon yoktur. Mesane i¢i basing iiretra i¢i basinci gectigi zaman idrar kagirma
meydana gelmektedir. Miks tip inkontinans sik sik veya siirekli damlama seklinde ya
da urge veya stres inkontinans semptomlarin1 kapsayan ¢esitli sekillerde goriilebilir.
Ozellikle Diabetus Mellitus, alt spinal kord yaralanmalari, radikal pelvik cerrahi ya da

iiretradaki obstruksiyon sonucunda olusmaktadir(8,11,24,27).
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Sekil 9. Overflow inkontinans

1.7.5. FONKSIYONEL TiP INKONTINANS
Alt triner sistem disindaki faktorlere bagli gelisen iiriner inkontinans seklidir.
Cogunlukla fiziksel ya da kognitif fonksiyonlardaki bozukluga ya da depresyon,

bagimlilik hissi gibi psikiyatrik sorunlar sonucunda olusur(11,24).

1.8. URINER iINKONTINANSLI HASTANIN DEGERLENDIRILMESI VE

TANI YONTEMLERI

Uriner inkontinans her yasta kadini etkileyen, yasam kalitesini bozan, sosyal ya
da hijyenik sorun haline gelen bir hastaliktir. Bu nedenle hastalara en etkin, zararsiz ve
en ucuz tedaviyi verebilmek i¢in detayli ve dogru bir degerlendirmenin yapilmasi
gereklidir. Hastalarin degerlendirilmesi bu konuda yeterli bilgi ve beceriye sahip
multidisipliner bir ekip ¢aligsmasiyla saglanir. Bu ekip igerisinde;

. Urolog,

e Jinekolog,
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e Norolog,

e Fizyoterapist,

e Psikiatrist

e Diyetisyen,

e Hemsire yer almaktadir.
1.ANAMNEZ

Uriner  inkontinansin sosyal ya da hijyenik bir sorun olup olmadiginin
belirlenmesinde iirojinekolojik degerlendirme igerisinde hasta Gykiisiiniin 6nemli bir
yeri vardir. Anamnezde demografik bilgiler ile triner inkontinans sikayetinin
baslangici, siddeti ve yasam sekline olan etkisinin neler oldugu arastirilir. Uriner
inkontinans  patofizyolojisinde rol oynayabilecek genito-uriner faktorlerin
belirlenmesi amaciyla ayrintili olarak obstetrik, jinekolojik ve {irolojik hikaye alinir.
Ayrica genito-liriner sistem dis1 etkenlere yonelik olarak genel saglhik durumu,
gecirdigi operasyonlar, medikal ve norolojik hastaliklar ile kullandigi ilaglar hakkinda
bilgi edinilmesi gerekir(3,27). Sigara ve kronik Oksiiriige neden olan KOAH gibi
solunum sistemi hastaliklar1 pelvik taban giigsiizliigiine yol agtigindan
sorgulanmalidir. Hastanin mobilitesi ve oryantasyonu degerlendirilmeli, frequency,
urgency ve noktiiri gibi iiriner semptomlar sorgulanmalidir. Inkontinans epizodlarinin

siklig1 ve hastanin problemi hakkindaki diisiincesi de degerlendirilmelidir(3).

Defekasyonda zorluk ve kronik konstipasyon perineal sinir ve pelvik tabani

travmatize ederek pelvik taban giicsiizliigiine yol actigindan barsak aligkanligi

sorgulanmalidir(75).
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2.URINER GUNLUK (frekans/ voliim grafisi)

Hastadan 6ykii alirken 24 saatlik bir idrar giinliigii tutmasi istenir. idrar
giinliigiinde hasta aldigi-¢ikarttig1 sivi miktarini ve frekansini bir giin boyunca kaydeder.
Ayrica aldigi sivinin cinsini, inkontinans epizotlarini, iseme sikligini ve idrar kagirdigi
andaki aktivitesini de saatleri ile birlikte kaydeder. Hastadan alinan bu giinliik ile idrar
voliimii, iseme siklig1, ne siklikta inkontinansin oldugu ve iiriner inkontinansi artiran ve
azaltan durumlarm ne olduguna yonelik bilgiler elde edilir. Kontinant bir kisi i¢in giinliik
iseme siklig1 giindiiz 4-6 ve gece 1-2 arasindadir. Giindiiz 7°’den fazla idrara ¢ikma

normal kabul edilmez(10,12,18,27).

3.FIZIK MUAYENE

Hastalari genel saglik durumu ve alt iiriner disfonksiyonuna neden olabilecek
norolojik, endokrin, metabolik ve psikolojik sorunlarin belirlenmesi yoniinden
arastirllmasidir. Norolojik muayenede refleksler, duyu ve kaslarin motor giicii arastirilir.
Hastalarin genel aktivitelerine ve mobilitelerine engel olabilecek kas-iskelet sistemine ait
sorunlar incelenir. Ayrica iriner inkontinans gelisimine katkida bulunan pelvik
relaksasyon ve eslik eden diger jinekolojik problemlerin belirlenmesi igin jinekolojik ve
iirolojik muayenenin yapilmasi gerekir(9,10,12,27). Bunun yani sira hastalarin tedaviye
uyum saglamasi ve ileride uygulanacak tedavi yontemlerinin segilebilmesine yardimci
olmak i¢in hastalarin genel fizik ve mental saglik durumlarinin degerlendirilmesi gerekir.
Baz1 durumlarda sistemik fizik muayene ile {iriner inkontinansin altta yatan patolojik
nedeni bulunamayabilir. Bu durumda kesin taniya ulasmak igin klinik ve laboratuar

testlere ihtiya¢ duyulmaktadir.
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4.UROJINEKOLOJIiK TESTLER

e LABORATUVAR TESTLERI:

Mesane ve iiretranin enfeksiyonu birgok alt iiriner sistem sorununu taklit edebilecegi
gibi bazen bu sorunlarin altinda yatan tek neden olabilir. Enfeksiyonun olusturdugu
mukozal inflamasyon duyusal uyari artisina ve istemsiz detrusor kontraksiyonlara yol
acabilir Ayrica lretral sfinkter yetmezligine de neden olabilir. Bu nedenle muhtemel

enfeksiyonu belirlemek i¢in idrar kiiltiirii ve analizi yapilmalidir(9,10,18,27).

e QTIiP TESTI

Paraiiretral dokularin anatomik desteginin etkinligini ve mesane boynu ve proksimal
dretranin  mobilitesini  objektif olarak degerlendirmek amaciyla kullanilan bir
testtir(12,24,27). Litotomi pozisyonunda pamuk uglu bir gubuk iiretradan mesaneye dogru
itilerek, pamuk ug¢ internal {iretral meatusa yerlestirilir. Mesane dolu iken istirahat ve
ikinma sirasinda ¢gubugun disdaki ucu ile horizontal diizlem arasindaki a¢1 6lgiiliir(24,27).
Eger 1kinma ve istirahat agilar1 arasindaki fark 35° ‘den fazla ise mesane boynunun

anatomik desteginin azaldig1 ve iiretra mobilitesinin arttigini gosterir(27).

e STRES TESTI

SUI varligini ve subjektif olarak siddetini belirlemek amaciyla yapilir. Tek basina
tanisal amach kullanilmamaktadir. Kisiyi yonlendirici ve taniya yardim amaciyla
kullanilmaktadir. Hastanin mesanesi dolu iken ayakta veya litotomi pozisyonunda
yapilabilir. Hastadan Oksilirme, itkinma gibi intrabdominal basinci artiran hareketler
yapmasi istenirken ayni zamanda eksternal iiretral meatustan idrar kacagi olup

olmadigina bakilir(9,27).
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e BONEY-MARCHETTI TESTi

Stres testinin pozitif oldugu durumlarda kullanilmaktadir. Uretra, paraiiretral
sulkustan 6n vaginal duvara dogru kaldirilir. Amag vaginal duvarm yiikseltilmesi degil
sarkmasini engellemektedir. Bu pozisyona getirildiginde idrar akisi gozlenmiyorsa
anatomik bir bozukluk oldugu diisiiniilmektedir. Ancak giiniimiizde iirodinamik
Olgtimlerle test sirasinda idrar akiginin mesane boynu elevasyonu ile degil direkt mekanik
iretral obstruksiyon nedeniyle onlendigi gosterildiginden bu testin tanisal degerinin

olmadig1 kabul edilmektedir(9,27).

e PED TESTI

Uriner inkontinansin varligini ve derecesini objektif olarak gdsteren, klinikte yaygin
olarak kullanilan bir testtir(27). Uriner inkontinans1 hafif-orta-siddetli ~olarak
derecelendirmede Onemli bilgi verir. Ayrica konservatif tedavinin etkinligini
degerlendirmede de kullanilmaktadir. Bu test menstrual dénemde ve enfeksiyon
varliginda uygulanmaz. 1 saatlik ve 12 saatlik sekillerde yapilabilmektedir. Uzun siireli
evde uygulanan testlerin daha fizyolojik oldugu ve daha dogru sonuglara ulasildigi
bildirilse de test siiresinin uzun olmasi hastanin uyumunu azaltmaktadir. Bu nedenle hasta
uyumu daha yiliksek olan ve polikliniklerde de uygulanabilen ICS Derneginin 1983
yilinda standardize ettigi 1 saatlik ped testi sik olarak kullaniimaktadir.

1 saatlik ped testi;

Temiz ped uygulanan hastaya 500 ml siv1 verilir. Hasta 30 dk yiiriitiiliir, 45. dakikada
10 kez oturtulup kaldirilir. 10 kez oksiirtiiliir, 1 dak. siiresince kosar, yerdeki objeleri
toplar ve eli yikatilir. 60. dakikada ped alinir. Hassas terazide olgiiliir. Test sonucunda
Olciilen agirlik fark: kacan idrar miktarinin gostermektedir.

<2gr. Ise — KURU

2-10grise =~ ——  ORTA-HAFIF IDRAR KACIRMA
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10-50 grise —» SIDDETLI IDRAR KACIRMA

>50 grise = ——  COK SIDDETLI IDRAR KACIRMA

e STOP TESTI

SUI’1  olan hastalarda konservatif tedavinin etkinligini degerlendirmede
kullanilmaktadir. Hastaya giinlin ikinci isemesinde ve isemenin orta akimi sirasinda
idrarm1  kisa siireli durdurmasi soylenir. Kisi idrarm1  durdurabiliyorsa ya da
azaltabiliyorsa pelvik taban kaslarint dogru ve siddetli kasiyor anlamina gelir. Ancak bu
test higbir zaman egzersiz amacghi kullanilmamalidir. Zira mesane bosalmasinin

zorlagsmasina ve liriner enfeksiyon gelisiminin kolaylagsmasina neden olur(22,23).

e DIGITAL PALPASYON ILE PELVIK TABAN KAS GUCUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Pelvik taban kas giicliniin manuel olarak subjektif degerlendirildigi bir yontemdir.
Hasta litotomi pozisyonunda testi yapan kisi steri sartlar altinda iki parmagim vaginaya
yerlestirir ve hastadan idrar ve gaz ¢iksini durdururcasina PTK’n1 kasmasi istenir. Testin
puanlanmasinda ¢ogunlukla Modifiye Oksford skorlamasi kullanilir(23).
Grade 0: Kontraksiyon yok
Grade 1: Kontraksiyon minimal, 1 sn’nin altinda parmaklar1 tutabilme
Grade 2: Kontraksiyon zayif, parmaklarda elevasyon yok ve 1-3 sn tutabilme
Grade 3:Kontraksiyonla terapistin parmaklar1 posterior vaginal duvara kadar eleve edilir,
minimal basing ve 4-6 sn tutabilir
Grade 4:Terapistin parmaklart posterio vaginal duvara eleve olur, parmaklar {izerinde
daha yogun basing hissi ve 7-9 sn tutabilme
Grade 5: 9 sn siiren giiglii bir kontraksiyon ve terapistin parmagma kars1 biiyiik bir
direng olur.
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e PERINEOMETRE

Pelvik taban kas giiciiniin objektif olarak degerlendirmek amaciyla kullanilan vaginal
bir dinamometredir. Pelvik taban kaslarinin kontraksiyonu esnasinda biofeedback
olusturmak amaciyla kullanilir. Intravaginal basing cmH,O biriminden dl¢iiliir. Vagenin 3
cm igerisine yerlestirilen vaginal prob yardimiyla PTK giicli degerlendirilir. Normalde
30-60 cmH,O’luk bir basincin elde edilmesi gereklidir. Pelvik doseme kas zayifligi olan

hastalarda 0-5 cmH,0’ya kadar basing diisebilir(23,76).

5. URODINAMIK LABORATUVAR INCELEMELER]

Urodinamik laboratuar incelemeleri, klasik yontemlerle tespit edilemeyen
detrusor ve sfinkter disfonksiyonlarini degerlendirmek igin kullanilmaktadir. Urodinamik
incelemeler 2 ayr1 béliimde incelenir(69).

1. Depolama islevinin degerlendirilmesi— p Sistometri

— 3 Uretral basing 6l¢iimii

__, Idrar kagirmada miktar tayini

2. Miksiyonun degerlendirmesi > Uroflowmetri
> Basing-akim iligkisi
. Uretral basing dl¢iimii
Rezidiie idrar miktar tayini

e UROFLOWMETRI

Bir akim 6l¢er yardimi ile birim zamandaki idrar akiminin ml/sn olarak ol¢iildiigi
noninvazif bir yontemdir. Bu yontem araciligi ile mesane bosaltim iglevinin sonunda elde
edilen miksiyon zamani, ortalama akim hizi olgiilerek detrusor kontraksiyon, mesane
boynunun acilmast ve {iretradaki iletim hakkinda kabaca fikir wverir(10,24).
Uroflowmetrik degerlendirmede iseme zamaninin 40 sn’den az, ortalama akim hizinmn 10
ml/sn’den fazla ve maksimum akim hizinin da 15 ml/sn’den fazla olmasi beklenir.
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Hastanin total idrar voliimii 200 ml’den az ise iiroflowmetriden elde edilen sonucun
anlamli olmadig1 kabul edilmektedir(24,27).

e SISTOMETRI

Mesanenin pasif dolumu sirasinda mesane basing-hacim iligkisi ile depolama
islevindeki yetersizligi ve etkinligi gosteren yontemdir. Mesanenin artan voliimiine
uyumu yani kompliansi, kapasitesi, detrusor kas aktivitesi ve duyu fonksiyonlar
hakkinda ayrintili bilgi edinilir(12,20,27). Sistometride mesaneyi doldurmak igin tek
liimenli suprapubik veya cift liimenli iiretral kateter kullanilir. Sistometri sirasinda
mesaneyi doldurmak i¢in viicut 1sisinda sivi ya da CO, gazi kullanilir. Sistometride
hastanin mesanesi yavas yavas doldurulurken her 50-100 ml’lik artiglarda es zamanli
olarak abdominal ve iiretral basing degisiklikleri ve bunun yam sira anal veya liretral

sfinkter aktivitesi elektromiyografik olarak kaydedilir(10,18,24,27).

e URETRAL BASINC PROFILI (UPP)
Mesane boynundan iiretral meatusa kadar ¢ekilen bir kateter yardim ile iiretra igi
basincin lgiilmesidir. Fonksiyonel iiretra uzunlugu, mesane i¢i basing ve iiretra i¢i basing

degerlendirilir. Bu test SUI tanisin1 koymada faydalidir(10,24,27).

e ELEKTROMYOGRAFI

Peritiretral bolgeye internal ya da perianal bolgeye eksternal olarak yerlestirilen
elektrotlarla {irogenital sfinkterin elektriksel aktivitesini degerlendirme yontemidir.
Genelde sistometri veya tiroflowmetrik incelemeyle birlikte uygulanir. Videoiirodinami

disinda  detruso-sfinkter  dissinerjisinin  gdsterilebildigi  tek tam1  yOdntemidir

(10,11,12,24,27).
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e VIDEOURADINAMI

Urodinamik incelemeler sirasinda kullanilan infiizyon sivisinin belli oranda kontrast
madde icermesi ile es zamanli olarak alt {iriner sistemin radyografik olarak
goriintiilenmesi yontemidir(20).

e ULTRASONOGRAFI
Transperineal probla hasta ikinirken ya da oksiiriirken yapilan dinamik bir yontemdir. Bu
yontem araciligtyla mesane boynu ve proksimal {iretra mobilitesi hakkinda bilgi

saglanir(27,12).

1.9. URINER INKONTINANS VE YASAM KALITESI
Uriner inkontinans her yasta kadini etkileyen, yaygin olarak goriilen, yasami
olumsuz ydnde etkileyen sosyal ya da hijyenik bir hastaliktir. Ul degisik nedenlerden
dolay1 meydana gelen kompleks bir problemdir. Kisinin sadece tibbi bir sorunu olmayip
ayn1 zamanda fiziksel, psikolojik, ekonomik ve sosyal iyilik hali olarak tanimlanan yasam
kalitesini de etkilemektedir. Yasama kalitesi terimi ilk olarak 1939 yilinda Thorndike

(X3

tarafindan kullanilmis ve sosyal c¢evrenin bireyde yansiyan tepkisi’® olarak
tanimlanmistir. Yasam kalitesi ¢ok boyutlu bir kavramdir. Kisinin saglik durumunu

gosteren Olgiitlerin kombinasyonu anlamina gelir(77,78).

Uriner inkontinansli hastalar mesane kontroliinii kaybettiginde bu durumun
disaridan fark edilebilecegini disiiniip rahatsizlik duyarlar. Utanma, viicut imajinda
bozulma, anksiyete, depresyon, sosyal izolasyon ve sugluluk gibi degisik emosyonel

bozukluklar yasarlar(78).

UI'll hastalar degerlendirilirken yas, sosyal-kiiltiirel durumlardaki ve genel
sagliktaki farkliliktan dolayr semptomlarini hafif ya da ciddi olarak tanimlarlar. Bu
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nedenle bu tiir hastalar i¢in hazirlanmis standart bir form gelistirilmedikce Ul’m yasam
kalitesine olan etkisi dogru bir sekilde saptanamaz. Yasam Kalitesi Testleri Ul’n birey
icin sorun olma derecesini yansitir(3). Ayrica klinik parametrelerdeki objektif
degisiklikler takip edilerek hastalardaki degisimlerin belirlenmesine yardimci olur.
Yasam kalitesini 6lgen iki tiir 6lgek vardir.

1. Genel Saghiga Ozgii Yasam Kalitesi Olgekleri

2. Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi Olgekleri

Genel Saghga Ozgii Yasam Kalitesi Olcekleri: Genis bir alanda farkli gruplar ve klinik
kosullarda uygulanabilir. Belirli bir hastalik, tedavi ya da yas grubuna 6zgii degildir. Bu
tiir 6lcekler farkli hasta gruplar ve farkli sikayeti olan ve olmayan hastalar arasinda
karsilagtirma yapilmasina olanak verir(77,78). Ul’la ilgili galismalarda kullanilan genel
sagliga 6zgli yasam kalitesi Olgekleri arasinda; Nottingham Saglik Profili, Hastalik Etki

Profili ve Kisa Form 36 (SF- 36) yer alir.

Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi Olgekleri: Saglik probleminin sonuglarimi bulmaya
yonelik ve spesifik medikal sikayetlerin etkisini belirlemek amaciyla olusturulan
Olceklerdir. Hastaliga 0zgii yasam kalitesi Olgekleri belirli semptomlarin derinlemesine
analiz edilmesine ve spesifik hasta grubunun belirlenmesine olanak verir(77,78). Ul’la
ilgili ¢aligmalarda kullanilan hastaliga 6zgii yasam kalitesi 6l¢ekleri arasinda;

e Incontinence Impact Questionnaire (Whyman 1987)

e Urogenital Distress Inventory (Shumaker, Whyman 1994)

e Symptom Impact Questionnaire (Black 1996)

e Incontinence-Quality of Life (I-QQL) ( Wagnerwork 1996)

e King’s Health Questionnaire (Kelleher 1997) yer alir.
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Saglik bakiminin en 6nemli amaci, hastaliklarin getirdigi kisitlamalara ragmen kisinin
giinliik yasam aktivitelerini devam ettirmesine yardimci olmaktir. Bu nedenle fizyoterapi
yaklasimi kisinin yasam kalitesini olumlu ydnde etkileyecek davraniglar {izerinde
olmalidir.

1.10. URINER INKONTINANSTA TEDAVi YONTEMLERI

Uriner inkontinans kiginin yasamini tehdit eden bir olay olmasa da hastalarda siirekli
1slaklik ve irritasyondan kaynaklanan rahatsizlik hissine bagli olarak depresyona kadar
varan emosyonel bozukluk gelismektedir. UI’l1 hastalarin cinsel yasamlari, giinliik ev ici
ve is aktivitelerinin etkilendigini bu durumu 6nlemek icin sosyal ve fizik aktivitelerde
kisitlama ve hatta sivi alimlarmi azaltma yoluna gittikleri bilinmektedir (1). Ul’li
hastalarin tedavisinde amag; mesane kontroliiniin tekrar kazanilmasidir. Bu nedenle
bir¢ok tedavi yontemi kullanilmaktadir.

1. Konservatif Tedavi

e Davramissal Tedavi
i. Pelvik Taban Kas Egzersizi
ii. Biofeedback
iii. Vaginal Kon
iv. Mesane Egitimi
v. Tuvalete Gitme Programi
vi. Diyet
e FElektriksel Stimiilasyon
2. Farmakolojik Tedavi

3. Cerrahi Tedavi
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1.KONSERVATIF TEDAVi
A.DAVRANISSAL TEDAVI

Istemli kortikal efor ile istemsiz gelisen detriisor kontraksiyonlarin inhibe
edilmesi prensibine dayanan tedavi yontemleridir. Tiim davranis tedavilerinde amag;
mesane kontroliiniin yeniden kazanilmasidir. Davranigsal tedavi zaman alict ve yogun
yontemlerdir. Bu nedenle fizyoterapist ile hasta arasindaki iletisim ve hastanin

motivasyonun iyi diizeyde olmas1 6nemlidir(79).

Pelvik Taban Kas Egzersizleri (PTE)

PTE ilk kez 1948 yilinda Arnold Kegel tarafindan tanimlanmistir(80). PTE’de
amag; pelvik taban kaslarmi giiclendirmek ve {iretral sfinkter fonksiyonunu
iyilestirmektir. Ayrica kisilerde olabilecek pelvik organ prolapsusunu azaltmak ve
vaginayr daha stabil hale getirmektir(5,27,80,81)). Zayiflamis pelvik kaslar,
intrabdominal basing artig1 sirasinda idrarin kagmasina neden olur(80,81). Uzun siire
yapilan PTE ile tip I liflerinde hipertrofi meydana gelir bu da vaginal destek yapinin
artmasina neden olur. PTE ile ayn1 zamanda motor iinitlerin birbiri ile olan iligkisi ve
koordinasyonu da diizenlenir. Diizenli ve dogru yapilan PTE ile aktif motor iinit sayist
ve bunlarin uyarilmasi artar(82). Egzersizin fizyolojik etkileri ancak 2. haftanin
ortasinda ¢ikmaya baglar. 6.-8. haftalarda hastanin sikayetlerinde azalma ve 6. ayda
tamamen diizelme olur. Bunun i¢in egzersizin diizenli ve dogru sekilde yapilmasi
onemlidir(79). Bo ve arkadaslar1 SUI’l1 hastalar1 4 guba ayirarak tedavi etmislerdir. 1.
gruba PTE, 2. gruba ES., 3. gruba vaginal kon ile tedavi verilmis, 4. grup kontrol grubu
olarak almmistir. Calismanin sonucunda PTE’nin diger tedavi yontemlerine gore daha
etkili oldugunu tespit etmislerdir(80). Wilson ve ark. Vaginal dogum sonras1 bir grup

kadina PTE verdigi, bir diger gruba vermedigi ¢alismada dogumdan sonra 3., 4., 6. ve 9.
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aylarda yaptig1 degerlendirmede Ul prevelansinin egzersiz verdigi grupta %56, egzersiz
vermedigi grupta % 76 olarak bulmustur(81).

Egzersiz programinin basarilt olabilmesi i¢in uygun hasta se¢imi Snemlidir.
Kisinin geng ve premenapozal donemde olmasi, obes olmamasi, mevcut semptomlarinin
siddetinin az ve kisa siireli olmas1 basar1 sansini artirir. Yine hasta ile iyi kooperasyonun
kurulmasi basari sansini artirir. Gegirilmis cerrahi girisim ve depresyon tedavinin basari

sansini azaltir(81,83,84).

Bugiin SUI tedavisinde PTE, birinci segenek olarak kabul edilmektedir. Bu kaslar
herhangi bir eklem hareketine sebep olmadigindan bir¢ok kadin PTK’n1 dogru sekilde
calistirmasini bilmez ve anlamakta zorluk c¢eker. Egzersizi 6gretme hastanin dogru
kasin1 kullanip kullanmamas1 agisindan son derece Onemlidir. Hastaya egzersiz
ogretmeden Once gerekli anatomik bilgiler kapsamli sekilde verilmelidir. Egzersizler
hastaya birebir Ogretilmelidir. Egzersize baslamadan Once hastanin mesanesi
bosaltilmali, rahat hareket edebilecegi kiyafet giymesi soylenmelidir. Hasta dizler hafif
fleksiyonda, bas hafifce kalkik ve sirtiistii pozisyonda pelvik taban kaslarin1 kasma ve
gevseme yontemi 0gretilir(3,21,81).

e Kasma yontemi; PTK ‘n1 idrar ve gaz gecisini durduruyormuscasina
arkadan 6ne dogru sik.

e Gevseme yontemi; PTK n1 idrar ve gaz gegisine izin verecekmis gibi
rahat birak.

PTE yapilirken karin, kal¢a ve uyluk kaslar1 kasilmamali ve valsalva manevrasi
yapilmamalidir. Egzersizlere once 3 tekrarla baslanir daha sonra kisinin giinliik
aktiviteler sirasinda yapmasi istenir. Ulasilmak istenen nokta 10 defa yapilan 10 yavas
kontraksiyon ve bunu takip yapilan 10 hizli kontraksiyondur. 24 saatte 6 ya da 8
egzersiz setinin yapilmasi ve her setin 20-30 dk. olmasi gerekir(80,81,82). Egzersiz
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programi diizenli sekilde takip edilmeli ve devam ettirilmelidir. Hasta motivasyonu ve
programin modifiye edilmesi i¢in ayda bir kez kas kuvveti degerlendirmesi

yapilmalidir.

PTE yan etkisinin olmamasi , maliyetinin diisiik olmasi ve hastanin kendi kendine
yapabilmesi agisindan avantajli bir tedavi yontemidir.
Vaginal Kon

Ik kez 1985 yilinda Plewnick tarafindan tanimlanmistir. Pelvik taban kas giiciinii
artirmak ve PTE 6gretmek amaciyla kullanilir. Tedavi ydnteminin esasi, vaginaya 20-90
gr arasinda degisen konlar yerlestirilerek hastada biofeedback duyusu yaratmaktir.
Burada amag; vaginal konlar ile PTK’inda giiclii izometrik kontraksiyonlar yaratarak
konlarin vaginada durabilmesini saglamak ve bdylece pelvik kas giiciinii artirmaktir
(18,32).

Uygulamaya en hafif olan konla baslanir. Giinde 2 kez baslangigta 10 dk daha
sonra 20 dk siiresince kon’u vagina igerisinde tutmasi istenir. Hasta bunu basardiginda
bir iist agirhga gecilir. Vaginal kon’lar asir1 pelvik organ prolapsus varliginda
kullanilmaz. Dogum sonrasi déonemde gevsemis pelvik taban kas esnekliginin tekrar
kazanilmasinda oldukc¢a faydali bir yontemdir. Ayrica bu yontemle PTE sirasinda
istemeden olusabilecek abdominal ve gluteal kontraksiyonlar engellenmis olur.
Biofeedback

Biofeedback fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses diizeni araciligi ile gorsel ve
isitsel sinyaller halinde hastaya yansitilmasidir. Bu yontem ilk kez 1940 yilinda Arnold
Kegel tarafindan kullanilmistir. Kegel kadinlarin %30’unun pubokoksigeus kasini
istemli olarak kasamadiklarini ve palpasyonda bu kas tonusunun diisiik oldugunu ifade
etmistir(86). Kegel prosediiriinde inkontinanshi kadinlarin dncelikle pubokoksigeus kas

fonksiyonun farkina varmalarini 6gretmek vardir.

54



Biofeedback yonteminde pelvik tabanin kasilma ve gevsemesi ekran ve ses
araciligl ile hasta tarafindan anlasilir hale getirilir. Bdylelikle hastanin kendisi
tarafindan pelvik taban kas fonksiyonlarinin diizenlenmesi saglanir. Bu yontemle hasta
pelvik taban kaslarini belirleyebilmeyi ve abdominal kas kontraksiyonu olmaksizin
PTK’n1 segici olarak kullanabilmeyi 6grenir(87,88).

McClish ve ark. SUI’ll hastalarda EMG biofeedback kullanarak %66’ inda
diizelme kaydetmislerdir(89). Glavind ve ark 37 hasta iizerinde yaptiklar1 caligmada ped
testi sonuclarina gore %39’unda objektif iyilesme ve %42’sinde ise olumlu gelisme
gbzlemlemislerdir(90).

Biofeedback yonteminin basarisi igin dogru hasta se¢imi Onemlidir. Hastanin
motivasyonunun iyi olmasi, yasamda bagimsiz olmasi ve biligsel fonksiyonlarin normal
olmasi gereklidir.

Mesane Egitimi

Mesane diiz kaslardan olugan ancak kortikal kontrol altinda ¢alisan bir organdir.
Normal saglikli bir kiside mesane kapasitesi 150-200 ml ulastiginda ilk idrar hissi
olusur. Mesane kapasitesi tamamen dolana kadar uyum saglamak i¢in gevser boylece
kisi uygun ortam bulana kadar idrar yapma istegini bastirir. Mesane, serebral korteks ve
spinal kord arasindaki norofizyolojik kompleks mekanizmasi giinde 5-7 kez idrar
yapma sikligina neden olur. Normalden sapma durumlarinda bu mekanizmada bozukluk

olur(3,69).

Mesane egitimi, istemli kortikal kontrol ile istemsiz detrusor kontraksiyonlarin
onlenebilecegi diisiincesine dayanan tedavi yaklasimidir. Tk kez 1966 yilinda Jeffcook
ve Francis tarafindan gelistirilmistir. Mesane egitimi belirli zamanlarda idrar yapmanin
ogretildigi bir programdir. Amag; idrar yapma hissini bastirarak mesane kapasitesini

artirmak ve mesane kontroliinii saglamaktir(91).
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Mesane egitimi kontraendikasyonu olmayan, noninvasif ve ucuz bir yontemdir.
Ozellikle urge inkontinans, frequency, urgency ve nokturinin tedavisinde sikca
kullanilir.

Mesane egitimi yaklasiminda Oncelikle hastaya f{iriner sistem anatomisi ve
patofizyolojisi hakkinda bilgi verilir. Sonra hastaya tiriner giinliik doldurularak tuvalete
¢ikma sikliklart belirlenir. 11k hafta iseme siklig1 30-60 dk. olarak belirlenir ve hastada
bu iseme siklig1 olmasa bile belirlenen semaya gore tuvalete ¢ikmasi istenir. Hasta siire
gelmeden Once idrar hissi olsa bile tuvalete gitmemeli, siire doldugunda ise idrar hissi
olmasa da idrar yapmaya calismast gerektigi sdylenmelidir. Hasta giin boyu tuvalete
gidiglerini, idrar kacirmalarini ve aldiklart sivi miktarlarini mesane giinliigline not
etmelidir. Iseme siklig1 hastanin programa olan uyumu ve basarisina gore her hafta 15-
30 dk. arasinda artirilir. Boylece mesane kapasitesi ve kompliansi artirilarak idrar
yapma aralig1 3-4 saate ¢ikarilmaya ¢alisilir(81,91).

Tuvalete gitme programi olusturma

Hastanin diizenli araliklarla (2-4 saat) tuvalete gitmesi Onerilir. Amag; diizenli bir
igeme programi olusturarak hastanin idrar kagirma olaymnda 6nce idrar yapmasint ve
kuru kalmasini saglamaktir. Bu yontem ozellikle yasli, yataga bagimli hastalar ile
Alzheimer’l1 hastalarda kullanilmaktadir(91).

Diyet

Mesane giinliigiine bakilarak diizenlenir. Konstipasyon siklikla {iriner
inkontinansla birlikte oldugundan lifli gida ve yeterli sivi alinmasi 6nemlidir. Kisi
giinde en az 1,5-2 1t. sivi almalidir. Sivi alimi kisitlanmamalidir. Ciinkii az sivi alimi
sonucunda idrar yogunlugunda artis goriiliir. Bu durum mesaneyi daha ¢ok irrite eder.
Ayrica kafeinli, asitli ve baharath yiyecek ve icecekler de mesane irritasyonunu

artirmadaki 6zelliklerinden dolayi kisitlanmalidir(69,91).
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B.ELEKTRIKSEL STIMULASYON
Ik kez 1963 yilinda Caldwell tarafindan uygulanmistir(92). Vagina ya da yiizeyel
elektrotlar yardimiyla pelvik taban kaslarinin elektriksel olarak uyarilmasidir.

Glinlimiizde maksimum mukoza temasini sagladigindan vaginal elektrot daha ok

tercih edilmektedir(1,81,91).

Elektriksel Stimiilasyon(E.S.)  fizyoterapist tarafindan hastane veya ofis
kosullarinda uygulanabildigi gibi hasta tarafindan ev ortaminda da uygulanabilen bir

tedavi yaklagimdir.

Uriner inkontinansin E.S ile tedavisinde al¢ak frekansli akim olan faradik ve orta
frekansli akim olan enterferansiyel akim kullanilir. Ancak faradik akim agriya neden

oldugu ve toleransi zor oldugu i¢in giiniimiizde kullanilmamaktadir(81,83).

E.S yonteminde perine bdlgesine yerlestirilen yiizeyel ya da vaginal elektrotlar
araciligr ile pelvik taban kas kontraksiyonu artirilmasi, {iretral fonksiyonun
diizenlenmesi ve mesane kontraktilitesinin azaltilmast amaclanir. Temel prensip
pudental sinirin en iyi sekilde uyarilmasidir. Intravaginal ya da intranal yolla pudental
sinir afferentlerin elektriksel uyarilmasi polisinaptik refleks cevaba yol agar. Impuls
sakral sinir koklerine gider ve oradan da pudental sinirin efferentleri ile pelvik taban
kaslarina geri doner. Sonugta pelvik taban kaslar ile iiretral c¢izgili sfinkterde
kontraksiyon ve iiretral kapanma basincinda artis meydana gelir. Bu etki i¢in frekansi

20-50 Hz arasinda degisen akim tercih edilir(93).

Fizyolojik olarak mesane i¢i voliim diisiik oldugunda hipogastrik sinir sempatik

yoldan, mesane i¢i voliim yliksek oldugunda pelvik sinir parasempatik yoldan detrusor
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inhibisyonu saglar. Pudental sinirin uyarilmasi ile hipogastrik ve pelvik sinir
efferentlerinde uzun siireli refleks desarjlara neden olur. Boylece detrusor inhibisyon
saglanir. Bu etki i¢in frekansi daha kii¢iik olan 5-10 Hz arasinda degisen akim tercih

edilir(94).

Elektriksel stimiilasyon yontemi PTK giicii 3/5’in altinda olan hastalarda tercih
edilir. Tedaviye baslamadan once hastaya hastalig1 ve tedavisi hakkinda bilgi verilir.
E.S yontemi haftada 3 kez 20-30 dk ‘lik seanslar seklinde 6-8 hafta siiresince uygulanir

(81,89).

E.S metodu ile PTK giiciinde artma, pudental sinirin direkt uyarilmasi ile {iretral
basingta artig ve pelvik sinirin refleks stimulasyonu ile de detriisor inhibisyon saglanir.
Lokal kan dolasimi ve kortikal biling artirilir. Ancak bu yontemin basarili olabilmesi
igin {iriner sistemin anatomisinin korunmus olmasi, spinal iseme refleksinin saglam
olmasi1 ve iirodinamik ve noérofizyolojik olarak elektrostimiilasyona yanit alinmasi
gereklidir(72,81).

E.S. yéntemi SUI, urge inkontinans, miks tip inkontinans, DH, frequency ve
noropatik iseme disfonksiyonunda kullanilir. Ciddi vaginal prolapsusu olan, kardiak
pacemakerli, kardiak aritmili, {iriner retansiyonu ve periferik denervasyonu olan

hastalarla, menstrual donemde kullanimi kontraendikedir(81).

2.FARMAKOLOJIK TEDAVi

Ilag tedavisinde amag; detriisor kontraktilitesini azaltarak istemsiz gelisen
detriisor kontraksiyonlar1 dnlemek ve iiretra kapanma basincinda artis kaydetmektir. Bu
amacla degisik etki mekanizmasi olan bir¢ok ilag kullanilmaktadir. Bu ilaglar asagida
gosterilmistir.
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ILACLAR ISiM DOzZU BASARI ORANI

Antikolinerjik Propantheline | 15-30 mg giinde 3 kez %350-60
Dicyclomine 20 mg giinde 3 kez

Hcl

Spazmolitik Oxybutinin CI | 5-10 mg giinde 2 kez %60-80

Flovaxate HCl | 100 mg giinde 3 kez

Kalsiyum kanal blokoérleri | Teradoline 12.5-25 mg giinde 2 kez | %60-70
HCI 10-20 mg giinde 2 kez
Nifedipine

Trisiklik antidepresan Imipramine 25-50 mg giinde 2 kez %60-70

Belirgin diiz kas gevsetici etkisi yaninda, zayif antikolinerjik ve lokal analjezik
etkisi olan spazmolitik ajanlar DI’'nin tedavisinde ilk tercih edilen ilaglardir.
Spazmolitik tedaviye yanit alinamayan hastalarda tedaviye imipramin ya da kalsiyum
kanal blokorleri eklenir. Antikolinerjik ve spazmolitik etki ile detrusor kontraktilitesi
azaltilirken uzun donemde gelisen sempatomimetik etkisi ile imipramin internal {iretral
sfinkter kontraktilitesini artirir. Ancak bu ilaglarin agiz kurulugu, bulanti, uykusuzluk ve

HT gibi yan etkileri bulunmaktadir(1,5,69,95).

Ostrojen yoklugunda gelisen atrofi nedeniyle iiriner sistemin duyusal irritabilitesi
artar ve Uretral kapanma basing azalir. Boéylece néromodulator denge bozulur.
Ostrojenin premenopozal donemdeki kadinlarda total iiretral dirence katkisi yaklasik
1/3 oranindadir. Postmenopozal dénemde SUI olan hastalarda sistemik ya da lokal
Ostrojen replasman tedavisi (ERT) ile alt {iriner sistem irritasyonuna bagli olarak gelisen

yakimalarda %70-80 oraninda iyilesme kaydedilirken, %40-50 oraninda inkontinans

59




yakinmasinda azalma goriilmektedir. ERT diger konservatif yontemlerin etkinligini

artirmaktadir(1,18,27,45).

3.CERRAHI TEDAVI

Konservatif tedaviye yanit vermeyen ve ileri derecede kapasite azalmasi olan
hastalara uygulanir. ileri yas, postmenopozal durum, obesite ve ciddi genito-iiriner
prolapsus cerrahi basari sansini etkiler. Bu nedenle cerrahi Oncesi hastanin

degerlendirilmesi ve hasta i¢in gerekli olan operasyon tiiriiniin se¢ilmesi 6nemlidir.

Inkontinans tedavisinde cerrahi islemler vaginal ya da abdominal olmak iizere 2
sekilde uygulanmaktadir(9,24).

Vaginal operasyonlar; Tension Free Vaginal Tape (TVT)
Sling
Kolporofi Anterior
Rozz
Gittes
Stoney
Abdominal operasyonlar; Marshal-Marchetti- Krantz
Burch
Paravaginal operasyon

Sling

Bu yontemler disinda pelvik prolapsusu diizeltici sistosel, rektosel, entoresel
onarim, periiiretral enjeksiyon ve artifisiyel iiretral sfinkter gibi yontemler de

kullanilmaktadir.
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GEREC VE YONTEM
BIREYLER
Kadinlarda iiriner inkontinansin saglik, sosyal, cinsel ve yasam kalitesi {izerine
etkisini incelemek i¢in planladigimiz ¢alismaya, Denizli ilinde yasayan yaslar1 15- 49
yil arasinda olan toplam 160 iiriner inkontinanshi kadin rastgele 6rneklem yontemiyle

calisma kapsamina alinmustir.

Calismaya alman kadinlarin {iriner inkontinans problemi disinda herhangi bir
sistemik ve noérolojik problemi olmamasi ve menopoza girmemis olmasi dikkate

almmugtir.

Tiim olgulardan s6zel onam alinmistir. Degerlendirmeler Denizli Ili Merkez 1, 5,

12 ve Bagbasi 1 nolu saglik ocaklarinda gerceklestirilmistir.

YONTEM

Caligmaya alian kadin olgular yiiz ylize goriisiilerek degerlendirilmistir.

Hikaye: Degerlendirmeye almman kadin olgularin yas, boy, viicut agirligi, viicut kitle
indeksi gibi fiziksel ozelliklerinin yani sira 0zge¢mis, soygecmis, obstetrik-jinekolojik
hikaye, iiriner inkontinans sikayetleri ve idrar sikayetlerinin baslangi¢ zamani, idrar

kacirma sekli ile ilgili veriler degerlendirme formuna kaydedilmistir (Ek I).

Beck Depresyon Envanteri: Calismaya alinan kadin olgularin depresif semptomlarini

belirlemek amaciyla gegerliligi ve giivenirliligi kanitlanmig Beck Depresyon Envanteri

uygulanmustir. Beck Depresyon Envanteri 10 farkli kategori ve toplam 21 sorudan
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olusmaktadir. Her soruda 0 en iyi durumu 3 ise en kotii durumu ifade etmektedir.
Toplam puan maksimum 63’tiir(96,97).

12 ve altinda puan depresif olmadigini

13-16 puan depresyon sinirinda

17-24 puan hafif diizeyde depresyon varligimi

24 puan ve iizeri agir depresyon oldugunu ifade etmektedir(Ek II).

Bayan Seksiiel Fonksiyon Indeksi (Female Sexual Function Index) (FSFI):
Kadinlarin hastaliklarindan dolay1 cinsel fonksiyon bozukluklarimi belirlemek amaciyla
gegerliligi ve givenirliligi Aygin ve ark. tarafindan kanitlanmis FSFI anketi
uygulanmistir. Toplam 19 sorudan olusur. Arzu (2 soru), aurosal (4 soru), lumbrikasyon
(4 soru), orgasm (3 soru), hosnutluk (3 soru) ve agr1 (3 soru) olmak iizere 6 alt basliga
ayrilir. Tim skorlama 2-36 puan arasinda degismekte olup yiiksek skor seksiiel
disfonksiyon derecesinin azalmasi ile iligkilidir(98). FSFI anketi seksiiel fonksiyon anketi
ve kisa seksiiel fonksiyon indeksine gore nispeten uygulamasi ve skorlamasi daha kolay

olan bir ankettir(Ek III).

Yasam Kalitesi Degerlendirmesi: Kadinlarin yasam kalitesini 6l¢gmek amaciyla
gecerliligi ve giivenirliligi Kogyigit ve ark. tarafindan kanitlanmis Kisa Form 36(SF 36)
uygulanmigtir. Kisa Form 36 anketi 8 alt basliktan olugsmaktadir. Bu ankette Fiziksel
Durum, Fiziksel Durumun Kisitladigt Roller, Ruhsal Durumun Kisitladigi Roller,
Enerji/Bitkinlik, Ruhsal lyilik Durumu, Sosyal Durum, Agri Ve Genel Saglik
incelenmektedir(99,100). Bu ankette her bagliga ait puanlar hesaplanmaktadir. Her

basliga ait alinabilecek maksimum puan 100 ve minimum puan 0’dir(Ek V).
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Kadinlarin yasam kalitesini 6l¢mek amaciyla SF-36 yaninda Tiirkge gegerliligi ve
giivenirliligi Kiigiikdeveci ve ark. tarafindan kanitlanmis Notthingham Saglik Profili de
uygulanmigtir. Notthingham Saglik Profili anketi 38 soruluk iki kisimdan olusmaktadir.
Birinci kisimda Enerji, Agri, Emosyonel Reaksiyon, Uyku, Fiziksel Aktivite ve Sosyal
Izolasyon olmak iizere alt1 alanda sorgulama yapar. Ikinci kism saglikla ilgili yedi tane
aktiviteyi sorgulamaktadir(101). Bu ankette O puan ‘en iyi’, 100 puan ise‘en kotii” saglik

profilini gostermektedir. Puanlandirma her alan igin ayr1 ayr yapilmaktadir(EKV).

istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin analizi SPSS for windows 9.0 istatistiksel paket
programi kullanilarak yapilmistir. Onemlilik diizeyi ( p< 0.05 ) olarak alinmstir.
Aragtirmada Pearson Ki-Kare, One Way Anova, Post Hoc Test Sonuglari, Kruskall
Wallis ve Bivariate Korelasyon testlerinden Spearman analiz  yOntemleri

kullanilmigtir(102).
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BULGULAR

Bu ¢alisma sosyal ve hijyenik bir problem haline gelen ve hasta populasyonun bir

boliimiinii olusturan inkontinansin nedenlerini, yasanan ¢evre ile iliskisi ve bu durumun

saglik, sosyal ve yasam kalitesi tizerine etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir.

Caligmamiza, Denizli ilinde yasayan yas ortalamasi 33.02 + 9,32 yil

Ve

inkontinans sikayeti olan toplam 160 goniilli kadin rastgele orneklem yontemiyle

almmustir.

Caligmaya alinan kadinlarin demografik 6zellikleri Tablo I’de gosterilmektedir

Tablo I. Kadinlarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi

DEGISKENLER Say1 (N) %
Yas Gruplan (yil)
15-24 y1l 38 23,8
25-34 yil 45 28,1
35-44 y1l 51 31,9
45 ve iistii 26 16,2
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 10 6,3
Okur yazar 13 8,2
[kogretim 56 35,1
Lise ve dengi 46 28,8
Universite 35 21,9
Medeni Durum
Evli 143 89,3
Bekar 10 6,3
Bosanmig 7 4,4
Mesleki Durum
Calisan 51 31,8
Caligmayan 95 59.4
Emekli 14 8,8
Sosyal Giivence
Sosyal Giivencesi Yok 29 18,1
Bagkur 13 8,1
Emekli Sandig1 35 21,9
SSK 74 46,3
Yesil Kart 9 5,6
Ekonomik Durum*
Iyi 8 5,0
Orta 84 52,5
Kot 68 42,5
Toplam 160 100,0

* Arasgtirma kapsamina alinan kadimnlarin ekonomik durumlari soézel ifadelerine gore

degerlendirilmistir.
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Aragtirma kapsamina alinan kadinlarin yaglarina gore dagilimlar1 incelendiginde,
% 23.8’inin 15-24 yas grubunda, % 28.1’inin 25-34 yas grubunda, %31.9’unun 35-44 yas

grubunda ve %16.2’sinin de 45 yas ve tizeri grupta oldugu goriilmektedir.

Kadmlarin egitim durumlar incelendiginde %35.1°inin ilkégretim, %28.8’inin
lise ve dengi, % 21.9’unun iniversite ve %©6.3’linlin okur-yazar olmadiklar1

goriilmektedir.

Aragtirma kapsamina alinan  kadmlarin medeni durumlarina bakildiginda
%89.4’tntin  evli oldugu, %6.3’linlin bekar ve %4.4’liniin bosanmis oldugu

goriilmektedir.

Caligmaya alinan kadinlarin saglik giivencesine gdre dagilimi incelendiginde %
18.1’inin herhangi bir saglik giivencesi olmadigi , % 81.9’unun saglik giivencesine sahip

olduklart tespit edilmistir.

Sozel ifadelere gore kadinlarin %52.5°1 ekonomik durumlarinin orta diizeyde, %

42.5’1 diisiik diizeyde ve % 5.0°11yi diizeyde olduklarini ifade etmislerdir.

Caligmaya alman kadinlarin fiziksel ozellikleri Tablo II’de gosterilmektedir
(Tablo II).

Tablo II. Kadinlarin Fiziksel Ozellikleri

Fiziksel Ozellikler X = SD Minimum Maksimum
Yas (y1l) 33,02+ 9,32 16 49
Kilo (kg) 68,96+ 2,45 46 105
Boy (cm) 159,75+ 9,22 150 174
Viicut Kitle indeksi (kg/m2 ) | 26,86 £ 39,32 17,96 39,32
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Caligmaya alinan kadimlarin fiziksel ozellikleri incelendiginde yas ortalamasi
33,02+9,32 yil, kilo ortalamasi 68,96+ 2,45 kg, boy ortalamast 159,75+ 9,22 cm ve VKIi
ortalamasi 26,86+ 9,32 kg/m® oldugu tespit edilmistir. Kadinlarm higbiri inkontinans

problemine yonelik tedavi almamustir.

Aragtirma kapsamima alman  kadinlarin obstetrik 6zellikleri Tablo III’de
gosterilmektedir (Tablo I1T).

Tablo III. Kadinlarin Obstetrik Ozellikleri

OBSTETRIK OZELLIKLER N=150 SAYI (n) %
Gebelik Sayis1
1 34 22,6
2 42 28,0
3 37 24,7
4 ve lizeri 37 24,7
Diisitk Yapma Durumu
Diisiik Yapan 31 20,7
Diisiik Yapmayan 119 79,3
Kiirtaj Olma Durumu
Kiirtaj Olan 45 30,0
Kiirtaj Olmayan 105 70,0
Canli Dogum Sayisi
1 41 27,3
2 62 41,3
3 27 18,0
4 ve lizeri 20 13,4
Ilk Dogum Yaptig1 Yas Aralig
15-19 45 30,0
20-24 77 51,3
25 ve uizeri 28 18,7
Dogum Sekli
Normal 110 73,3
Sezeryan 40 26,7
Gebelikte Idrar Kacirma Sikayeti
Var 49 32,7
Yok 101 67,3

Arastirma kapsamina alman 150 evli kadimin hamilelik sayilar1 incelendiginde,
%22.6’smin 1 kez, % 28.0’inin 2 kez, % 24.7’sinin 3 ve % 24.7’sinin 4 kez ve {istiinde
hamile kaldiklar1 tespit edilmistir.
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Kadmlarin %20,7’sinin diisiik yaptig1, % 30’unun kiirtaj oldugu ve %13.4’{inlin

4 kez ve lizeri dogum yaptig1 belirlenmistir.

Kadmlarin ilk dogum yapma yaslar incelendiginde %30.0’unun 15-19 yas

grubunda, %51.3’linlin 20-24 yas grubunda ve % 18.7’sinin 25 yas ve tzeri grupta ilk

dogumlarini yaptiklar1 goriilmektedir.

Arastirma kapsamina alman kadmlarin % 73.3’d normal vaginal yolla ve

%26.7’s1 sezeryanla dogum yaptiklarimi ifade etmislerdir.

Kadmlarin %32.7’sinde gebelik sirasinda idrar kagirma problemi oldugu tespit

edilmistir.

Arastirma kapsamina alinan kadinlarm sozel ifadelerine gére alinan doguma

yonelik verileri Tablo IV’de verilmektedir.

Tablo IV. Kadinlarin Doguma Yonelik Verileri

DOGUMA YONELIK VERILER N=150 SAYI(n) %

Dogum Siiresi

Uzun Olan 39 26,0
Uzun Olmayan 96 64,0
Hatirlamayan 15 10,0
Epizyotomi Acillma Durumu

Epizyotomi Ag¢ilan 76 50,7
Epizyotomi A¢ilmayan 74 49,3
ikiz Bebek Dogumu

Olan 1 0,7
Olmayan 149 99,3
4 kg ve Uzerinde Bebek Dogumu

Olan 36 24,0
Olmayan 114 76,0
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Kadmlarin %26’smim dogum siirelerinin uzun siirdiigii, %50.7’sinde epizyotomi

acildig1 ve %24’iinde 4 kg ve iizerinde bebek dogumu oldugu saptanmustir.

Kadmlarn tiriner inkontinans tiplerine gére dagilimi Grafik I’de verilmektedir.

Grafik 1. Kadinlarin Uriner inkontinans Tiplerine Gore Dagilimi

LIS TIF
INEONTINANS

URGE TIF
[NEONTINANZ

ITREZ URINER
IMEONTINANS

Caligmaya alinan kadinlarin doktor raporu ve iiriner semptomlar1 incelendiginde
%38.8’inde stres iiriner inkontinans, % 28.1’inde miks tip inkontinans ve %33.1’inde

urge inkontinans goriildiigii saptanmustir.

Aragtirma kapsamina alman kadmlarda goriilen iiriner semptomlar Tablo V’te

gosterilmektedir.

Tablo V. Kadinlarda Gériilen Uriner Sistem Bulgular

Uriner Semptomlar SAYI %

Noktiiri 39 244
Pollakiiri 62 38,8
Diziiri 47 29,4
Urgency 117 73,1
Mesanede Tam Bosalmama Hissi 73 45,6
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Caligmaya alinan kadinlarda birden fazla goriilen tiriner semptom bulgularindan
en ¢ok (%73.1) urgency semptomu goriilmekle birlikte %45.6’sinda mesanede tam
bosalmama hissi (MTH), %38.8’inde pollakiiri, % 29.4’tinde diziiri ve %24.4’{inde

noktiiri semptomlarinin oldugu tespit edilmistir.

Kadinlarda goriilen {iriner inkontinansin nedenleri ve gelisimini etkileyen

faktorlerin dagilimi Tablo VI’da verilmektedir.

Tablo VI. Uriner inkontinansin Nedenleri ve Gelisimini Etkileyen Faktorler

Uriner inkontinasin Nedenleri ve Gelisimini SAYI(n) %
Etkileyen Faktorler

Uriner inkontinas Nedeni
Dogum 84 52,5
Hamilelik 48 30,0
Ilag¢ kullanim 3 1,9
Diger 25 15,6
Sigara igme Durumu
Sigara Igen 33 20,6
Sigara Igmeyen 95 59,4
Birakmis 32 20,0
Konstipasyon Durumu
Olan 51 31,9
Olmayan 109 68,1
Akrabalarda Inkontinans Hikayesi
Olan 58 36,3
Olmayan 102 63,7
Viicut Kitle indeksi(kg/m”)
Zayif  (16-19,9) 13 8,1
Normal (20-24,9) 42 26,3
Grade I (25-29,9) 61 38,1
Grade I (30-39,9) 44 27,5

Aragtirma kapsamina almman kadinlarin % 52,5’inde dogum sonrasinda ve

%30.0’unda hamilelige bagl olarak iiriner inkontinans goriildiigii saptanmustir.
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Kadmlardan aliman sozel ifadelere gore %?20.6’smin sigara kullandigi,
%20.0’sinin daha once sigara kullandigi ve su anda i¢cmedigi ve %59.4’{iniin ise hig

sigara igmedigi belirlenmistir.

Kadinlarin %31.9’unda inkontinansla birlikte konstipasyon problemlerinin de
oldugu tespit edilmistir.

Kadmlarin %36.3’tinde 1. derece akrabalarinda iiriner inkontinans sikayeti
oldugunu ifade etmisglerdir.

Caligmaya alinan kadinlarin viicut kitle indekslerine baktigimizda, % 38.1’inde
grade | obezite, %27.5’inde grade Il obezite ve %26.3’linde normal viicut agirliginda

olduklar saptanmustir.

Kadinlarda iiriner inkontinans siddetini etkileyen faktorler Tablo VII’ de
gosterilmektedir.

Tablo VII. Uriner inkontinans Siddetini Etkileyen Faktorler

Degiskenler Damlama Si1zint1 Islakhik Toplam

n Y% n Y% n Y% n Y%
Oksiirme 55 34,4 24 15,0 25 15,6 104 65,0
Giilme 23 14,4 26 16,3 5 3,1 54 36,5
Yiiriime 23 14,4 21 13,1 5 3,1 49 31,5
Egzersiz 3 1,9 2 1,3 2 1,3 7 4,5
Agirlik kaldirma 11 6,9 7 4.4 4 2,5 22 13,8
Aktivite 59 36,9 18 11,3 12 7,5 89 55,7
yapmaksizin
(istirahatte)

Total olarak arastirma kapsamina alinan kadinlarin %65°1 oksiiriirken, % 55.7’si
herhangi bir aktivite yapmaksizin, %36.5’1 giilerken, % 31.5’1 yiiriime esnasinda ve
%13.8’1 agirlik kaldirirken idrar kagirmaktadir. Kadinlarda iiriner inkontinansin goriilme

sekli ile siddeti incelendiginde %36.9’u aktivite yapmaksizin, %34.4’1i Oksiiriirken ve
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%14.4’1 yiirliylis sirasinda damlama tarzinda ayrica % 16.3’1  giilme ve % 15.0’1 de

oksiirme esnasinda sizinti tarzinda idrar kagirmaktadir.

Calismaya alinan kadinlarda goriilen {iriner inkontinansin siklig1 ve olusumuna

neden olan faktérler Tablo VIII’ de gosterilmektedir.

Tablo VIIIL Uriner inkontinans Siklig1 ve Olusumuna Neden Olan Faktorler

Degiskenler Hergiin Haftada>1 Haftada 1 Haftada<1

n % n % n % n %
Oksiirme ile UT* 3 1,9 67 419 |17 10,6 |17 10,6
Giilme ile UI* 2 1,3 29 18,1 |10 6,3 13 8,1
Yiiriime ile UT* 14 8,8 |32 20,0 |3 1,9 |- -
Egzersiz ile Ul* 2 13 |5 3,1 - - - -
Agirlik kaldirma ile Ul* | 1 0,6 14 8,8 4 2,5 3 1,9
Aktiyite yapmaksizin | 25 15,6 |27 16,9 |9 5,6 28 17,5
ile UI*

*UlI: Uriner Inkontinans
Tiim degiskenler géz oniine alindiginda kadinlarin  %41.9°u  6ksiirme, % 20’si
ylirtiylis, %18.1°1 giilme sirasinda ve %16.9’u herhangi bir aktivite yapmaksizin haftada

birden fazla istemsiz idrar kagirdigini ifade etmistir.

Caligmaya alinan kadinlarda goriilen iiriner inkontinans tiplerinin yas gruplart ile
karsilagtirilmasi Tablo IX.’da verilmektedir.

Tablo IX. Yas Gruplari ile inkontinans Tiplerinin Karsilastiriimasi

Yas Gruplari(yil) n=160 Urge Tip Stres Miks Tip
inkontinans inkontinans inkontinans
n % n % n %
15-24 y1l 14 36,8 14 36,8 10 26,3
25-34 yil 21 46,7 14 31,1 10 22,2
35-44 yil 8 15,7 30 58.8 13 25,5
45 ve usti 10 38,5 4 15,4 12 46,2
X*=14,31 X*=20,96 X*=19,87
*p< 0,05 *p< 0,05 *p< 0,05

* Pearson Ki-Kare Testi
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Kadmlarin 45 yas ve lizerinin %46.7’sinde urge tip lriner inkontinansin, 35-44
yas grubunun %58.8’inde  stres iiriner inkontinansin gorildigi tespit edilmistir.
Kadimlarin yasi ilerledik¢e miks tip liriner inkontinans ve stres iiriner inkontinansa sahip
olma durumu artmaktadir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede yas gruplar1 ile miks tip
ve stres iiriner inkontinans tipleri arasinda énemli derecede iligkinin oldugu bulunmustur

(p< 0,05).

Calismaya alinan kadinlarda goriilen {iriner inkontinans tiplerinin viicut kitle

indeksleri ile karsilagtirilmas: Tablo X.’da verilmektedir.

Tablo X. Viicut Kitle indeksleri ile Inkontinans Tiplerinin Karsilastiriimasi

Viicut Kitle Indeksi Urge Tip Stres Miks Tip
(kg/m*) n=160 Inkontinans Inkontinans Inkontinans
n % n % n %
Zay1f 8 61,5 2 15,4 3 23,1
Normal 10 23,8 22 52,4 10 23,8
Grade I Obesite 26 42,6 22 36,1 13 21,3
Grade II Obesite 9 20,5 16 36,4 19 43,2
X*=14,13 X*=9,53 X*=17,03
*p< 0,05 *p< 0,05 *p< 0,01

* Pearson Ki-Kare Testi

Kadinlarin viicut kitle indeksleri arttik¢a stres ve miks tip iiriner inkontinanslarin
goriilme oram1 artmaktadir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede miks tip iiriner
inkontinansin grade II obesite yoniinde ileri derecede(p<0,01) ve stres diriner

inkontinansin normal kilolu grup y6niinde anlamli oldugu saptanmistir(p<0,05).

Aragtirma kapsamina alinan kadinlarin medeni durumlarina gore iiriner

inkontinans tiplerinin karsilastirilmasi Tablo XI.’de verilmektedir.
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Tablo XI. Medeni Durumlari ile inkontinans Tiplerinin Karsilastirilmasi

Medeni Durumlari Urge Tip Stres Miks Tip
n=160 inkontinans inkontinans inkontinans
n % n % n %
Evli 43 30,1 23 41,3 41 28,7
Bekar 7 70.0 - - 3 30,0
Bosanmisg 3 429 3 429 1 14,3
X*=16,13 X*=6,44 X*=5,16
*p< 0,05 *p>0,05 *p> 0,05

* Pearson Ki-Kare Testi

Bekar olan kadinlarin %70’inde urge inkontinansin goriildiigii tespit edilmistir.
[statistiksel incelemede anlamli oldugu bulunmustur(p<0,05). Kadinlarda miks tip iiriner
inkontinans yaygin olarak goriilmektedir. Istatistiksel incelemede gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunmamigtir(p>0,05).

Calismaya alinan kadinlarin mesleki durumlarina gore iiriner inkontinans

tiplerinin karsilastirilmasi Tablo XII.’de verilmektedir.

Tablo XII. Mesleki Durumlari ile inkontinans Tiplerinin Karsilastiriimasi

Mesleki Durumlar: Urge Tip Stres Miks Tip
n=160 inkontinans inkontinans inkontinans
n % n % n %
Calisan 21 41,2 23 45,1 7 13,7
Calismayan 31 32,6 36 37,9 28 29,5
Emekli 1 7,1 3 21,4 10 71,4
X*=16,28 X*=731 X*=18,64
*p< 0,05 *p>0,05 *p< 0,001

* Pearson Ki-Kare Testi

Caligsan kadinlarin %41,2’sinde urge tip Uriner inkontinansin gorildigi ve
istatistiksel incelemede anlamli oldugu bulunmustur(p<0,05). Emekli olana kadinlarin
%71,4’tinde miks tip {iriner inkontinans yaygm olarak goriildiigii ve istatistiksel

incelemede cok ileri derecede anlamli oldugu bulunmustur(p<0,001).Kadinlarda stres
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liriner inkontinans yaygin olarak gdriilmektedir. Istatistiksel incelemede gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunmamigtir(p>0,05).

Aragtirma kapsamina alinan kadinlarin ilk dogum yasina gore iiriner inkontinans

tiplerinin karsilastirilmasi Tablo XIII.’de verilmektedir.

Tablo XIII. ilk Dogum Yas ile inkontinans Tiplerinin Karsilastirilmas:

Ik Dogum Yas1 Urge Tip Stres Miks Tip
n=150 inkontinans inkontinans inkontinans
n % n % n %
15-19 yil 14 31,1 18 40,0 13 28,9
20-24 y1l 31 40.3 21 27,3 25 32,5
25 ve iizeri 1 3,6 23 82,1 4 14,5
X*=16,13 X*=26,44 X*=14,03
*p< 0,05 *p< 0,001 *p< 0,05

* Pearson Ki-Kare Testi

Kadinlarin ilk dogum yapma yasi ile iiriner inkontinans tipleri arasindaki iligki
degerlendirildiginde 25 yas ve lizeri grupta %82.1 oraninda stres iiriner inkontinans ve
20-24 yas grubunda %40.3 oraninda urge ve %32,5 oraninda miks tip inkontinansin
oldugu saptanmustir. Istatistiksel olarak degerlendirildiginde stres iiriner inkontinansin 25
yas ve lizeri grup aleyhine ¢ok ileri derecede(p<0,001), urge ve miks tip inkontinansin
20-24 yas grubu aleyhine alamli oldugu tespit edilmistir(p<0,05). Ilk dogum yapma yas1

arttikga stres inkontinans goriilme orani artmaktadir.

Caligmaya alinan kadmlarin canli dogum sayisma gore fliriner inkontinans

tiplerinin karsilagtirilmasi Tablo XIV. de verilmektedir.
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Tablo XIV. Canh Dogum Sayisi ile Inkontinans Tiplerinin Karsilastirilmasi

Canhi Dogum Sayisi Urge Tip Stres Miks Tip
n=150 inkontinans inkontinans inkontinans
n % n % n %
1 dogum 15 36,6 11 36,6 11 26,8
2 dogum 11 17,7 38 613 13 21,0
3 dogum 12 44.4 5 18,5 10 37,0
4 ve lizeri 8 40,0 4 20,0 8 40,0
X*=6,13 X =26,44 X*=5,43
*p> 0,05 *p< 0,001 *p> 0,05

* Pearson Ki-Kare Testi

Canli dogum sayis1 arttikca kadinlarda urge, stres ve miks tip iiriner inkontinans
gorlilme orani artmaktadir. Canli dogum sayist iki olan kadinlarin %61,3’linde stres
iriner inkontinansin goriildiigi tespit edilmistir. Yapilan istatisiksel incelemede ¢ok ileri
derecede anlamli oldugu bulunmustur(p<0,001). Gruplar arasinda urge ve miks tip iiriner
inkontinans goriilme oranlarinda anlamli fark tespit edilememistir(p>0,05). Urge ve miks

tip liriner inkontinans yaygin olarak goriildiigii saptanmugtir.

Caligmaya alinan kadmnlarin dogum sekillerine gore iiriner inkontinans tiplerinin

karsilagtirilmasi Tablo XV.’de verilmektedir.

Tablo XV. Dogum Sekli ile inkontinans Tiplerinin Karsilastirilmasi

Dogum Sekli n=160 Urge Tip Stres Miks Tip
inkontinans inkontinans inkontinans
n % n % n %
Dogum yapmanmus 7 70,0 - - 3 30,0
Sezeryan 13 32,5 15 37,5 12 30,0
Normal 33 30,0 55 50,0 22 20,0
X?=12,47 X*=10,83 X?=6,21
*p< 0,05 *p< 0,05 *p> 0,05

* Pearson Ki-Kare Testi
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Normal dogum yapanlarin %50’sinde ve sezeryanla dogum yapan kadinlarin
%37.5’inde stres iiriner inkontinans oldugu tespit edilmistir. Normal dogum yapan
kadinlarda sezeryan yapanlara gore daha fazla stres iiriner inkontinansa sahip olduklari
goriilmektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirme ile de anlamli bulunmustur (p<0.05).
Normal dogumun, stres iiriner inkontinans i¢in bir risk faktdrii oldugu saptanmustir.
Dogum yapmamis kadmlarin %70’inde urge inkontinans goriildiigii ve istatistiksel

degerlendirme ile de anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Arastirma kapsamina alinan kadinlarm kiirtaj olmalarina gore {iriner inkontinans

tiplerinin karsilastirilmasi: Tablo XVI.’da verilmektedir.

Tablo XVI. Kiirtaj Olma Durumlari ile inkontinans Tiplerinin Karsilastirilmasi

Kiirtaj Olma Urge Tip Stres Miks Tip
inkontinans inkontinans inkontinans
n % n % n %
Olan 13 28,9 16 35,6 16 35,6
Olmayan 33 31,4 46 43,8 26 24.8
X*=8,05 X*=10,25 X*=10,44
*p> 0,05 *p< 0,05 *p< 0,05

* Pearson Ki-Kare Testi

Kiirtaj olan kadmlarin %35,6’sinda stres iiriner inkontinans ve kiirtaj olmayan
kadinlarin %43,8’inde miks tip iiriner inkontinansin goriildiigii saptanmustir. Istatisiksel
incelemede anlamli oldugu bulunmustur(p<0,05).Kiirtaj olma kadinlarda miks tip iiriner

inkontinans riskini artirmaktadir.

Aragtirma kapsamina alinan kadinlarin yas gruplart ile idrar problemlerinin

kargilagtirilmasi Tablo XVII.’de gosterilmektedir.
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Tablo XVII. Yas Gruplari ile Idrar Problemlerinin Karsilastirilmasi

Yas Mesanede Tam
Gruplari Diziiri Noktiiri Pollakiiri Urgency Bosal'ma.lma
Hissi
(%) (%) (%) (%) (%)
Var Yok | Var Yok | Var Yok | Var Yok | Var Yok
15-24 y1l 13,2 86,8 21,1 78,9 23,7 76,3 76,3 23,7 | 26,3 | 73,7
25-34 yil 24.4 75,6 26,7 73,3 31,1 68,9 86.7 13,3 | 68,9 | 31,1
35-44 yil 35,3 64,7 17,6 82,4 43,1 56,9 60,8 39,2 | 31,4 | 68,6
45 ve st | 50,0 50,0 38,5 61,5 65.4 34,6 69,2 30,8 | 61,5 | 38,5
X*=11,53 X*=4,40 X*=12,92 X*=8,54 X*=23,35
*p< 0,05 *p>0,05 *p< 0,05 *p<0,05 *p<0,001

* Pearson Ki-Kare Testi

Caligmaya alinan kadmlarin tim yas gruplarinda yaygin olarak urgency

semptomlarinin goriildiigi tespit edilmistir .

semptomlar1 saptanmustir. Istatistiksel inceleme

grubu aleyhine ileri derecede anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Kadinlarin 45 yas ve iizeri grubunun %50’sinde

25-34 yas grubunun %86,7’sinde urgency

sonucunda aradaki farkin 25-34 yas

diziiri sikayetinin oldugu

belirlenmistir. Yas ilerledik¢e diziiri goriilme orani artmaktadir. Yapilan istatistiksel

incelemede yas gruplan ile diziiri problemi arasinda iliskinin 45 yas ve {izeri aleyhine

anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

45 yag ve lizeri grubunun %65.4’linde pollakiiri sikayetinin oldugu saptanmistir.

Yas ilerledik¢e pollakiiri sikayetinde artis oldugu tespit edilmistir. Yapilan istatistiksel

incelemede yas gruplari ile pollakiiri problemi arasinda farkin 45 yas ve {izeri yoniinde

anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

25-34 yas grubunun %68.9’unda mesanede tam bosalmama hissinin oldugu

tespit edilmistir. Istatistiksel incelemede yas gruplari ile mesanede tam bosalmama hissi
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arasindaki farkin 25-34 yas grubu yoniinde ileri derecede anlamli oldugu

bulunmustur(p<0,001).

Aragtirma kapsamina alinan kadinlarin viicut kitle indeksi ile idrar problemlerinin

kargilagtirilmasi Tablo XVIIIL.’de gosterilmektedir.

Tablo XVIII. Viicut Kitle indeksi fle idrar Problemlerinin Karsilastirilmasi

Viicut Diziiri Noktiiri Pollakiiri Urgency Mesanede Tam Enfeksiyon
Kitle Bosalmama
indeksi (%) (%) (%) (%) Hissi (%)
(%)

Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok
Zayif - 100 - 100 - 100 61,5 38,5 15,4 84,5 61,9 | 38,1
Normal 333 66,7 | 14,3 | 85,7 | 40,5 | 59,5 73,8 26,2 50,0 50,0 70,5 | 29,5
Grade [ 26,2 | 72,8 | 31.8 | 68,9 | 34,4 | 65,6 75,4 24,6 54,1 45,9 63,6 | 36,4
Obesite
Grade I1 38,6 | 61,4 | 244 | 68,2 | 54,5 | 455 72,7 27,3 38,6 61,4 68,8 | 31,3
Obesite

X?=7,834 X?=9350 | X*>=13,383 X?=1,064 X?=7,748 X?=7,447

*p<0,05 *p<0,05 *p<0,01 *p>0,05 *p>0,05 *p>0,05

* Pearson Ki-Kare Testi

Caligmaya almman kadinlarin viicut kitle indeksi ile idrar problemleri
karsilastirildiginda grade I obezitesi olan kadinlarda % 31,8 oraninda noktiiri semptomu
oldugu saptanmugtir. Istatistiksel inceleme sonucunda noktiiri semptomunun grade I

obezite grubunda anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05) .

Grade 1 obezitesi olan kadinlarda %75.4 oraninda urgecy ve %54.1 oraninda
MTH oldugu saptanmustir. Istatistiksel incelemede gruplar arasinda fark tespit
edilmemistir (p>0,05).

Grade II obezitesi olan kadinlarda 9%38.6 oraninda diziiri ve %54.5 oraninda
pollakiiri semptomlariin oldugu belirlenmistir. Viicut kitle indeksi arttik¢a kadinlarda

diziiri ve pollakiiri goriilme orani artmaktadir. Yapilan istatistiksel inceleme sonucunda
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diziiri (p<0,05) ve pollakiiri (p<0,01) semptomlarinin grade II obezite grubunda anlamlh

oldugu tespit edilmistir.

Arastirma kapsamina alinan kadinlarda enfeksiyonun yayin olarak goriildiigii
tespit edilmistir. Viicut kitle indeksi normal olanlarda % 70,5 oraninda enfeksiyon
oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel inceleme sonucunda aradaki iligkinin anlaml
olmadig1 tespit edilmistir (p>0,05).

Caligmaya alman kadmlarin medeni durumlart ile idrar problemlerinin

karsilagtirilmasi Tablo XIX.’da gosterilmektedir.

Tablo XIX. Medeni Durumlari ile idrar Problemlerinin Karsilastiriimasi

Medeni Diziiri Noktiiri Pollakiiri Urgency Mesanede Tam Enfeksiyon
Durum Bosalmama
(%) (%) (%) (%) Hissi (%)
(%)
Var Yok Var Yok | Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok
Evli 30,1 69,9 | 24,5 | 75,5 | 40,6 | 59,4 74,8 25,2 46,2 5,38 35.0 | 65,0
Bekar - 100 | 10,0 | 90,0 | 10,0 | 90,0 | 70,0 30,0 - 100 | - 100
Bosanmis 57.1 429 | 42,9 | 57,1 | 429 | 57,1 429 57,1 100 - - 100
X*=6,794 X*=2,419 | X*=3,730 X*=3,523 X*=16,749 X*=8,646
*p<0,05 *p>0,05 *p>0,05 *p>0,05 *p<0,001 *p<0,05
* Pearson Ki-Kare Testi
Aragtirma kapsamina alinan bosanmis kadinlarin  %57.1%inde diziiri  ve

%100’iinde MTH oldugu saptanmustir. Istatistiksel inceleme sonucunda aradaki iliski

diziiri semptomunda anlamli(p<0,05) ve MTH semptomunda bosanmis kadinlar yoniinde

¢ok ileri derecede anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,001) .

Calismaya alinan evli kadmnlarin %35’inde enfeksiyon oldugu belirlenmistir.

Istatistiksel inceleme sonucunda aradaki iliskinin anlamli oldugu bulunmustur(p<0,05) .
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Aragtirmaya alman tiim bekar bayanlarda iiriner semptomlarinin diger gruplara

gore daha az goriildiigi tespit edilmistir.
Calismaya alinan kadinlarda yaygin olarak urgency semptomunun goriildiigi
bulunmustur. Istatistiksel inceleme sonucunda gruplar arasinda anlamli bir farkin

olmadig: tespit edilmistir(p>0,05).

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin mesleki durumlari ile idrar problemlerinin

karsilagtirilmasi Tablo XX.’de gosterilmektedir.

Tablo XX. Mesleki Durumlar ile idrar Problemlerinin Karsilastirilmasi

Mesleki Diziiri Noktiiri Pollakiiri Urgency Mesanede Tam Enfeksiyon
Durum Bosalmama

(%) (%) (%) (%) Hissi (%)

(%)

Var Yok Var Yok | Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok
Calisan 64,2 | 358 | 34,7 | 65,3 | 40,0 | 60,0 65,3 34,7 442 55,8 | 47.8 | 52,6
Caligmayan 78,4 | 21,6 | 9,8 | 90,2 | 29,4 | 70,6 82,4 17,6 43,1 56,9 | 7,8 92,2
Emekli 85,7 | 143 | 7,1 | 92,9 | 643 | 35,7 92.9 7,1 64,3 357 | 7.1 92,9

X*=4919 | X*=13,663 | X*=5,783 X*=7,971 X*=2,169 X*=28,281

*p>0,05 *p<0,001 *p>0,05 *p<0,05 *p>0,05 *p<0,001

* Pearson Ki-Kare Testi

Calismaya aliman kadinlarin mesleki durumlarn ile idrar problemlerinin

karsilagtirildiginda ¢alisan gruptaki kadinlarin %34.7’sinde noktiiri ve %47.8’inde
enfeksiyon oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel inceleme sonucunda aradaki
iligkinin ¢aligan grup aleyhine ¢ok ileri derecede anlamli (p<0,001) oldugu tespit
edilmistir.

Caligmaya alman tiim kadinlarda  yaygin olarak urgency semptomunun

goriildigi tespit edilmistir . Emekli kadinlarin %92,9’unda urgency semptomu goriildiigii
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belirlenmistir. Istatistiksel inceleme sonucunda aradaki farkin emekli grup yoniinde

anlamli oldugu bulunmustur(p<0,05).

Arastirma kapsamina alman tiim kadinlarda yaygin olarak diziiri, pollakiiri ve
mesanede tam bosalmama hissi oldugu saptanmustir. Istatistiksel incelemede mesleki

gruplar arasinda anlamli bir farkin olmadigi tespit edilmistir(p>0,05).

Calismaya alinan kadinlarin canli dogum sayist ile idrar problemlerinin
karsilagtirilmasi Tablo XXI.’de gosterilmektedir.

Tablo XXI. Canlh Dogum Sayisi ile idrar Problemlerinin Karsilastirilmasi

Canh Diziiri Noktiiri Pollakiiri Urgency Mesanede Tam Enfeksiyon
Dogum Bosalmama
Sayisi (%) (%) (%) (%) Hissi (%)
(%)
Var Yok Var Yok | Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok
1 dogum 34,1 659 | 17,1 | 82,9 | 29,3 | 70,7 82,9 17,1 537 46,3 26,8 | 73,2
2 dogum 21,0 79,0 | 242 | 758 | 41,9 | 58,1 62,9 37,1 51,6 48,4 37,1 | 62,9
3 dogum 259 | 74,1 | 18,5 | 81,5 | 44,4 | 55,6 92,6 7,4 37,0 63,0 259 | 74,1
4 ve lzeri 65,0 | 35,0 | 55,0 | 45,0 | 55,0 | 45,0 60,0 40,0 45,0 55,0 45,0 | 55,0
X2=19,111 | X*=12,986 | X*=7,895 X?=12,310 X*=11,159 X?=8,021
*p<0,001 *p<0,01 *p>0,05 *p<0,05 *p<0,05 *p>0,05

* Pearson Ki-Kare Testi

Aragtirma kapsamina alinan kadinlarin canli dogum sayisi ile idrar problemlerinin
karsilastirildiginda dogum say1y1 arttik¢a diziiri, noktiiri, pollakiiri ve enfeksiyon goriilme
orani artmaktadir. 4 ve iizeri canli dogum yapan kadinlarda %65 oraninda diziiri ve %55
oraninda noktiiri semptomu gériilmektedir. Istatistiksel inceleme sonucunda aradaki
farkin 4 ve {izeri canli dogum yapan grup lehine diziiri semptomunda ¢ok ileri derecede
anlamli(p<0,001) ve noktiiri semptomunda ise ileri derecede anlamli(p<0,01) oldugu

tespit edilmistir. Dogum sayisi arttikga diziiri ve noktiiri goriilme oran1 artmaktadir.
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Istatistiksel olarak pollakiiri ve enfeksiyon semptomlarin dogum sayisi ile anlaml bir

farkin olmadig tespit edilmistir(p>0,05).

Ug kez dogum yapan kadinlarda % 92,6 oraninda urgency semptomu oldugu

saptanmustir. Aradaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05).

Dogum yapan kadinlarda MTH nin yaygin olarak goriildiigii tespit edilmistir. Bir

kez dogum yapan kadinlarin %53.7’sinde MTH oldugu bulunmustur. Aradaki fark

anlamli olarak bulunmustur(p<0,05).

Caligmaya alinan kadinlarin dogum sekli ile idrar problemlerinin karsilagtiriimasi

Tablo XXII.’de gosterilmektedir.

Tablo XXII. Dogum Sekli Ile idrar Problemlerinin Karsilastirilmasi

Dogum Diziiri Noktiiri Pollakiiri Urgency Mesanede Enfeksiyon
Sekli Tam
(%) (%) (%) (%) Bosalmama (%)
Hissi
(%)
Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok
Dogum - 100 10,0 90,0 10,0 90,0 70,0 30,0 - 100 | - 100
Yapmamis
30,0 | 70,0 12,5 87,5 50,0 50,0 75.0 25,0 40,0 60,0 | 22,5 | 77,5
Sezeryan
31.8 | 68,2 | 300 70,0 37,3 62,7 72,7 27,3 51,8 | 48,2 | 373 | 62,7
Normal
X*=4.,48 X*=6,06 X*=5,71 X*=0,13 X*=10,60 X*=7,28
*p>0,05 *p<0,05 *p>0,05 *p>0,05 *p<0,05 *p<0,05

* Pearson Ki-Kare Testi

Normal vaginal dogum yapanlarda mesanede tam bosalmama hissinin (%51.8),

noktiiri (%30) ve enfeksiyonun (%37.3) daha ¢ok goriildiigii tespit edilmistir. Istatistiksel

incelemede anlamli oldugu bulunmustur (p< 0,05).
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Sezeryan ile dogum yapmis bayanlarin

%48.6’sinda pollakiiri ve % 75’inde

urgency semptomunun yaygin goriildiigii belirlenmistir. Yapilan istatistiksel incelemede

aradaki iligkinin anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Tiim bayanlarda urgency semptomu g¢ok goriilse de istatistiksel olarak dogum

sekli ile arasindaki farkin anlamli olmadig1 bulunmustur(p> 0,05).

Calismaya alman kadmlarin ilk dogum yaslan

karsilagtirilmasi Tablo XXIII.’de gosterilmektedir.

idrar problemlerinin

Tablo XXIII. ilk Dogum Yaslari ile idrar Problemlerinin Karsilastirilmasi

ilk Dogum Diziiri Noktiiri Pollakiiri Urgency Mesanede Tam Enfeksiyon
Yas1 Bosalmama
(%) (%) (%) (%) Hissi (%)
(%)
Var Yok | Var Yok Var Var Yok Var Yok Var Yok
Yok
15-19 yil 489 | 51,1 | 422 | 57,8 | 40,0 | 60,0 68,9 31,1 44,4 55,6 | 46,7 | 533
20-24 yil 26,0 | 74,0 | 234 | 76,6 | 41,6 | 58,4 81.8 18,2 57,1 429 | 28,6 | 71,4
25 ve lizeri 17,9 | 82,1 | 3,6 | 96,4 | 39,3 | 60,7 57,1 42,9 32,1 67,9 | 25,0 | 75,0
X*=9,837 | X°=13,952 | X*=0,056 X*=7,043 X*=5,596 X*=5,261
*p<0,01 *p<0,001 *p>0,05 *p<0,05 *p>0,05 *p>0,05

* Pearson Ki-Kare Testi

Caligmaya alinan kadinlarin ilk dogum yaglar1 ile idrar problemlerinin

karsilagtirildiginda ilk dogum yas1

%42,2’sinde  noktiiri

istatistiksel

veE

inceleme sonucunda aradaki

15-19 wyil olan grubun

%48,9’unda  diziiri,

%46,7’sinde enfeksiyon oldugu belirlenmistir.

Yapilan

farkin 15-19 yas grubu lehine diziiri

semptomunda ileri derecede (p< 0,01) ve noktiiri semptomunda ¢ok ileri derecede (p<

0,001) anlamli oldugu tespit edilmistir. Dogum yas1 kiigiildikkge noktiiri, diziiri ve

enfeksiyon orani artmaktadir.
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Dogum yas1 20-24 yil olan grubun %81.8”inde urgency semptomu goriildigi
bulunmustur. Istatistiksel incelemede aradaki farkin 20-24 y1l grup lehine anlamli oldugu

tespit edilmistir (p< 0,05).
Tiim canli dogum yas gruplarinda pollakiiri, mesanede tam bosalmama hissi ve
enfeksiyon sik goriilse de istatistiksel olarak dogum yasi ile arasindaki farkin anlamli

olmadig1 bulunmustur(p> 0,05).

Arastirma kapsamia alinan kadmnlarin kiirtaj olma durumlart ile idrar

problemlerinin karsilagtirilmasi Tablo XXIV.’de gosterilmektedir .

Tablo XXIV. Kiirtaj Olma Durumlari ile idrar Problemlerinin Karsilastirilmasi

Kiirtaj Diziiri Noktiiri Pollakiiri Urgency Mesanede Tam Enfeksiyon
Olma Bosalmama
(%) (%) (%) (%) Hissi (%)
(%)
Var Yok | Var Yok Var Var Yok Var Yok Var Yok
Yok
Olan 46,7 | 53,3 | 26,7 | 73,3 | 28,9 | 71,1 71,1 28,9 60,0 40,0 | 40.0 | 60,0
Olmayan 248 | 752 | 24,8 | 752 | 45,7 | 54,3 74,3 25,7 43,8 56,2 | 30,5 | 69,5
X*=11,722 | X°=1258 | X'=7472 X*=0,215 X*=12,279 X*=6,178
*p<0,01 *p>0,05 *p>0,05 *p>0,05 *p<0,01 *p<0,05

* Pearson Ki-Kare Testi

Kadinlarin kiirtaj olma durumlar ile idrar problemlerinin karsilagtirildiginda
kiirtaj olan gruptaki kadinlarin %46.7’sinde diziiri, %60’mda mesanede tam bosalmama
hissi ve %40’inda enfeksiyon oldugu saptanmistir. Yapilan istatistiksel inceleme
sonucunda aradaki farkin kiirtaj olma grubu lehine enfeksiyonda anlaml, diziiri ve
mesanede tam bosalmama hissine ileri derecede anlamli oldugu tespit edilmistir
(p< 0,01). Kiirtaj olma diziiri, enfeksiyon ve mesanede tam bosalmama hissini

artirmaktadir.
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Kadinlarin inkontinans tipi ile sdzel ifadelerine gore cevaplarin alinarak cinsel

aktivitelerinin karsilagtirilmasi Tablo XXV.’de gosterilmektedir .

Tablo XXV. Inkontinans Tipine Gore Cinsel Aktivitelerinin Karsilastirilmasi

Inkontinans Tipi Etkilenmis Etkilenmemis Cinsel Aktivite Yok
n % n % n %
Urge 13 24,5 30 56,6 10 18,9
Stres 8 12,9 45 72,6 9 14,5
Miks 20 44.4 18 40,0 7 15,6
X*=1530 *p<0,05

* Pearson Ki-Kare Testi
Arastirma kapsamina aliman kadinlarin %58.1°1 idrar problemlerinden dolay1
cinsel aktivitesinin etkilenmedigini, %25.6’s1 etkilendigini ve %16.3’{i bosanma ya da

cinsel istek kayb1 nedeni ile cinsel aktivitesinin olmadigini ifade etmistir.

Miks tip {iriner inkontinansi olan bayanlarin %44,4’tinde cinsel aktivite ile ilgili
sorunlar1 oldugu tespit edilmistir. Istatistiksel incelemede aradaki farkin anlamli oldugu

bulunmustur(p< 0,05).

Kadmlarin  iiriner inkontinans tiplerine gore cinsel fonksiyonlarim

degerlendirmek i¢in kullanilan FSFI anketinin ortalama sonuglari Tablo XXVI’da

gosterilmektedir .

Tablo XXVI. inkontinans Tipine Gore FSFI Anket Sonu¢larimin Karsilastirilmasi

FSFI** Urge Stres Miks p*
n=21 (n=9) (n=3) (n=9)
X = SD X + SD X = SD

Arzu 3,0+£0,8 3,0£1,5 2,6 £1,2 p> 0,05
Uyarilma(Aurasol) 3,3+0,9 2,525 3,8 1,3 p> 0,05
Lumbrikasyon 4,1+ 0,9 3,6£1,8 39=£1,5 p> 0,05
Orgasm 3,6£0,8 3,2+ 2,1 41+ 1,5 p> 0,05
Memnuniyet 3,6 +1,2 4,8+ 0,8 4,3 £1,5 p> 0,05
Agr 42+1,3 3,0+ 0,9 4,3 +1,0 p> 0,05
Toplam 21, 9+£3,6 20,2 +£7.8 23,2 +7,1 p> 0,05

*Kruskall Wallis Analizi
** Bayan Seksiiel Fonksiyon Anketi (Female Sexual Function Index)
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Arastirma kapsamina alinan 160 kadindan sadece 21’1 FSFI anketini yanitlamay1
kabul etmistir. FSFI anketini yanitlayan kadinlarin {iriner inkontinans tiplerine gore cinsel
fonksiyon sonuglari karsilastirildiginda tiim inkontinans tiplerinde Arzu, Uyarilma,
Lumbrikasyon, Orgasm, Memnuniyet ve Agr1 baglikli alt gruplarin diisiik oldugu tespit
edilmistir. Ancak iiriner inkontinans tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmemistir( p> 0,05).

Kadinlarin iiriner inkontinans siirelerine goére FSFI anketinin ortalama sonuglari

Tablo XXVII’de gosterilmektedir.

Tablo XXVII. inkontinans Siirelerine Gore FSFI Anket Sonuclarinin Karsilastirilmasi

FSFI ** Syl 5-10 y1il 10 y1l ve iizeri p*
n=21 (n=10) (n=6) (n=5)
X + SD X + SD X + SD
Arzu 3,9+0,8 2,9+ 0,8 2.5 4+0.8 p< 0,01
Uyarilma(Aurasol) 35+1,1 3,3+ 1,7 3,2+1,9 p> 0,05
Lumbrikasyon 4,7+ 0,5 3,7+ 2,3 3.8+1,3 p< 0,01
Orgasm 3,4+ 0,8 2,8+ 1,5 24+32 p< 0,01
Memnuniyet 4,1 +1,1 32+1,2 32+1,5 p< 0,05
Agrt 43+1,2 4,4+0,9 49 +2,8 p> 0,05
Toplam 22,7439 22,3 +4,8 17,6 £6.6 p< 0,01
*Kruskall Wallis Analizi

** Bayan Seksiiel Fonksiyon Anketi (Female Sexual Function Index)

Kadinlarin iiriner inkontinans siirelerine gore cinsel fonksiyon sonuglari
karsilagtirildiginda Arzu, Lumbrikasyon, Orgasm ve Memnuniyet baslikli alt gruplarda
inkontinans siiresi arttikca skorlarm azaldig1 tespit edilmistir. Istatistiksel incelemede
Arzu, Lumbrikasyon ve Orgasm bagliklarinin 10 y1l ve iizeri grup lehine ileri derecede
(p< 0,01) ve  Memnuniyet alt basliginda anlamli (p<0,05) oldugu tespit edilmistir.
Inkontinans siiresi arttik¢a kadimlarm Arzu, Lumbrikasyon, Orgasm ve Memnuniyetleri
azalmaktadir. Inkontinans siiresi arttikga cinsel fonksiyonlarini degerlendirmek igin

kullanilan FSFI anketinin toplam skoru da azalmaktadir. Yapilan istatitiksel inceleme
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sonucunda toplam skorun 10 yil ve iizeri grup aleyhine ileri derecede anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,01). Kadimlarin inkontinans siiresi arttikca cinsel fonksiyonlari

olumsuz yonde etkilenmektedir.

Aragtirma kapsamina alinan kadimnlarin yas grubuna gore FSFI anketinin ortalama

sonuglar1 Tablo XXVIII’de gosterilmektedir.

Tablo XXVIII. Yas Grubuna Gore FSFI Anket Sonu¢larimin Karsilastirilmasi

FSFI ** 15-24 y1l 25-34 y1l 35-44 y1l 45 ve lizeri p*
n=21 (n=5) (n=7) (n=6) (n=3)
X + SD X + SD X + SD X + SD
Arzu 29+1.8 2,9+ 1,7 2,7+1.8 2,5+2.8 p> 0,05
Uyarilma 32+0,9 3,1+ 1,7 3,1 +2,2 3.1+1,6 p> 0,05
Lumbrikasyon 3,8+ 0,7 3,723 3,8+1,3 3,8+4,3 p> 0,05
Orgasm 43+1,2 3,2+ 1,5 3,6£2,6 29+25 p< 0,01
Memnuniyet 4,1=+1,1 4,2+1,2 3,8+1,2 29+14 p< 0,01
Agn 43+2,5 4,4+ 0,9 43423 42438 p> 0,05
Toplam 23,4447 21,6+3,8 20,6 +4,9 17,6 £5,3 p< 0,01
*Kruskall Wallis Analizi

**Bayan Seksiiel Fonksiyon Anketi (Female Sexual Function Index)

Kadinlarin yas grubuna gore cinsel fonksiyon sonuglari karsilastirildiginda yas
ilerledikce Orgasm ve Memnuniyet basliklarinda bir azalma oldugu tespit edilmistir.
Yapilan istatitiksel inceleme sonucunda 45 yas ve {izeri grup aleyhine ileri derecede
anlamli oldugu saptanmistir (p< 0,01). Yas arttik¢a cinsel fonksiyonlarini degerlendirmek
i¢in kullanilan FSFI anketinin toplam skoru da azalmaktadir. Istatistiksel incelemede
toplam skor 45 yas ve lizeri grupta ileri derecede anlamli oldugu bulunmustur (p< 0,01).

Yas arttik¢a kadinlarin cinsel fonksiyonlar1 olumsuz yonde etkilenmektedir.

Kadinlarin iiriner inkontinans tiplerine gdre yasam kalitesini degerlendirmek

amaciyla yapilan SF-36 anketinin ortalama sonuglar1 Tablo XXIX’ da gosterilmektedir.
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Tablo XXIX. Inkontinans Tiplerine Gére SF-36 Anket Sonuclarimin Karsilastiriimasi

SF-36 ** Urge Ink. Stres Ink Miks Tip ink | F p*
(n=53) (n=62) (n=45)

X + SD X + SD X + SD
Fiziksel Durum 86,41 £14,72 | 78.62+2137 | 83,66+ 13,37 3,007 p< 0,05
Fiziksel Durumun | 54,24 + 31,29 56,61 £37,89 | 55,22 +29,09 0,073 p> 0,05
Kisitladigi Roller
Ruhsal Durumun | 86,77 +24,84 | 73,11 +34,12 | 6591+ 33.78 5,747 p<0,05
Kisitladig1 Roller
Enerji/Bitkinlik 59,15+£15,98 | 57,58 +15,54 | 56,33 + 14,86 0.408 p> 0,05
Ruhsal Iyilik | 58,18+ 11,62 | 61,61 +14,56 | 55,55+ 12,68 2,856 p>0,05
Durumu
Sosyal Durum 85,41 +£2231 | 82,51+23,98 | 82,37+22,80 0,291 p> 0,05
Agri 62,07 £20,29 | 65,67+17,14 | 63,24 +£20,81 0,524 p> 0,05
Genel Saglik 22,64+11,99 | 24,43 +£12,15 | 26,66+ 14,96 1,176 p> 0,05

* Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way Anova)
** Kisa Form 36

Kadilarn iiriner inkontinans tiplerine gore yasam kalitesi sonuclart istatistiksel
olarak karsilastirildiginda Fiziksel Durum ve Ruhsal Durumun Kisitladigi Roller baslikli
alt gruplarinda anlamli fark bulunmustur(p<0,05). Post Hoc Test sonuglar incelendiginde
Fiziksel Durum ve Ruhsal kisitlilik parametrelerinde urge inkontinansli grubun miks ve
stres inkontinasli gruba gore anlamli bir fark yarattig1 goriilmiistiir(p< 0,05). Stres liriner
inkontinansi olan bayanlarda fiziksel durumun daha diisiik oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Miks tip iiriner inkontinansa sahip bayanlarin urge inkontinansi olan bayanlara
gore ruhsal rol kisitlilik degerlerinin daha diisiik oldugu ve ruhsal kisithiligin daha fazla
oldugu saptanmustir (p<0,05). Inkontinans tiplerine gére Fiziksel Durumun Kisitladig
Roller, Enerji, Ruhsal

Iyilik Durumu, Sosyal Durum, Agr ve Genel Saglk alt

basliklarinda anlamli bir farklilik gériilmemistir ( p> 0,05).
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Kadinlarin iiriner inkontinans siirelerine gore yasam kalitesi (SF -36) anketinin

ortalama sonuglar1 Tablo XXX’ da gdsterilmektedir.

Tablo XXX. Inkontinans Siirelerine Gére SF-36 Anket Sonuclarimin Karsilastiriimasi

SF-36** 5 yi’dan az 5-10 yil 10 yil iizeri | F p*
(n=15) (n=41) (n=104)

X £+ SD X £+ SD X =+ SD
Fiziksel Durum 83,51+ 19,19 85,00 £13,75 80,31 £18,92 0,364 p> 0,05
Fiziksel Durumun | 57,08 +£33,61 63,63+ 32,53 46,87 £25,61 1,443 p> 0,05
Kisitladigi Roller
Ruhsal Durumun | 74,32 433,43 78,81 £31,01 74,93 £31,16 0,231 p>0,05
Kisitladigi Roller
Enerji/Bitkinlik 58,07 £16,41 58,33 £11,22 54,68 +18,11 6,353 p> 0,05
Ruhsal Iyilik | 60,00 +13,63 60,12 £10,88 49,75 49.23 4,708 p<0,05
Durumu
Sosyal Durum 83,01 £22,56 85,69+ 22,71 76,68 £30,17 0,790 p> 0,05
Agrn 63,64 +20,01 69,06+ 16,46 59,37+ 21,59 1,552 p> 0,05
Genel Saglik 26,97+ 14,02 23,63+ 9,29 16,56 £9.25 4,903 p< 0,05

*Tek Yonli Varyans Analizi (One-Way Anova)
** Kisa Form 36

Kadinlarin iiriner inkontinans siirelerine gore yasam kalitesi sonuglari istatistiksel
olarak karsilastirildiginda Ruhsal Iyilik Durumu ve Genel Saglik baslikl1 alt gruplarinda
anlaml fark bulunmustur (p< 0,05). Post Hoc Test sonuglar1 incelendiginde Ruhsal Iyilik
Durumu ve Genel Saglik parametrelerinde 10 yil ve {lizeri grupta anlamli bir farkin oldugu
goriilmiistiir (p< 0,05). Inkontinans siiresi 10 y1l ve daha uzun olanlarda Ruhsal Iyilik
Durumu ve Genel Saglik puanlarmin oldukg¢a diisiik oldugu ve bu parametrelerden
etkilendigi tespit edilmistir. Inkontinans siirelerine gére gruplar karsilastirildiginda
Fiziksel Durum, Fiziksel Durumun Kisitladig1 Roller, Enerji, Sosyal Durum ve Agn alt

bagliklarinda anlamli bir farklilik gériilmemistir ( p> 0,05).
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Kadinlarin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla yapilan SF-36 anketinin yas

grubuna gore ortalama sonuglar1 Tablo XXX’ de gosterilmektedir.

Tablo XXXI. Yas Gruplarima Gore SF-36 Anket Sonuclarinin Karsilastirilmasi

SF-36** 15-24 yas 25-34 yas 35-44 yas 45 ve lizeriyas | F p*
(n=38) (n=45) (n=51) (n=26)

X £+ SD X £+ SD X + SD X + SD
Fiziksel Durum | 87,89+27.34 | 86,11+£14,84 | 80,49+12,81 64,28 +13,78 4,532 p< 0,05
Fiziksel Dur. | 68.,02+27.20 | 54,66+28,92 | 57,86+36,42 17,85+ 34,03 5,312 p< 0,05
Kisitladigt
Roller
Ruhsal Durumun | 75,42433,55 | 67,35+£35,97 | 83,01£27,02 75,65 £30,70 1,995 p> 0,05
Kisitladigi
Roller
Enerji/Bitkinlik | 57,89+14,77 | 55,33+17,65 | 61,47+11,05 44,28+23,35 3,376 p< 0,05
Ruhsal Tyilik | 57,57+12,66 | 58,13+10,39 | 62,82+13,34 53,69 +£16,55 7,017 p<0,05
Durumu
Sosyal Durum 84,84+20,32 | 77,31+26,79 | 89,03+20,49 81,00+ 22,48 3,290 p> 0,05
Agr 73.60£14,17 | 62,71+£20,78 | 60,82+19,23 57,19 +18,56 4,940 p<0,05
Genel Saglik 31.18+13,52 | 24,33+11,10 | 22,35+12,54 13,70+£12,57 5,942 p< 0,05

*Tek Yonli Varyans Analizi (One-Way Anova)
** Kisa Form 36

Sonuglar istatistiksel olarak karsilagtirildiginda, gruplar arasinda Fiziksel durum,

Fiziksel Durumun Kisitladigi Roller, Enerji/Bitkinlik, Ruhsal lyilik Durumu, Agr ve

Genel Saglik baslikl alt gruplarinda anlamli fark bulunurken (p< 0,05), Ruhsal Durumun

Kisitladigi Roller ve Sosyal Durum alt bagliklarinda anlamh bir farklilik gériillmemistir

( p> 0,05). Post Hoc Test sonuglart incelendiginde Fiziksel durum, Fiziksel Durumun

Kisitladigi Roller, Agr1 ve Genel Saglik parametrelerinde 15-24 yag grubunda anlaml bir

farkin oldugu gorilmiistir (p< 0,05). Yas1 gen¢ olan (15-24 yas arasi)

kisilerin

inkontinansa bagli olarak Fiziksel durum, Fiziksel Durumun Kisitladigi Roller,

Enerji/Bitkinlik, Ruhsal lyilik Durumu, Agr1 ve Genel Saglik durumlarinin daha iyi




oldugu tespit edilirken (p< 0,05), yast ilerlemis (45 ve {izeri) kadinlarda Fiziksel durum,
Fiziksel Durumun Kisitladigi Roller, Enerji/Bitkinlik, Ruhsal lyilik Durumu, Agr ve
Genel Saglik durumlarinin daha kotii oldugu tespit edilmistir. Kadinlarin yasi ilerledikge
Fiziksel durum, Fiziksel Durumun Kisitladigi Roller, Agr1 ve Genel Saglik’lar1 olumsuz
etkilenmektedir. Ruhsal Durumun Kisitladigi Roller ve Sosyal Durum alt bagliklarinin

yas gruplari arasinda anlamli bir farkliligi olmadigi goriilmiistiir( p> 0,05).

Kadinlarin {iriner inkontinans tiplerine gore genel sagliklarini degerlendirmek

amaciyla yapilan NHP anketinin ortalama sonuglar1 Tablo XXXII’ de gosterilmektedir.

Tablo XXXII. inkontinans Tiplerine Gore NHP Anket Sonuclarimin Karsilastiriimasi

NHP** Urge Ink. Stres Ink Miks Tip ink | F p*
(n=53) (n=62) (n=45)
X £ SD X £ SD X £ SD

Fiziksel Aktivite 13,26+ 1425 | 13,17+ 11,63 9,04+ 11,29 0375 | p>0,05
Agr 20,96 +2554 | 2233+2322 | 2495+19,00 | 1811 |p>0,05
Yorgunluk 59,71 £ 43,08 58,04 + 37,73 62,97 + 43,38 0,189 | p>0,05
Sosyal izolasyon 5,76 £ 13,33 4,19+ 10,94 5,33 £ 15,60 1,587 | p> 0,05
Emosyonel 31,50 £ 22,66 26,04 + 24,16 30,17 + 18,86 0,219 | p>0,05
Durum

Uyku 28,84 + 21,47 23,54 +17,93 29,77 + 20,72 0,934 | p>0,05

*Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way Anova)

**Notthingham Saglik Profili

Kadmlarin {iriner inkontinans tiplerine gére NHP sonuglar1 incelendiginde
fiziksel aktivite, sosyal izolasyon ve emosyonel bozuklugunun urge inkontinansta, agri,
yorgunluk ve uyku probleminin daha ¢ok miks tip inkontinansi olanlarda daha fazla
oldugu tespit edilmistir. Ancak sonuglar istatistiksel olarak karsilastirildiginda gruplar

arasinda anlamli farkin olmadigi bulunmustur (p> 0,05).
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Kadmlarn iiriner inkontinans siirelerine gére NHP anketinin ortalama sonuglari
Tablo XXXIII” da gosterilmektedir.

Tablo XXXIII. inkontinans Siirelerine Gore NHP Anket Sonuclarinin Karsilastirilmasi

NHP** 5 yi’dan az 5-10 yil 10 yiliizeri | F p*
(n=15) (n=41) (n=104)

X + SD X + SD X + SD
Fiziksel Aktivite 11,73 £12,02 14,65 +12,79 15,05 +12,47 6,763 p< 0,05
Agri 36,06 £21,12 29,17 + 20,09 18,09 + 22,94 1,221 p>0,05
Yorgunluk 53,85 +41,92 70,68 + 35.20 73,26 £42,19 3,454 p< 0,05
Sosyal izolasyon 2,66 + 7,03 5,00 £ 12,60 5,38 £13,99 0,460 p> 0,05
Emosyonel 26,46 + 14,42 31,27 £ 23,89 28,49 £ 22,05 0,279 p> 0,05
Durum
Uyku 30,66 + 23,74 25,00 £ 18,53 27,30 £ 20,10 0,330 p> 0,05

*Tek Yonli Varyans Analizi (One-Way Anova)
** Notthingham Saglik Profili

Kadinlarin iiriner inkontinans siirelerine géore NHP sonuglar1 karsilagtirildiginda
inkontinans siiresi uzadikca Fiziksel aktivite ve Yorgunlugun giderek arttig1 saptanmustir.
[statistiksel olarak incelendiginde gruplar arasinda Fiziksel aktivite ve Yorgunluk baglikli
alt parametrelerde anlamli fark bulunmustur(p< 0,05). Post Hoc Test sonuglari
incelendiginde Fiziksel aktivite ve Yorgunluk parametrelerinde inkontinans siiresi 5 yil
ve iizeri olanlarda anlamli bir farkin oldugu gériilmiistiir (p< 0,05). Inkontinans siiresi
uzadik¢a kadinlarda Fiziksel aktivite azalmakta ve Yorgunluk artmaktadir. Agri, sosyal
izolasyon, emosyonel durum ve uyku alt bagliklarinin inkontinans siireleri ile arasinda

anlamli bir farkliligin olmadig1 goriilmiistiir( p> 0,05).

Kadmlarin genel saghigini degerlendirmek amaciyla yapilan NHP anketinin yas

grubuna gore ortalama sonuglari Tablo XXXIV’ de gosterilmektedir.
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Tablo XXXIV. Yas Gruplarina Gore NHP Anket Sonu¢larinin Karsilastirilmasi

NHP** 15-24 yas 25-34 yas 35-44 yas 45 ve lizeri yas F p*
(n=38) (n=45) (n=51) (n=26)

X + SD X + SD X £ SD X £+ SD
Fiziksel Aktivite 3,02 +£6,87 7,71 £9,92 18.25+ 10,68 | 20,53+ 14,73 34,344 | p<0,05
Agri 6,05 +£9,65 12,44 £ 15,30 | 32.54 £ 20.84 | 44,96 +24,18 23,496 | p<0,05
Yorgunluk 43,92 +41,86 | 59,26 +42,61 | 62,01 £37,80 | 80,73 +34.28 4,495 | p<0,05
Sosyal izolasyon 8,42 + 18,38 8,00 + 13,75 - - 2,372 | p>0,05
Emosyonel 33,50+£22,22 | 29,02 +24,95 | 23,52+ 19,08 | 33,28 +22,12 4,384 | p<0,05
Durum
Uyku 26,84+ 17,56 | 20,88 +24,10 | 30,58 £17,59 | 31,20+ 18,33 1,881 | p>0,05

*Tek Yonli Varyans Analizi (One-Way Anova)
** Notthingham Saglik Profili

Kadmlarin yas gruplarina gére NHP sonuglart incelendiginde yas ilerledikce

fiziksel aktivite, agri, yorgunluk ve emosyonel durumlarinin kétiilestigi tespit edilmistir.

Istatistiksel olarak karsilastirildiginda fiziksel aktivite, agri, yorgunluk ve emosyonel

durum baslikli alt gruplarinda anlamli fark bulunmustur (p< 0,05). Post Hoc Test

sonuglar1 incelendiginde Fiziksel aktivite, Agr1 ve Yorgunluk parametrelerinde 35 yas ve

tizeri grup aleyhine anlaml bir farkin oldugu gériilmistiir(p< 0,05). Emosyonel durum alt

basliginda 15-24 yas grubu aleyhine anlamli bir farkin oldugu goriilmiistiir

(p< 0,05).

Sosyal izolasyon ve Uyku alt basliklarinda yas gruplari arasinda anlamli bir farkliligin

olmadig1 goriilmiistiir( p> 0,05).

Kadimnlara uygulanan SF-36 ve Notthingham Saglik Profili (NSP) anketlerin

sonuglart Tablo XXXV.’de gosterilmektedir.
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Tablo XXXV. SF-36 ve Notthingham Saghk Profili Anketlerin Dagilim

SF-36 NSP SF-36 | NSP | SF-36 NSP SF-36 NSP SF-36 NSP
Fiziksel | Fiziksel | Agn Agn Enerji | Yorgunl | Sosyal Sosyal Ruhsal | Emosyone
Durum | Aktivite uk Durum Izolasyo iyilik 1
n
Ortalama 82,62 12,04 63,80 | 22,61 | 57,75 59,98 83,43 5,03 58,77 29,00
St. Sapma | 17,51 12,53 19,24 | 22,87 | 15,44 40,96 22,98 13,11 13,27 22,77
% taban 1,9 40,0 1,3 31,9 0,6 23,1 0,6 83,8 0,6 20,6
% tavan 20,0 11,9 1,3 1,9 2,5 43,8 53,8 0,6 2,5 44

Aragtirma kapsamina alinan kadinlarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in iki
ayr1 Olgek kullanmilmigtir. Buradaki ama¢ kadinlarin SF-36 anketini anlayabilme ve
yorumlayabilme yetenegini degerlendirmektir. Kadinlar tarafindan SF-36 ve NHP
anketine verilen cevaplar karsilastirildiginda SF-36 anketinin NSP’ ne gore taban ve
tavan etkisinin daha az oldugu ve ortalama sonuglarm daha homojen dagilimla
Olciilebildigi gézlenmistir. Calismaya alinan kadinlarin NHP ne gore SF-36 anketini daha

iyi anlayip ve yorumlayabildikleri tespit edilmistir.

Kadinlarin yas grubuna gore depresyon durumunu degerlendirmek amaciyla

yapilan Beck Depresyon anketinin sonuglar1 Tablo XXXVI’da gdsterilmektedir.

Tablo XXXVI. Yas Grubuna Gore Beck Depresyon Anket Sonuclar:

Yas Grubu Beck Depresyon Skoru Minimum | Maksimu
N=160 X £ SD m
15-24 yas 10,07 + 6,89
n=38 5 34
25-34 yas 10,33 £ 6,27 5 36
n=45
35-44 yas 9,78 +£6,28 1 27
n=51
45 ve lizeri yas 16,76 £ 11,10 37
n=26 1
Toplam 11,14 £ 7,74 1 37

* p<0,05

*Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way Anova)
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Kadinlarin yas grubuna gore depresyon durumu sonuglari istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda yas gruplar arasinda anlamli bir farklilik goriilmiistiir ( p<0,05). 45

yas lizeri kadinlarda depresyon skorunun daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Kadinlarin tiriner inkontinans tiplerine gore depresyon durumunu degerlendirmek
amaciyla yapilan Beck Depresyon anketinin sonuglart Tablo XXXVII” de

gosterilmektedir.

Tablo XXXVII. inkontinans Tipine Gore Beck Depresyon Anketinin Karsilastiriimasi

Inkontinans Tipi Beck Depresyon Skoru Minimum Maksimum
N=160 X + SD
Urge Inkontinans 11,16 + 8,82 5 37
Stres Uriner Inkontinans 9,80+ 5,75 5 36
Miks Tip Inkontinans 12,95 + 8,53 1 34
Toplam 11,14 + 7,74 1 37
* p>0,05

*Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way Anova)

Kadinlarin {iriner inkontinans tiplerine gore depresyon durumu sonuglari

karsilastirildiginda ~ Miks iiriner inkontinansi olan kadinlarda depresyon skoru daha

yiiksek bulunmustur. Ancak aradaki farkin anlamli olmadig: tespit edilmistir (p>0,05).

Kadinlarin tiriner inkontinans siirelerine goére Beck Depresyon anketinin sonuglari

Tablo XXXVIII’ de gosterilmektedir.
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Tablo XXXVIIIL inkontinans Siirelerine Gore Beck Depresyon Anketinin Karsilastirlmasi

Inkontinans Siiresi Beck Depresyon Skoru | Minimum Maksimum
N=160 X + SD
5 yil’dan az 5,6 £2,19 1 10
n=15
5-9yil 12,73+ 8.9 5 37
n=41
10 y1l ve iizeri 11,30 £ 7,45 5 37
n=104
Toplam 11,14+ 7,74 11 37
* p<0,05

*Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way Anova)

Kadinlarin {iriner inkontinans siirelerine gore depresyon durumu sonuglari
istatistiksel olarak karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0,05).

Inkontinans siiresi 5 yil ve iizeri olanlarda depresyon skorunun daha yiiksek
oldugu saptanmustir.

Beck depresyon skoru sonuglart ile SF-36 arasinda korelasyon Tablo XXXIX.” da
gosterilmektedir.

Tablo XXXIX. Beck Depresyon Skoru Sonuglari ile SF-36 Arasinda Korelasyon

SF-36 Spearman rho p*
Fiziksel Durum -0,124 p>0,05
Fiziksel Durumun Kisitladig1 Roller

-0,101 p>0,05
Ruhsal Durumun Kisitladigi Roller

-0,246 p<0,05
Enerji/Bitkinlik -0,128 p>0,05
Ruhsal Iyilik Durumu -0,232 p<0,05
Sosyal Durum -0146 p>0,05
Agr 0,239 p<0,05
Genel Saglik -0,327 p<0,001

*Bivariate Korelasyon Testi (Spearman Analizi)
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Caligmaya alinan kadinlarin Beck depresyon skoru ile SF-36 sonuglar1 arasindaki
korelasyon incelendiginde depresyon skoru ile Agr1 arasinda pozitif yonde bir iliski tespit
edilmistir. Istatistiksel olarak incelendiginde anlamli bir farkliligm oldugu saptanmustir
(p<0,05). Agn artikca depresyon skorlari da artmaktadir. Depresyon skoru ile Genel
saglik ve Ruhsal Durumun Kisitladigi Roller arasinda negatif yonde bir iligki tespit
edilmistir. Yapilan istatistiksel incelemede Genel saglikta ¢ok ileri derecede(p<0,001) ve
Ruhsal Durumun Kisitladigi Roller de ise anlamli farkin oldugu belirlenmistir(p<0,05).

Kadimlarin genel sagliklar1 bozulduk¢a depresyon skorlari da artmaktadir.

Beck depresyon skoru sonuglari ile NHP arasindaki korelasyon Tablo XL.’da

gosterilmektedir.

Tablo XL. Beck Depresyon Skoru Sonuglari ile NHP Arasinda Korelasyon

NHP Spearman rho p*
Fiziksel Aktivite 0,073 p>0,05
Agri

0,045 p>0,05
Yorgunluk

0,082 p<0,05
Sosyal Izolasyon 0,030 p>0,05
Emosyonel Durum 0,239 p<0,05
Uyku 0,276 p>0,05

* Bivariate Korelasyon Testi (Spearman Analizi)

Kadmlarin Beck depresyon skoru ile NHP sonuglari arasindaki korelasyona
bakildiginda depresyon skoru ile Yorgunluk ve Emosyonel Durum alt basliklarinda
pozitif yonde bir iligki tespit edilmistir. Yapilan istatistiksel incelemede anlamli bir
farkliligin oldugu saptanmistir(p<0,05). Kadinlarda yorgunluk ve emosyonel bozukluklar

arttikca depresyon skorlari da artmaktadir. Depresyon skoru ile fiziksel aktivite, agri,
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sosyal izolasyon ve uyku bagliklarinda pozitif yonde bir iliski tespit edilmis ancak

istatistiksel incelemede anlamli bir farkin olmadig1 bulunmustur (p>0,05).

Beck depresyon skoru sonuglar ile FSFI arasinda korelasyon Tablo XLI.” de

gosterilmektedir.

Tablo XLI. Beck Depresyon Skoru Sonuclari ile FSFI Arasinda Korelasyon

FSFI Spearman rho p*
Arzu 0,027 p>0,05
Aurasol

0,034 p>0,05
Lumbrikasyon

-0,021 p>0,05
Orgasm -0,015 p>0,05
Memnuniyet -0,031 p>0,05
Agn 0,067 p>0,05

* Bivariate Korelasyon Testi (Spearman Analizi)

Kadimlarin Beck depresyon skoru ile FSFI sonuglar1 arasindaki korelasyona
bakildiginda depresyon skoru ile Lumbrikasyon, Orgasm ve Memnuniyet alt bagliklarinda
negatif yonde bir iligski tespit edilmis ancak istatistiksel incelemede anlamli bir farkin
olmadig saptanmistir (p>0,05). Beck depresyon skoru arttik¢a kadinlarin Lumbrikasyon,
Orgasm ve Memnuniyetleri azalmaktadir. Beck depresyon skoru ile Agr1 arasinda pozitif
yonde bir iligki tespit edilmis ancak istatistiksel inceleme sonucunda anlamli bir farkin
olmadig1 bulunmustur (p>0,05). Beck depresyon skoru arttik¢a kadinlarin cinsel iligki

sirasindaki agrisi artmaktadir.

Aragtirma kapsamina alinan kadinlarin SF-36 skoru sonuglari ile FSFI arasinda

korelasyon Tablo XLII.” de gosterilmektedir.
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Tablo XLII SF-36 Skoru Sonuglari ile FSFI Arasinda Korelasyon

SF-36 Spearman rho p*

Fiziksel Durum -0,026 p>0,05
Fiziksel Durumun Kisitladigi Roller -0,013 p>0,05
Ruhsal Durumun Kisitladigi Roller 0,065 p>0,05
Enerji/Bitkinlik -0,180 p>0,05
Ruhsal Iyilik Durumu 0,227 p<0,05
Sosyal Durum 0,090 p>0,05
Agr -0,263 p<0,05
Genel Saglik 0,046 p>0,05

* Bivariate Korelasyon Testi (Spearman Analizi)

Kadinlarin SF-36 skoru sonuglar1 ile FSFI arasinda korelasyona bakildiginda
Ruhsal lyilik Durumu, Sosyal Durum v Genel Sagliklar1 arasinda pozitif yonde bir iliski
tespit edilmistir. Istatistiksel incelemede sadece Ruhsal Iyilik Durumunun anlaml oldugu
bulunmustur (p<0,05). Kadinlarin ruhsal iyilik durumu, sosyal durumu ve genel saglik
diizeyi arttikca seksiiel fonksiyonlart da diizelmektedir. Agri, Fiziksel Durumun
Kisitladigi Roller ve Enerji/Bitkinlik ile FSFI arasinda negatif yonde bir iliski tespit
edilmistir. Yapilan istatistiksel inceleme sonucunda sadece Agrinin anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05). Kadinlarin agris1 arttikga seksiiel fonksiyonlart olumsuz

etkilenmektedir.
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TARTISMA

Uriner kontinans; efektif bir iiretral kapanma basinci, intraabdominal basing
artislarinin mesane ve proksimal iiretraya esit olarak iletilmesi, fonksiyonel {iretral
uzunluk, pelvik taban kaslarinin stres aninda midiiretral basinci arttirmasi, sfinkterik
tinitenin normal anatomik lokalizasyon ve fonksiyonda olmasi, mesane boynunun valv
etkisi ile tiretral mukozal kapanmanin bir denge halinde bulunmasiyla saglanmaktadir.
Ani intraabdominal basing artiglarinda, levator ani ve obturator kaslarda olusan refleks
kontraksiyon sonucunda; {iretropelvik ligamentteki gerginligin artmasiyla midiiretral
kapanma olusarak, mesane boynu ve proksimal iiretrada stabilizasyon saglanmakta ve
bdylece bu yapilarin asagi dogru yer degistirmesi engellenmektedir. Travma, enfeksiyon
ve anatomik degisiklikler gibi c¢esitli faktorler nedeniyle pelvik taban yetmezligi
gelismekte ve alt {iriner sistem fonksiyonlarinda bozukluga yol a¢ip inkontinansa neden
olmaktadir. Uriner inkontinans hayat1 tehdit eden bir problem olmasa da, herhangi bir
yastaki kadmi etkileyen, sosyal yonii olan yasam kalitesini olumsuz etkileyen
multidisipliner bir olgudur. ABD’de saglik harcamalarinin yaklasik %2’sini olusturan
maliyeti yiiksek sosyal ve medikal bir problemdir(4,5,103). Yasanan 1slakliga bagli olarak
kadinlar ¢esitli ruhsal sorunlar yasayabilmekte ve bu rahatsizliktan dolay1 kendine olan
giivenleri azalmakta, kendilerini bir bagkasina bagimli olarak gérmekte, giinliik ev ve is
aktiviteleri, cinsel yasamlar1 olumsuz etkilenmekte ve sosyal iliskileri kisitlanmaktadir
(4,12,13,14,15). Bu kadar sorun yagsamalarina karsin kadinlarin biiyiik bir ¢ogu utanma,
cekinme ve inkontinansi yaslanmanin bir sonucu olarak gorme nedeniyle doktora

basvurmamaktadir(4,34,37).

Uriner inkontinasin goriilme siklig1 yasla birlikte artmakla beraber sadece yaslt
populasyonda degil geng ve orta yasli populasyonda da goriilebilmektedir. Yapilan

prevelans c¢aligsmalarinda inkontinans prevelanst 20-59 yas arasinda %39.6, 42-50 yas
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arasinda %58,4 ve 65 yas iistiinde %30-60 arasinda olarak bulunmustur. Ulkemizde
yapilan ¢aligmada 30 yas alti grupta %13 ve 70 yas ve iizerinde %30 olarak tespit
edilmistir. Genel olarak inkontinans prevelanst tiim kadinlar i¢in %25 oldugu

bildirilmektedir(48,104,105,106).

Uriner inkontinansin epidemiyolojik 6zellikleri tam olarak anlasilamamugtir.
Baslica kriterler, yas, irk, obstetrik 6ykii, menopoz durumu, gecirilmis cerrahi operasyon,

VKI, sigara, kahve, alkol tiikketimi ve iiriner enfeksiyondur(107).

Yash populasyonda iiriner inkontinansin sik olmasi Ostrojen azalmasi, azalmis
mesane kapasitesi ve idrar yapma yeteneginin bozulmasi gibi yasa bagimli degisikliklerle
iliskilidir. Ancak saglikli orta yas kadinlarda da {iriner inkontinas siktir. Temll ve
arkadaslar1 inkontinans prevelansin1 20-29 yas grubu kadinda %#4.1, 30-39 yas grubunda
%10.8 , 40-49 yas grubunda %22.9, 50-59 yas grubunda %36.9 ve 70 yas ve iizeri
kadinda %36 olarak bulmuslardir(108). Yagci ve arkadaslar1 15-24 yas grubu kadinlarda
%44,2, 25-34 yas grubunda %33.5, 35-44 yas grubunda %17.7 ve 45 yas ve lizeri grupta
%4.5 oraninda {iriner inkontinansin gorildigini tespit etmistir. 65 yas alti kadinlarda
stres inkontinans daha sik iken, 65 yas iizerinde urge ve mikst inkontinans daha
siktir(109). Kogak ve arkadaglar1 yaptiklart calismada kadinlarin %25.6’sinda urge
inkontinans, %33.1’inde SUI ve %#41.3’iinde miks tip iiriner inkontinansin goriildiigiinii
tespit etmistir. Kadinlarin yasi ilerledikge miks tip {iriner inkontinansta artis oldugunu

bulmustur(110).

Bizim ¢alisma grubumuzu olusturan kadinlarin yast 15-49 arasinda degismektedir.
Aragtirma kapsamina alinan kadinlarin yas gruplarina goére inkontinans dagilimi
incelendiginde 15-24 yas aras1 grupta %23,8, 25-34 yas grubunda %28.1, 35-44 yas
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grubunda %31.9 ve 45 yas ve lizeri grupta %16.2 olarak tespit edilmistir. 35 yas ve iizeri
kadinda inkontinansin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Caligmaya alinan kadinlarin
inkontinans dagilimlart incelendiginde %38.8 oraninda stres {iriner inkontinans, %33.1
oraninda urge inkontinans ve %28.1 oraninda miks tip tiriner inkontinans oldugu
saptanmigtir. Kadinlarin yas grubuna gore inkontinans tipi degerlendirildiginde 35-44 yas
grubunda %58.8 oraninda stres inkontinansi, 25-34 yas grubunda %46.7 oraninda urge
inkontinansi oldugu belirlenmistir. Kadinlarin yas1 ilerledikge miks inkontinansa sahip
olma durumu artmaktadir (p<0,05). Aragtirmamizda elde ettigimiz sonuclar diger calisma

sonuglariyla paralellik gostermektedir.

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arasgtirmast (TNSA)'nin 1998 verilerine gore
Tiirkiye’deki 20-49 yas grubundaki kadinlarin %84.4’i evli ve %11.5’1 bekar olarak
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda kadinlarin %90’1 evli ve %7.1°inin bekar oldugu tespit

edilmistir(111).

Burgio ve arkadaslarinin yaptiklart calismada 42-50 yaslarindaki 541 saglikli
kadinin %76.2 ve %97.2’sinin lise ve iizeri egitim aldiklarini, %58’inde arasira ve
%30.7’sinde en az ayda bir kez idrar kagirdiklarini rapor etmislerdir. Calisma durumu ve
egitim diizeyi ile iiriner inkontinansa yonelik tedavi olma istegi arasinda bir iligki

saptamamuglardir (37).

Kadmlarin egitim durumuna goére iiriner inkontinans dagilimina bakildiginda
%35.1’inin ilkdgretim, %28.8 lise ve dengi , % 21.9’unun tiniversite ve %6.3 iiniin okur-
yazar olmadiklar1 tespit edilmistir. Egitim durumu arttikca kadinlarda miks tip
inkontinansin goriilme durumu azalmakta, stres inkontinans’ta herhangi bir degisiklik

olmamakta ve urge inkontinans artmaktadir. Fakat yapilan istatistiksel degerlendirme
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sonucunda, egitim durumu ile inkontinans arasindaki iliski anlamsiz bulunmustur

(p>0,05).

Uriner inkontinansin tan1 ve tedavi maliyetinin yiiksek olmasi tedaviyi erteleme ve
geciktirmeye neden olan onemli faktorlerdendir. Yagci ve arkadaslari yapmis olduklari
calismada kadinlarin %13.5’inin saglik giivencesinin olmadigi, %16.5’inin Bagkur,
%19.7’sinin Emekli Sandig1 ve %45.8’inin de SSK’li oldugunu bulmuslardir .Gelir
durumu diisiik olan grupta diziiri (%39) ve idrar yolu enfeksiyonlarinin (%38.4) daha

fazla oldugunu tespit etmislerdir(109).

Calismamiza alinan kadmnlarin gelir durumlarina bakildiginda %42.5’inin kétii,
%52.5’inin orta ve %5’inin gelir durumunun iyi oldugunu ifade etmislerdir. Aragtirma
kapsamina alinan kadmlarin %18.1’inin saglik gilivencesinin olmadigi, %21.9’unun

Emekli Sandig1 ve %46.3’iiniinde SSK’I1 oldugu saptanmustir.

inkontinans i¢in bir diger risk faktorii ise viicut kitle indeksi (VKi-kg/m® )’dir.
Artan viicut agirhigi, karin duvari agirliginin artmasina, intraabdominal basincin ve
intravezikiiler basincin yilikselmesine sebep olur. Ayni zamanda yiiksek bel kal¢a orani
stres inkontinans i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Yapilan ¢aligmalarda morbid obez
hastalarda zayiflamanin stres inkontinans bulgularini diizeltebilecegi

bildirilmektedir(105).
Dwyer ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada normal populasyona gore, gercek stres
inkontinans ve detriisor instabilitesi olan kadinlarda, obesiteyi  oldukca yiiksek

bulmustur(112).
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Burgio ve arkadaglar1 42-50 yas aras1 inkontinansli kadinlarda yaptig1 bir calismada
viicut kitle indeksi yiiksek olan kadinlarda iiriner inkontinansin yiiksek oranda
goriliigiinii saptamistir(104). Mommsen ve arkadaslar1 viicut kitle indeksi ile stres iiriner

inkontinans arasinda yakin bir iligki oldugunu belirtmektedir(113).

Gunhilde ve arkadaslar1 140 kadin iizerinde yapmis olduklari ¢aligmada ortalama
VKI indeksini 27.2 (kg/m®), inkontinansi olan bayanlarda 29 (kg/m’ ) ve kontinant

kadinlarda 25.4 (kg/m® ) olarak tespit etmislerdir(114).

Kogak ve arkadaslari 18-92 yas arast 1012 kadinda yapmis olduklari ¢alismada
inkoninans1 olan kadinlarin % 31.3’tiniin VKI indeksini 25 (kg/m®) iizerinde ve

%]14.5’ininde VKI indeksini 25 (kg/m?) altinda oldugunu belirtmistir(110).

Bizim yaptigimiz arastirmada inkontinansli kadinlarin %38.1’inde grade I obesite
ve %27.5’inde grade II obesite oldugu tespit edilmistir. Viicut kitle indeksi arttik¢a stres
iiriner ve miks tip inkontinansin arttig1 tespit edilmistir. Yapilan istatistiksel incelemede
aradaki farkin ileri derecede anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,01). Elde edilen bu

sonug literatiirle uyumludur.

Vajinal dogum pelvik fasiyal destege hasar verir. Pelvik taban ve {iretral kaslarin
parsiyel denervasyonuna yol acar. Vajinal dogumla fonksiyonel iiretral uzunluk, iiretral

kapanma basinci ve maksimum iiretral basingta azalma meydana gelir(115,116).

Sezeryanla dogum, stres inkontinansa karst koruyucu bir etkiye sahiptir(117).
Farrell ve arkadaslar1 690 hasta {izerinde yaptiklari calismada forsepsle dogumun,

sezeryan ve spontan vajinal doguma gore iiriner inkontinans riskini arttirdigini
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saptamislardir. Vakumla dogumda meydana gelen risk vajinal doguma oranla farkh
bulunmamistir. Elektif sezeryan ve travay bagladiktan sonra uygulanan sezeryan

arasindaki inkontinans riski farkli bulunmamistir(118).

Arya ve arkadaslarinin 315 hasta ilizerinde yaptiklari ¢alismada postpartum
donemde (dogumdan 2 hafta sonra) iiriner inkontinans insidansi forseps, vakum veya
spontan vajinal dogumda benzer bulunmustur. Ancak dogumdan 3 ay vel yil sonra stres
inkontinans insidansi ve ciddiyeti forseps dogumla; spontan vajinal dogum veya vakumla

doguma oranla anlamli derecede yiiksek bulunmustur(119).

Milsom ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada artmis iiriner inkontinans prevalansi
ile yiiksek paritenin iliskili oldugu saptanmustir. Ozellikle prevelans artisi ilk dogumdan
sonra belirgindir. Fakat prevalansi arttiranin full-term gebelik mi yoksa dogumun kendisi
mi oldugu acik degildir. losif ve arkadaslar1 sezeryan olmus kadinlarda dogum sonrasi
stres iiriner inkontinansin %9 oraninda oldugunu rapor etmislerdir. Bu sonug gebeligin

tek bagina iiriner inkontinansa yol agtig1 teorisini desteklemektedir(120).

Thomas ve arkadaglar1 inkontinans ve parite arasinda anlamli bir iliski
saptamiglardir. Nullipar kadinlarda multipar kadinlara oranla inkontinans daha az rapor
edilmistir. Pariteyle stres ve miks inkontinansin prevalansi artmakla birlikte urge
inkontinansta bir fark saptanmamigtir. Paritenin inkontinans prevalansi {izerine etkisi
yastan bagimsizdir(121).

Holst ve Wilson’un 1988’de yayinlanan c¢aligmalarinda nulliparlarda {iriner
inkontinans insidans1 %20; 1 gebelik sonrast %53; 2 gebelik sonrasi %34; 3 gebelik
sonrast %39; 4 gebelik sonrasi %54; 5 ve daha fazla gebeliklerde %62 bulmuslardir
(116).
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Burgio ve arkadaslarinin 1991°de yaptig1 bir ¢alismada kontinant kadinlarin parite
ortalamasii 2.6, nadir olarak iiriner inkontinansi olanlarin parite ortalamasini 2.5 ve

diizenli olarak inkontinansi olanlarda 2.7 saptanmistir(37).

Kogak ve arkadaslari Aydmn ili ¢evresinde yapmis olduklari ¢aligmada parite
ortalamasini 3.4, vagial dogum sayisini 3.3 ve ilk dogum yasini1 21.2 olarak tespit etmistir
(110).

Bizim caligmamizda tiim olgularin parite ortalamasi 2.8 idi. Bu oran literatiirle
uyum gostermektedir. Kadinlarin % 22.6’smin 1 kez, % 28’inin 2 kez, % 24.7’sinin 3 kez
ve % 24.7’sinin 4 kez ve Ustiinde hamile kaldiklar1 ve %27.3{intlin 1 kez, %41.3’{iniin 2
kez, %18’nin 3 kez ve %13,4’linlin de 4 kez ve iizerinde dogum yaptig1 saptanmistir.
Aragtirma kapsamina alinan kadinlarin % 73,3 iiniin normal vaginal yolla ve %26.7’sinin
sezeryanla dogum yaptiklar tespit edilmistir. Kadinlarin dogum yapma yontemleriyle
stres {iriner inkontinans arasindaki iliski incelendiginde normal dogum yapanlarin
%50’sinde ve sezeryanla dogum yapan kadinlarin %37.5’inde stres iiriner inkontinans
oldugu tespit edilmistir. Normal dogum yapan kadinlarda sezeryan yapanlara gore daha
fazla stres iriner inkontinansa sahip olduklar1 goriilmektedir. Bu durum yapilan
istatistiksel degerlendirme ile de anlamli bulunmustur (p<0.05). Normal dogum stres

iriner inkontinans i¢in bir risk faktorii oldugu saptanmistir.

Calismalar dogumun uzun siirmesi, dogum esnasinda epizyotomi ag¢ilmasi, normal
dogum yapma, ikiz bebelik ve kilolu bebek dogumu gibi obstetrik travmalarin iiriner
inkontinans gelisminde rol oynadigimi gdstermektedir(48,51,52). Bizim ¢alismamizda
kadinlarin %26’sinda dogum siirelerinin uzun siirdiigii, %50.7’sine epizyotomi acildig1 ve
%24’tiinde 4 kg ve iizerinde bebek dogumu oldugu saptanmistir. Bu oranlarin iiriner

inkontinans i¢in biiyiik bir risk faktorii oldugu tespit edilmistir.
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Diisiik ve kiirtaj sonucu uterus perforasyonu, kanama, organlarda hasar, pelvik
enfeksiyon, fistiil ve prolapsus gibi durumlar gelisebilmektedir. Skoner ve arkadaslari
stres liriner inkontinansli kadinlar {izerinde yapmis oldugu c¢alismada kadinlarda kiirtaj
olma durumunu %35.1 olarak belirlemistir(55). Calismamizda diisiikk yapan kadinlarin
%20.7°sinde ve kiirtaj olan kadmnlarin %30’unda inkontinans goriilmektedir. Yapilan
istatistiksel incelemede inkontinans ile diisiik yapma arasinda anlamli bir iligki (p<0.05),

kiirtajla arasinda anlamsiz bir iligski oldugu (p>0,05) bulunmustur.

Ulkemizde dogum yapma yasinin 15-19 yas grubundaki oran1  %10.2°dir. Bu
oran egitim durumu diisiik olan kadinlarda %22’ye kadar yiikselmektedir(58,122). Bizim
calismamizda kadmlarin ilk dogum yapma yaslar1 incelendiginde %30’u 15-19 yas
grubunda, %51.3’1 20-24 yas grubunda ve % 18.7’si 25 yas ve lizeri grupta ilk
dogumlarmni yaptiklar1 goriilmektedir. Arastirmamizda 15-19 yas grubundaki bayanlarin
dogum yapma oranlart Tiirkiye geneline gore yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni
orneklem sayimizin Tiirkiye geneli i¢in az olmasindan kaynaklanabilmektedir. Kadinlarin
ilk dogum yapma yast ile iiriner inkontinans tipleri arasindaki iliski degerlendirildiginde
25 yas ve lizeri grupta %82.1 oraninda stres iiriner inkontinans ve 20-24 yas grubunda
%40.3 oraninda urge ve %32,5 oraninda miks tip inkontinansin oldugu saptanmustir. ilk
dogum yapma yasi ile iiriner inkontinans tipleri arasindaki iligki istatistiksel olarak
degerlendirildiginde stres {iriner inkontinansin 25 yas ve iizeri grup aleyhine ¢ok ileri
derecede(p<0,001), urge ve miks tip inkontinansin 20-24 yas grubu aleyhine anlaml

oldugu tespit edilmistir(p<0,05).

Yapilan prospektif ve retrospektif caligmalar gebeligin baslangicindaki {riner
inkontinans prevalansinin %4-15, gebeligin sonunda %30-40 ve postnatal olarak %5-10
oldugunu gostermistir(123).
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Gebelik sirasinda progesteronun etkisi ile mesane kapasitesi etkilenmekte ve kas
tonusu azalmaktadir. Uterusun biiyiimesi sonucunda mesaneye gelen baskidan dolay:
pollakiiri ve iiriner inkontinans goriilebilmektedir. Gebelikte iiriner inkontinans goriilme
orani % 30-59 arasinda degismektedir(9,10). Arastirmamizdaki tiim olgularin %30’unda
gebelik sirasinda, %52’sinde dogum sonrasinda idrar kagirma problemi oldugu tespit
edilmistir. Bu sonug literatiirdeki verilerle paralellik gostermektedir. Gebelik iiriner

inkontinans gelisiminde bir risk faforiidiir.

Skoner ve arkadaslari epizyotomi agilmasinin stres iiriner inkontinans gelisme
riskini 3 kat artirdigini saptamislardir(55). Bizim ¢alismamizda epizyotomi agilanlarin
%47.3’iinde ve epizyotomi yapilmayanlarin %35.5’inde stres {iriner inkontinans
goriildiigli tespit edilmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda epizyotomi
actlma durumu ile iiriner inkontinans arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmistir

(p<0,05). Epizyotomi agilmas: stres iiriner inkontinans gelisime riskini artirmaktadir.

Cocukluk doneminde inkontinans sikayeti olan kadinlarin inkontinans agisindan
risk faktorii tasidiklari disiiniilmektedir. Kizilkaya ve arkadaslari yaptigi calismada
inkontinans sikayeti olan kadinlarda ¢ocuklukta idrar kagirma oranini %20 olarak tespit
etmislerdir(124). Bizim c¢aligmamizda kadinlarin %20,6’sinda ¢ocukluk déneminde

inkontinans sikayeti oldugu tespit edilmistir.

Skoner ve arkadaslar1 I. ve II. Derece akrabalarinda iiriner inkontinans olma
durumu ile inkontinans arasindaki iligkiyi 6nemli bulmustur(55). Kizilkaya ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢aligmada birinci dereceden akrabalarinda iiriner inkontinans varliginin risk
faktorii olacagini bildirmistir(124). Calismamizda kadinlarin  %36.3’linde birinci

dereceden akrabalarinda iiriner inkontinans oldugu tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda
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elde edilen bu sonug I. ve II. derece akrabalarinda iiriner inkontinans olma durumu ile

inkontinans arasindaki iliskiyi gostermektedir.

Kronik kabizlik pudental sinirde gerilmeye neden olup pelvik kas fonksiyonunda
bozukluga yol acabilmektedir. Ayn1 zamanda kabizlik mesane {izerinde basinca neden
olmaktadir(39,58,59).  Arastirmamizda  kadinlarin =~ %31.9’unda  konstipasyon

problemlerinin oldugu tespit edilmistir.

Sigara icmek kollojen sentezinin azalmasina neden olmakta ve Gstrojen seviyesini
olumsuz etkilemektedir. Kronik Oksiiriilk, mesane basincini artirmakta, iiretral sfinkter
mekanizmasinda yetmezlige neden olmakta ve inkontinans olusumuna katkida
bulunmaktadir. Sigara igmenin iiriner inkontinansin tiim sekillerinin ortaya ¢ikmasinda
onemli rolii oldugu bildirilmektedir(30,65). Bump ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada bir
paketten fazla sigara icen kadinlarda stres {riner inkotinans riskinin 5 kat arttigim
bildirmektedir(60). Bizim ¢alismamizda kadinlarin %20.6’sinin halen sigara kullandigi,
%20’sinin daha Onceden sigara kullandigi ve 9%59.4’liniin hi¢ sigara igmedigi
belirlenmistir. Stres liriner inkotinans ile sigara kullanimi kargilastirildiginda halen sigara
kullananlarin %44.2’sinde, 6nceden kullanip su an icmeyenlerin %37.5’inde ve hig sigara
kullanmayanlarin  %24.2°sinde SUI oldugu tespit edilmistir. Yapilan istatistiksel
incelemede aradaki farkin halen sigara i¢en grup lehine anlamli oldugu saptanmistir

(p<0,005). Sigara i¢me iiriner inkontinans i¢in bir risk faktoriidiir.

Kocak ve arkadaglar1 18 yas ve tiizeri 1012 kadmn iizerinde yapmis olduklari
caligmada 242 kadmin iiriner inkontiansl kadin oldugunu tespit etmistir. Ayni ¢alismada
kadmlarin idrar kacirma sikliklarini incelediklerinde %45,9’unun haftada ikiden az,
%17,4Unl haftada 2-3 kez, %9,9’nun giinlikk, % 13,2’sinin giinde birka¢c kez ve
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%13,6’s1min daha ¢ok siklikla her zaman idrar kacirdiklarm tespit etmistir. Inkontinans
siddetlerini incelediklerinde %79,8’inin hafif, %15,7 sinin orta siddette ve %4,5’inin de

siddetli inkontinans1 oldugunu saptamislardir(110).

Bizim ¢alismamizda kadinlarin biiyiik ¢ogunlugu haftada birden fazla istemsiz
olarak idrar kagirmaktadir. %17.5’1 aktivite yapmaksizin haftada birden az, %41.9’u
oksiirme, % 20’si yiiriiyiis, %18.1°1 giilme sirasinda ve %16.9’u da herhangi bir aktivite
yapmaksizin haftada birden fazla, %15.6’s1 aktivite yapmaksizin her giin istemsiz idrar
kacgirdig: tespit edilmistir. Kadinlarin %36.9’u aktivite yapmaksizin, %34.4’1 oksiiriirken
ve %14.40 yiriiyils ve giilme sirasinda damlama tarzinda ayrica % 16.3° giilme
sirasinda s1zint1 tarzinda ve % 15.6’s1 oksiirme esnasinda 1slaklik olusturacak tarzda idrar

kagirmaktadir.

Uriner inkontinans ve beraberindeki urgency, frequency, noktiiri ve diziiri gibi
semptomlarin esligi ile kadnlar aktivitelerini kisitlamak yoluna gidip sosyal, ailevi ve

mesleki yasamlarin1 olumsuz etkilerler.

MacDiarmid ve arkadaglar1 1046 kadina elektronik posta yolu gondererek iiriner
semptomlarini arastirdigi calismada %6.1 oraninda frequency, %80 oraninda urgency,
%72 oraninda noktiiri ve %69-88 oraninda inkontinans g¢esidi oldugunu tespit etmistir

(125).
Swithinbank ve arkadaslar1 18 yas ve iizeri kadin iizerinde {iriner semptomlar ve
yasam kalitesi {izerine etkisini belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada kadimlarin

%19’unda noktiiri, %61’inde urgency ve %23’{inde de disiiri oldugunu saptamistir(126).
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Muscatello ve arkadaglart 41 yas lizeri kadinda %61 ve erkekte %53 oraninda
iriner yol semptomu oldugunu belirlemisler, kadinlarin %33’iinde urgency ve %25’inde

noktiiri kaydetmislerdir(127).

Teleman ve arkadaglar1 orta yas kadinlarda goriilen alt {iriner yol semptomlarina
yonelik bir calismada 9%86.2°sinde urgency, %86.9’un frequency ve %93’iinde

inkontinans oldugunu tespit etmistir(128).

Malmsten ve arkadaslar1 45 yas ve lzeri kadinda goriilen alt firiner yol
semptomlar1 ve {iriner inkontinans prevelansmna yonelik yaptiklari arastirmada;
%9.2’sinde Ul ki bunun yagla birlite linear olarak arttigmi, %356.1’inde noktiiri,
%6.3linde son 2 yildir iiriner enfeksiyon ve %26.4’linde mesanede tam bosalmama hissi
oldugunu saptamislardir. Ayrica %9.1°inde cocukluk c¢agi inkontinanst oldugu

belirlemislerdir(129).

Vikturp ve arkadaslari ilk dogumdan sonraki 5 yilda goriilen {iriner yol
semptomlarini inceledikleri aragtirmada ilk dogumdan 5 yil sonra stres ve urge
inkontinans prevelansini sirastyla %30, %15 oraninda oldugunu ve 5 yillik insidansini
stres inkontinansta %19, urge inkontinansta %11 olarak bulmuslardir. Ayrica urgency

%15, frequency %20 ve noktiiri %0,5 oraninda oldugu tespit etmislerdir(130).

Bizim yapmis oldugumuz ¢aligmada tiim yas gruplarinda yaygin olarak urgency
semptomlarinin goriildiigii tespit edilmistir. 25-34 yas grubunun %86.7’sinde urgency ve
%68.9’unda mesanede tam bosalmama hissi oldugu saptanmstir. istatistiksel inceleme
sonucunda aradaki farkin 25-34 yas grubu lehine urgency semptomunda anlamli (p<0,05)
ve mesanede tam bosalmama hissinde ¢ok ileri derecede anlamli oldugu tespit edilmistir
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(p<0,001). 45 yas ve iizeri kadinlarin %50’sinde diziiri sikayeti ve %65.4’tinde pollakiiri
oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel incelemede yas gruplar ile diziiri ve pollakiiri
problemi arasinda farkin 45 yags ve {izeri lehine ileri derecede anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,01). Yas arttik¢a pollakiiri ve diziiri goriilme oran1 artmaktadir. Yas arttikca noktiiri
semptomunun goriilme orani artmaktadir ancak istatistiksel incelemede yas gruplar ile
noktiiri arasinda anlamli bir farkin olmadig1 saptanmistir(p>0,05). Bu durumun tiim yas
gruplarinda Normal vaginal dogum yapanlarda %351.8 oraninda mesanede tam
bosalmama hissi, %37.3 oraninda enfeksiyon ve %30 oraninda noktiiri oldugu tespit
edilmistir. Istatistiksel incelemede aradaki farkin normal dogum yapanlar lehine anlamli
oldugu bulunmustur(p< 0,05). Sezeryan ile dogum yapmis bayanlarin  %50’sinde
pollakiiri semptomunun yaygin goriildiigli belirlenmistir. Tiim bayanlarda urgency
semptomu ¢ok goriilse de istatistiksel olarak dogum sekli ile arasindaki farkin anlaml
olmadig1 bulunmustur(p> 0,05). Bu sonug, c¢alismaya alinan tiim kadinlarda urgency
semptomunun yaygin olarak goriilmesinden kaynaklanmaktadir. Elde edilen sonuglar

literatiirle paralellik gostermektedir.

4 ve lizeri dogum yapan kadinlarda %65 oraninda diziiri ve %55 oraninda noktiiri
semptomu goriilmektedir. Istatistiksel inceleme sonucunda aradaki farkin 4 ve iizeri
dogum yapan grup lehine diziiri semptomunda ¢ok ileri derecede anlamli (p<0,001) ve
noktiiri semptomunda ise ileri derecede anlamli (p<0,01) oldugu tespit edilmistir. Dogum
sayist arttikca diziiri ve noktiiri goriilme orani artmaktadir. Dogum sayis1 arttikca
enfeksiyon goriilme oran1 da artmaktadir ancak istatistiksel incelemede dogum sayilart

arasinda anlamli bir farkin olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).

Ik dogum yas1 15-19 yil olan kadinlarda %48,9’unda diziiri, %42,2’sinde

noktiiri ve %46,7’sinde enfeksiyon oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel inceleme
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sonucunda aradaki farkin diziiri semptomunda ileri derecede(p< 0,01) ve noktiiri
semptomunda ¢ok ileri derecede (p< 0,001) anlamli oldugu tespit edilmistir. Dogum yas1

kiiciildiik¢e kadinlarda noktiiri, diziiri ve enfeksiyon orani artmaktadir.

Kiirtaj olan kadinlarin %46.7’sinde diziiri, %60’inda mesanede tam bosalmama
hissi ve %40’mnda enfeksiyon oldugu saptanmistir. Yapilan istatistiksel inceleme
sonucunda aradaki farkin enfeksiyonda anlamh (p<0,05), diziiri ve mesanede tam
bosalmama hissinde ileri derecede anlamli oldugu tespit edilmistir (p< 0,01). Kiirtaj olma

diziiri, enfeksiyon ve mesanede tam bosalmama hissini artirmaktadir.

Grade II obezitesi olan kadinlarda %38.6 oraninda diziiri ve %54.5 oraninda
pollakiiri semptomlarinin oldugu belirlenmistir. Yapilan istatisitksel incelemede aradaki
farkin diziiri semptomunda anlamli (p<0,05) ve pollakiiri semptomunda ileri derecede
anlaml (p<0,01) oldugu tespit edilmistir. Viicut kitle indeksi arttik¢a kadinlarda diziiri
ve pollakiiri goriilme orami artmaktadir. Grade I obezitesi olan kadinlarda % 31.,8
oraninda noktiiri semptomu oldugu saptanmustir. Istatistiksel inceleme sonucunda anlamli
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Elde edilen bu sonuglar literatiirle paralellik
gostermektedir. Kilo artimi diziiri ve pollakiiri semptomlarinin artisina neden olmaktadir.

Uriner inkontinans yasami olumsuz ydnde etkileyen tibbi ve sosyal bir sorundur.
Stirekli 1slaklik ve irritasyona bagli olarak rahatsizlik kigiye sikintt vermekte ve
yetersizlik duygusu yaratmakta hatta depresyona kadar uzanan psikolojik bozukluga yol
acmaktadir. Saglik bakimimdan en Onemli amag¢ hastaliklarin getirdigi kisitlamalara

ragmen giinliilk yasam aktivitelerini siirdiirmeye yardimci olmaktir.

Araki ve arkadaslar1 20-64 yas arast 3734 kadin {izerinde yapmis olduklari

caligmada 9%16,7’sinde iriner inkontinans ve en sik %73 oraninda stres iiriner
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inkontinansin oldugunu tespit etmislerdir. Calismalarinda {iriner inkontinansli kadinlari
SF-36 ile yasam kalitesini incelediklerinde tiim alt skorlarin saglikli olgulara gére anlamlh
sekilde diigsik oldugunu bulmuslardir. Yas gruplarina gore yasam kalitelerini
degerlendirdiklerinde 25-29 yas grubuda fiziksel komponantlerin, 55-59 yas grubunda

mental komponentlerin anlaml sekilde diisiik oldugunu tespit etmislerdir(131).

Papanicolaou ve arkadaglar1 iriner inkontinansli 1573 kadin {iizerinde
caligmalarinda fiziksel ve sosyal aktivitelerinin negatif yonde etkilendigini ve bu
parametrelerin inkontinans siddeti ile istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigimi tespit

etmislerdir(132).

Kim ve arkadaslar1 ortalama yas1 60 olan inkontinanslh kadinlar iizerinde yaptiklar
caligmada fazla sayida dogum yapanlarda inkontinans siddetinin arttigini1 ve haftalik idrar
kagirmanin sik goriildiigiinii tespit etmistir. Ayn1 zamanda yasam kalitelerinin diigiik

oldugunu saptamislardir(59).

Kogak ve arkadaslar1 18 yas ilizeri 1012 kadin iizerinde yaptiklar1 arastirmada 242
(%23.9) kadinda iiriner inkontinans tespit etmisler ve iiriner inkontinasli 211 (%87,2)
kadinda yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigini tespit etmislerdir. Bu

etkilenmenin siklikla hafif (%31.8) ve orta derecede (%36) oldugunu belirtmiglerdir(110).

Oztag ve arkadaslar1 20 yas ve {istii kadinlarda yapmus olduklari ¢calismada {iriner
inkontinansin kadinlarin yagam kalitesini hafif ya da orta derecede etkiledigini ve yasam
kalitesindeki bozulmanin, istatistiksel olarak {iriner inkontinansin tipi, inkontinans
epizodlariin sikligi, kagirilan idrarin miktar1 ve cinsel iligki sirasinda idrar kagirmaya
(p<0.001) bagl olarak anlamli derecede arttigini belirlemislerdir(91).
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Bizim ¢aligmamizda yas grubuna gdre yasam kalitesi sonuglari istatistiksel olarak
karsilagtirlldiginda 45 yas ve lizerindeki kigilerin inkontinansa bagli olarak Fiziksel
durum, Fiziksel Durumun Kisitladig1 Roller, Enerji/Bitkinlik, Ruhsal lyilik Durumu,
Agr1 ve Genel Saglik durumlarinin daha kétii oldugu tespit edilirken (p<0,05) , Ruhsal
Durumun Kisitladigi Roller ve Sosyal Durum alt basliklarinin yas gruplar1 arasinda
anlaml bir farkliligin olmadig1 goriilmiistiir(p>0,05). Ruhsal Durumun Kisitladigi Roller
ve Sosyal Durum alt basliklarinin tiim kadinlarda iyi diizeyde oldugu tespit edilmistir.
Kadinlarin iriner inkontinans tiplerine gore yasam kalitesi sonuglar istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda stres liriner inkontinansi olan bayanlarda fiziksel durumun daha
diisiik oldugu tespit edilirken, miks tip {iriner inkontinansa sahip bayanlarda ruhsal rol
kisitliligm daha fazla oldugu saptanmustir. Istatistksel olarak anlamli bir farkin oldugu
gorilmiistiir (p<0,05). Kadinlarin {iriner inkontinans siirelerine goére yasam kalitesi
sonuglari istatistiksel olarak karsilastirildiginda Ruhsal Iyilik Durumu ve Genel Saglik
baslikl1 alt gruplarinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Inkontinans siiresi 10 y1l ve
daha uzun olanlarda Ruhsal Iyilik Durumu ve Genel Saglik puanlarmn oldukea diisiik
oldugu tespit edilmistir. Inkontinans siiresi arttik¢a kadilarin yasam kalitesi 6zellikle
ruhsal durumlar1 ve genel sagliklari olumsuz yonde etkilenmektedir. Bu kisilere verilecek
erken ve uygun tedavi yontemleri ile genel sagliklarimi diizenlenip yasam kalitesi

artirilabilir.

Melville ve arkadaglar {iriner inkontinans ile major depresyon arasindaki iliskiyi
arastirdiklart ¢aligmada %42’li inkontinansli hastada major depresyon oranini %3.7,
inkontinansi olanlarda %6.1 ve inkontinansi olmayanlarda %2.2 olarak tespit etmislerdir.
Inkontinansl kadinlarda major depresyon prevelans oranmin inkontinans siddeti (%2.1

hafif, %5.7 orta ve % 8.3 siddetli) ve inkontinans tipi (%4.7 stres, % 6.6 urge/miks) ile
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farklihk gosterdigini belirtmislerdir. Inkontinansli major depresyonu olan kadinlarda
yasam kaliteleri ve fonksiyonel durumlarinin anlaml sekilde azaldigimi da saptamislardir

(133).

Ateskan ve arkadaslar1 calismalarinda Ul mevcut kisilerde utanma hissinden, sosyal
izolasyona, depresyona kadar degisen psikososyal etkilenimin kadinlar arasinda %61.8
iken, erkeklerde %72.7 oldugu tespit etmislerdir. Oran erkeklerde, kadinlara nazaran
belirgin sekilde yiiksek olmasina ragmen, istatistiksel olarak anlamli olmadigi

saptanmistir(59).

Kogak ve arkadaglari Ul’li kadinlarin %40.4’{inde anksiyete ve sinirlilik,
%17’sinde giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma, %11.1’inde genel sagliklarinin
olumsuz yoniinde etkiledigini ve %2.8’inin de calisma performanslariin ve sosyal

ilskilerinin azaldigin1 tespit etmistir(110).

Bizim calismamizda kadinlarin yas grubuna gore depresyon durumu sonuglari
karsilastirildiginda 45 yas tizeri kadinlarda Beck depresyon skorunun daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Istatistiksel olarak incelendiginde anlamli bir farklihik goriilmiistiir
(p<0,05). Kadmlarin {riner inkontinans tiplerine gore depresyon durumu sonuglari
karsilagtirildiginda miks iiriner inkontinansi olan kadinlarda Beck depresyon skoru daha
yiiksek bulunmasmma ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin
olmadig tespit edilmistir (p>0,05). Bunun nedeni inkontinans tipine gore tiim kadinlarin
skorlarmin depresif puanin altinda olmasindan kaynaklanmaktadir. Kadinlarin {iriner
inkontinans siirelerine goére depresyon durumu sonuglan karsilastirildiginda inkontinans
stiresi 5 yil ve iizeri olanlarda Beck depresyon skorunun daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Sonuglar istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur

116



(p<0,05). Inkontinans siiresi uzadikca kadimnlarin ruhsal bozuklugu, depresyonu
artmaktadir. Bu nedenle kadinlara erken donemde yapilacak degerlendirme ve bunun
sonucunda uygulanacak tedavi bi¢imi ile olugabilecek ruhsal bozukluklar en aza

indirilebilir ya da o6nlenebilir.

Kadinda seksiiel fonksiyon bozuklugu , biyolojik, psikolojik, medikal, kisisel ve
sosyal komponentleri olan multifaktéryel ve ¢ok boyutlu bir durumdur. 2000 yilinda
yapilan International Consensus Development Conference on Female Sexual Dysfunction
toplantisinda yayimlanan bildiride cinsel istek bozukluklari, hipoaktif seksuel istek
bozukluklar (HSDD), cinsel tiksinti bozukluklari, uyarilma bozukluklar (FSAD),
orgazmik bozukluklar, cinsel agr1 bozukluklar1 (disparoni, vajinismus, nonkoital seksiiel

agr1) olarak simiflandirtlmigtir(134).

Kadmlarin yarisindan fazlasinda iiriner semptomlar sonucu seksiiel disfonksiyon
goriilmektedir. Her 4 kadindan 1’inde de iligki sirasinda inkontinans sorunu
yasanmaktadir. Cogu kisi bu problemlerinin konusulmasindan sikinti duydugu igin
insidans normalin altinda bulunmaktadir. Uriner inkontinans nedeni ile seksiiel siklusun
herhangi bir fazi etkilenebilir, Kadinda 6zgiiven azalmasi, libido kaybi ve anksiyete

goriilebilir. Arzu kaybi nedeni ile seksiiel aktivite sikliginda azalma olabilir(134,135).

Shaw, 1980-2001 yillar1 arasinda seksiiel aktivite sirasindaki inkontinans sikligt
veya inkontinansin kadin cinsel yasami iizerine olan etkilerini arastiran epidemiyolojik
yayinlar1 incelediginde seksiiel fonksiyon bozuklugu yayginliginin % 0.6-14 arasinda
degistigini bildirmistir. Ul ve tekrarlayan ya da kalict LUTS tanimlayan 227 kadin hasta
detayli bir klinik ve iirodinamik degerlendirmeye alinmiglar ve“female sexual function

index”i (FSFI) ile cinsel yasamlar1 sorgulanmistir. Cinsel anamnez ve FSFI skorlarina
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gore % 46 hastaya FSD tanis1 konulmustur. Hastalarin % 34’unde HSDD mevcuttur.
Urge inkontinansi olan kadinlarda cinsel iligki sirasinda siddetli isleme ihtiyaci ve takiben
kacak tespit edilmistir. FSAD’i olan hastalarin % 23’u cinsel iligki sirasinda vajinal
sensitivite yoklugu veya azligi ile genital zevk almada azalma veya yokluk tanimlamistir.
Hastalarin % 11°de orgazmik faz bozuklugu tespit edilmistir. Hastalarin % 44’{inde cinsel
agr1 bozuklugu, % 84’de cinsel iliski sonrasi tekrarlayan ve kalici disparoni

saptanmistir(136).

Victoria ve arkadaglart 1992-93 yillar1 arasinda 1299 kadm {izerinde yapmis
olduklar arastirmada; 495 (%38.1) kadinda pelvik taban bozuklugu tespit etmislerdir.
Pelvik taban bozuklugu olan kadinlarin %53.2’sinde cinsel bozukluk saptanmustir.
Kadinlarin %18.1’inde libido azalmasi, %23.1’inde vaginal kuruluk ve %34.1’inde de

disparoni sikayeti oldugu tespit edilmistir(137).

Craig ve arkadaslar1 1997-2002 yillar1 arasinda 34 kadinda 27’sinde seksiiel
bozukluk tespit etmislerdir. Kadinlarin %41’inde lumbrikasyon azalmasi, %45’inde
orgazm bozuklugu, %37’sinde istek kaybi ve %?22’sinde disparoni saptanmistir.
Kadinlara yapilan radikal sistektomi sonrasinda sadece 13 (%48) kadinda cinsel aktivite

diizelmistir(135).

Cayan ve arkadaslar1 SUI’l1 kadinlar iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada SUI’a
sahip kadinlarin %44.8’inde cinsel fonksiyon bozuklugu tespit etmistir. Kadinlarin yas
grubu attik¢a arzu, uyarilama, lumbrikasyon, orgasm ve memnuniyet alt basliklar1 azalma

egilimindeyken, cinsel iligki sirasindaki agrinin arttigini belirtmistir(138).
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Bizim ¢alismamizda Miks tip iriner inkontinansi olan bayanlarin %44,4’iinde
cinsel aktivite ile ilgili sorunlar1 oldugu tespit edilmistir. Uriner inkontinans tiplerine gore
cinsel fonksiyon sonuglari karsilagtirildiginda tiim inkontinans tiplerinde Arzu, Aorasol,
Lumbrikasyon, Orgasm, Memnuniyet ve Agr1 baglikli alt gruplarin diisiik oldugu tespit
edilmistir. Ancak iiriner inkontinans tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmemistir (p>0,05). Bu sonug literatiirle paralellik gostermesine ragmen
ankete yanit veren olgu sayisinin az olmasi prevelans ve cinsel fonksiyon bozukluklart

hakkinda tam bir bilgi saglamamaktadir.

Uriner inkontinans hayat: tehdit eden bir problem olmasa da, herhangi bir yastaki
kadin1 etkileyen, sosyal yonii olan yasam kalitesini olumsuz etkileyen multidisipliner bir
olgudur. Yasanan 1slakliga bagh olarak kadinlar ¢esitli ruhsal sorunlar yasayabilmekte ve
bu rahatsizliktan dolay1 kendine olan giivenleri azalmakta, bir bagkasina bagimli olarak
gormekte, gilinliikk ev ve is aktiviteleri, cinsel yasamlar1 olumsuz etkilenmekte ve sosyal
iliskileri kisitlanmaktadir(4,12,13,14,15). Uriner inkontinans pek ¢ok fiziksel, sosyal ve
psikolojik sorunlara neden olmakla birlikte yapilan c¢alismalar kadinlarin sadece '4’niin
problemlerine ¢oziim aradig1 ve doktora basvurduklarini gdstermistir. Zamaninda tibbi
tedaviye bagsvurmayan kadinlarin hastaligi ilerlemekte, erken tedavi sansi azalmakta, daha
kompleks islemlerin yapilmasini dogurmakta ve kigilerin tedaviye odeyecekleri para

miktarini artirmaktadir(4,5).

Cok boyutlu bir problem olan iiriner inkontinans tedavisi multidisipliner bir ekip
caligmasi ile gerceklestirilir. Bu ekibin 6nemli {iyelerinden biri olan fizyoterapistin
hastanin degerlendirilmesi, {riner inkontinans tedavi hizmetlerinin planlanmasi ve

uygulanmasinda aktif olarak rol almasi1 gerekmektedir.
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Bizim ¢aligmamizda degerlendirilen kadimnlar inkontinans tanisi almalarina
ragmen su ana kadar herhangi bir tedavi almamiglardir. Bu durumun semptomlarin
kroniklesmesine yol agtigini ve kadinlarin seksiiel ve sosyal fonksiyonlari ile yasam

kalitelerini azalttigini diistinmekteyiz.

Fiziksel, sosyal, ekonomik ve psikolojik etkisiyle kisilerin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen {iiriner inkontinans risk faktorlerinin bilinmesi, hastalarin bu
konuda bilgilendirilmesi ve erken yapilacak ucuz, non-invazif tedavi sekli olan
fizyoterapi uygulamalar1 ile iiriner inkontinans gelisimi azaltilacak ve kisilerin genel

saglik diizeyleri ve yasam kaliteleri de arttirilacaktir.
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OZET

DOGURGAN CAGDA KADINLARDA GORULEN URINER iNKONTIiNANSIN
SAGLIK, SOSYAL, SEKSUEL VE YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSINIiN

INCELENMESI

Uriner inkontinans yasamu tehdit eden bir olay olmasa da kisilerin fiziksel ve
sosyal yasamlarini kisitlamakta ve depresyona kadar varan emosyonel sorunlarin
gelismesine neden olmaktadir. Bununla birlikte inkontinansli hastalarin giinliik is ve ev

i¢i aktiviteleri, cinsel yasamlar1 da olumsuz yonde etkilenmektedir.

Bu ¢alisma sosyal ve hijyenik bir problem haline gelen inkontinansin nedenlerini,
bu durumun saglik, sosyal, seksiiel ve yasam Kkalitesi {izerine etkisini belirlemek

amaciyla planlanmistir.

Denizli ilinde yasayan yaslar1 15- 49 yil arasinda olan toplam 160 inkontinansh

kadin rastgele 6rneklem yontemiyle ¢alisma kapsamina alinmistir.

Calismaya alinan kadimnlarin {iriner inkontinans problemi disinda herhangi bir
norolojik ve sistemik probleminin olmamasina ve menopoza girmemis olmasima dikkat
edilmistir. Caligmaya alinan olgular, Beck Depresyon Envanteri, Bayan Seksiiel
Fonksiyon Indeksi (FSFI), Kisa Form 36 (SF 36) ve Notthingham Saglik Profili anketleri
kullanilarak degerlendirilmistir.

Calismamiza, yas ortalamasi 33,02+9,32 yil ve VKI ortalamas1 26,86+ 9,32
(kg/m?) olan toplam 160 inkontinansli kadin rastgele 6rneklem yéntemiyle alinmustir.
Kadinlarin %38.8’inde stres iiriner inkontinans, % 28.1’inde miks tip inkontinans ve
%33.1’inde urge inkontinans goriildiigii saptanmustir. inkontinansh kadinlarin %25’inde
cinsel fonksiyonlarmin etkilendigi, Miks iiriner inkontinansi olan kadinlarda depresyon
skoru daha yiiksek oldugu ve inkontinans siiresi arttik¢a depresyon skorunun yiikseldigi,
yasam kalitelerinin olumsuz yonde etkilendigi tespit edilmistir.

Yas, obstetrik 6ykii, gecirilmis cerrahi operasyon, VKI, sigara, kahve, alkol
tiikketimi ve iiriner enfeksiyon iiriner inkontinansa neden olan risk faktérleridir. Uriner
inkontinas siiresi arttik¢a kadinlarin saglik, sosyal, seksiiel ve yasam kalitesi olumsuz

yonde etkilenmektedir.
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SUMMARY

THE EFFECTS OF URINARY INCONTINENCE ON HEALTH STATUS,
SOCIAL FUNCTION, SEXUAL LIFE AND QUALITY OF LIFE IN WOMEN OF
REPRODUCTIVE AGE

Although urinary incontinence is not a life threathining event, its symptoms such
as continous moisture, irritation, discomfort from bad odour, and anxiety, cause some
districtions in physical and social relationship and emotional problems especially
depression. Besides, daily activities at home and job area and sexual life may be
negativelly effected.

This study was planned in order to describe the causes of urinary incontinence
which are a social and hygienic problem and to show is effects on health status, social
function, sexual life, and quality of life.

One hundred-sixty women with urinary incontinence aged between 15-49 years
living in Denizli were selected randomly. Women are in the menopausal period with
neurologic or systemic problems were excluded from the study.

The Beck Depression Envantory was used to describe depressive symptoms
among subjects. FSFI was used to evaluate sexual life. To investigate the quality of life
the subjects, both Short Form-36 and Notthingham Health Profile were used.

38.8 % of the women had a diagnosis of stress urinary incontinence, while 28.1%
of them had mixed type incontinence and 33.1% of the women had urge incontinence.
25% of the women who had had any type of incontinence reported that urinary
incontinence effect negativelly their sexual life. Women with mixed urinary incontinence
had a higher depressive symtopms compared to the others. At the same time, the
increasing incontinence period was found as a factor which increases the depression
score. And also the increasing depression score affected the quality of life among
subjects.

Associate risk factors for urinary incontinence such as age, obstetric history,
prior surgeries, BMI, smoking, coffee and alchol constupation, and urinary infection are
essential. Any type of urinary incontinence affects health status, social life, sexual life

and quality of life in women of reproductive age.
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Ek I.

Yas: Kilo: Boy: VKI:
Mesleginiz:
Medeni Durum: EVLI O BEKAR O DUL O
Egitim Diizeyi: OKUR-YAZAR DEGIL O ORTAOKUL O
OKUR-YAZAR a LISE a
ILKOKUL a UNIVERSITE a
Herhangi bir saglik giivenceniz var mi? sosyAL SIGORTALAR KURUMU O
BAG-KUR m
EMEKLI SANDIGI O
OZEL SIGORTA O
YESIL KART m
YOK m

Gelir ve gider durumunuza gore kendinizi ekonomik yonden nasil buluyor sunuz?

ivi O
ORTA O
KOTU O
Ahskanhklar/ Hobi
Sigara i¢gme aliskanlig O HIC ICMEMEIS
m HALEN ICIYOR............. YILDAN BER{, GUNDE.........ADET
m BIRAKMIS, BIRAKALL.......AY, GUNDE......ADET,TOPLAM........YIL
Kafeinli icecek (¢ay/ kahve/kola) alimi EVET O HAYIR O
Alkol alimi EVET O HAYIR O
Aile Hikayesi
Gogilis Ca i Kalp Hastalig1 mi Inkontinans O
Over Ca o DM O
Diger Ca HT i
Obstetrik Hikaye
Kag kez hamile kaldiniz?
Hig diisiik yaptiniz mi1? Cevabiniz evet ise kag kez?  ever O........... kez HAYIR O
Hig kiirtaj oldunuz mu? Cevabiniz evet ise kag kez?  ever O........... kez HAYIR O
Kag canli dogum yaptiniz? 1o 20 30 4 ve lizeri O

Ik dogumu kag yasinda yaptiniz?
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Dogumlarinizi nasil ve nerede yaptiniz?

Hastanede

sezeryanla

Hastanede normal

Hastanede cerrahi

Evde ebe ile normal

Evde kendi kendime

Dogum siirenizin uzun siirdiigii oldu mu? EVET O HAYIR O HATIRLAMIYORUM O
Dogumlariniz sirasinda dogumu kolaylastirmak i¢in kesi-dikis oldu mu? evero  HAYIR O

Dogum yaparken bebegin basini kolayca ¢ikarmak amaciyla disardan herhangi bir alet

(vakum-forseps) kullanildi m1? EVET O HAYIR O

Ikiz bebegimiz oldu mu? EVET O HAYIR O

4 Kilo ve tistiinde bebegin oldu mu? EVET Normald EVET Sezeryanla D~ HAYIR O

Gebelik sirasinda idrar kagirma probleminiz oldu mu? Eever O HAYIR O

Adet doneminiz diizenli mi? EVET O HAYIR O
Urolojik Hikaye

Ne kadar siiredir idrar kagirma probleminiz var?
Cocuklugunuzda idrar kagirma oykiisti? EVET O mavyr 0O Ne kadar
siire devam etti?

Tedavi oldunuz mu? EVET o HAYIR o
Idrar kacirma probleminin baslamasinda asagidakilerden hangisi etkili oldu?
Dogum sonras1t O Hamilelik o [lag kullamm o Diger

Asagidaki durumlarda idrar kagirma miktariniz nedir?

Birkag damla | Igcamasin Kiyafeti  1slatacak | Yeri 1slatacak
nemlendirecek kadar | kadar kadar
Oksiiriirken
Giilerken
Yiiriirken

Egzersiz yaparken

Agir esya kaldirirken

Herhangi aktivite
Yapmaksizin
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Asagidaki durumlarda idrar kagirma tipiniz nedir?

damalama s1zint1 Tamamen bosaltma

Oksiiriirken

Giilerken

Yirtirken

Egzersiz yaparken

Agir esya kaldirirken

Herhangi aktivite
Yapmaksizin

Asagidaki durumlarin hangisinde ne siklikta idrar kagirma probleminiz oluyor?

Oksiiriirken ~ Her giin 0 Haftada birden fazla o Haftada bir o Haftada birden az o
Gilerken Her giin o Haftada birden fazla o Haftada bir o Haftada birden az o
Yiirtirken Her giin o Haftada birden fazla o Haftada bir o Haftada birden az o

Egzersiz yaparken Her giin o Haftada birden fazla o Haftada bir o Haftada birden az o
Agir esya kaldirirken Her giin o Haftada birden fazla o Haftada bir o Haftada birden az o

Herhangi aktivite Her giin o Haftada birden fazla o Haftada bir o Haftada birden az o
yapmaksizin

Istemsiz/ farkinda olmadan idrar kacirdiginiz siirede idrar kagirmanizi durdurabiliyor
musunuz? Herzaman o Bazen o Durduramiyor o

Idrar kagirma problemi ile birlikte asagidaki sorunlar eslik ediyor mu?

] Noktiiri
] Pollakdiri
] Disiiri
] Urgency
i MTH
Idrar kacirma probleminizin ¢esidi asagidakilerden hangisi? ] Urge inkontinans
] Stres inkontinans
| Miks tip

Idrar kagirma nedeniyle ped veya bez kullanmak durumunda kaltyor musunuz? EVET o HAYIR ©
Idrar kacirma nedeniyle ne siklikta ped-bez degistiriyor sunuz? Ayda o Haftada o Giinde O

Sik sik enfeksiyon gegiriyor musunuz? EVET o HAYIR o Son 1 yilda kag kez.........
Barsak Semptomlari

Sik sik kabiz oluyor musunuz? ~ Her zaman O Arasira 0 Bazen O Hic o
Diare oluyor musunuz? Her zaman o Arasira 0 Bazen O Hi¢ o
Idrar kagirma ile cinsel yasantimz etkilendi mi? ~ Evet O Cinsel aktv yok O Hayrr o
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Ek II. ) 5
BECK DEPRESYON OLCEGI

1. (0) Kendimi {iziintiilii ve sikintil hissetmiyorum.
(1) Kendimi {iziintiilii ve sikintilt hissetmiyorum.
(2) Hep iiziintiilii ve sikintiliyim, bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar iizlintiili ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum

2. (0)Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1)Gelecek hakkinda karamsarim.
(2)Gelecekten bekledigim hig bir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higi bir sey diizelmeyecek gibi geliyor.

3. (0)Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
(1)Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
(2)Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3)Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

4. (0)Bir ¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1)Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
(2)Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3)Her seyden sikiliyorum.

5. (0)Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissetmiyorum.
(2)Cogu zaman kendim suglu hissediyorum.

(3) Kendimi zaman zaman hissediyorum.

6. (0)Kendimden memnunum.
(1) Kendimden memnun degilim.
(2)Kendime ¢ok kiztyorum.
(3) Kendimden nefret ediyorum.

7. (0)Baskalarindan daha kétii oldugumu zannetmiyorum.
(1) Zayif yanlarim ya da hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
(2) Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
(3) Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

8. (0)Kendimi 6ldiirmek gibi bir diisiincem yok.
(1) Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diigiindiigiim oluyor ancak yapamiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
(3) Firsat bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.

9. (0)Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor hissetmiyorum.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2)Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdi, simdi istesemde aglayamiyorum.

10. (0)Simdi her zaman oldugumda daha sinirli degilim.
(1)Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
(2)Simdi hep sinirliyim.
(3) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

11. (0)Baskalari ile gériismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
(1) Baskalar ile eskisinden daha az konusmak goriismek istiyorum.
(2) Baskalar1 ile konusma, goriisme istegimi kaybettim.
(3) Hig kimseyle konusmak, goriismek istemiyorum.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

(0)Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2)Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.
(3)Artik hi¢ karar veremiyorum.

(0)Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.

(1) Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmis gibi geliyor.

(2)Goriiniistimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.
(3)Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0)Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.

(1) Bir seyleri yapabilmek i¢in gayret gdstermek gerekiyor.
(2)Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
(3)Hig bir sey yapamiyorum.

(0)Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.

(1) Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
(3) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

(0)Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
(1) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Istahim ¢ok azaldu.

(3) Artik hig istahim yok.

(0) Istahim her zamanki gibi.

(1) Istahim eskisi kadar iyi degil.
(2) Istahim ¢ok azaldh.

(3) Artik hig istahim yok.

(0) Son zamanlarda kilo vermedim.
(1) 2 kilodan fazla kilo vermedim.
(2) 4 kilodan fazla kilo vermedim.
(3) 6 kilodan fazla kilo vermedim.

(0)Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

(1) Agri, sanci, mide bozuklugu gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.

(2) Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.

(3) Sagligim hakkinda o kadar ¢ok endiseleniyorum ki baska hicbir sey diisiinemiyorum.

(0) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme farketmedim.
(1) Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim.

(2) Cinsel konulara simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

(3) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

(0) Cezalandirilmisim gibi gelmiyor.
(1) Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
(2) Cezalandirilmay1 bekliyorum.

(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.
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Ek I11.

BAYAN SEKSUEL ANKET
Son 4 haftadir, ne kadar siklikla cinsel iligki isteginiz oldu?
a. Her zaman

b. Cogu zaman (siirenin yarisindan fazla)
c. Bazen (yar yar1)

d. Cok az (yaridan az)

e. Higbir zaman

Son 4 haftadir, cinsel iligki isteginizin siddet derecesi ne kadar?
a. Oldukga yiiksek

b.  Yiiksek

c. Orta

d. Disiik

e. Oldukga az veya hig

Son 4 haftadr, cinsel iliski siiresince ne kadar arzu / istek duydunuz?
a. Cinsel iliski olmadi

b. Hemen hemen her zaman
c. Cogu zaman

d. Bazen

e. Oldukga az

f.

Hemen hemen hig

Son 4 haftadir, cinsel iligki siiresince cinsel arzunuzun derecesi ne kadar?
a. Cinsel iliski olmadi

b. Oldukgea yiiksek

c.  Yiksek

d. Orta

e. Disiik

f.  Oldukga az veya hi¢

Son 4 haftadir, cinsel iligki siiresince cinsel arzu/ isteginizin olustugundan ne kadar emin oldunuz?
a. Cinsel iliski olmadi

b. Oldukea yiiksek

c. Yiksek

d. Orta

e. Disiik

f.  Oldukga az veya hig

Son 4 haftadir, cinsel iligki siiresince cinsel arzu/ isteginiz sizi ne kadar siklikta tatmin etti?
a. Cinsel iliski olmadi

b. Hemen hemen her zaman
c. Cogu zaman

d. Bazen

e. Biraz

f.

Hemen hemen hig

Son 4 haftadir, cinsel iligki siiresince ne kadar siklikta 1slakliginiz oldu?
a. Cinsel iliski olmadi

b. Hemen hemen her zaman
c. Cogu zaman

d. Bazen

e. Cokaz

f.

Hemen hemen hig

Son 4 haftadir, cinsel iligki siiresince 1slakliginizin olugmasinda ne kadar zorlandiniz?
a. Cinsel iliski olmadi

b. Oldukea zorlandim veya imkansizdi
c. Oldukga zorlandim

d. Zorlandim

e. Biraz zorlandim

f.  Zorlanmadim
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Son 4 haftadir, cinsel iligkiniz bitene kadar ne kadar siklikta 1slakliginiz devam etti?
a. Cinsel iliski olmadi

b. Hemen hemen her zaman
c. Cogu zaman

d. Bazen

e. Cokaz

f.

Hemen hemen hig

Son 4 haftadir, cinsel iligkiniz bitene kadar 1slakliginizi devam ettirmede ne kadar zorlandiniz?
a. Cinsel iliski olmadi

b. Oldukea zorlandim veya imkansizdi
c. Oldukea zorlandim

d. Zorlandim

e. Biraz zorlandim

f.  Zorlanmadim

Son 4 haftadir, cinsel arzu / isteginiz oldugunda ne kadar sik orgazma girdiniz?
a. Cinsel iliski olmadi

b. Hemen hemen her zaman
c. Cogu zaman

d. Bazen

e. Cokaz

f.

Hemen hemen hig

Son 4 haftadr, cinsel arzu / isteginiz oldugu zaman orgazma ulagmak igin ne kadar zorlandiniz?
a. Cinsel iliski olmadi

b.  Asir1 zorlandim veya imkansizdi
c. Oldukea zorlandim

d. Zorlandim

e. Biraz zorlandim

f.  Zorlanmadim

Son 4 haftadir, cinsel iligki siiresince orgazma ulagsma yeteneginiz sizi ne kadar memnun etti?
a. Cinsel iliski olmadi

Oldukga hosnut

Orta derecede hosnut

Yaklasik ayni veya hosnutsuzluk

Orta derecede hosnutsuzluk

Oldukga hosnutsuzluk

me a0 T

Son 4 haftadir, cinsel iliski siiresince siz ve partneriniz arasindaki duygusal yakinlik sizi ne kadar
memnun etti?
a. Cinsel iliski olmadi
Oldukga hosnut
Orta derecede hosnut
Yaklasik ayn1 veya hosnutsuzluk
Orta derecede hosnutsuzluk
Olduk¢a hosnutsuzluk

mopo o

Son 4 haftadir, partnerinizle olan cinsel iligkiniz sizi ne kadar memnun etti?
a.  Oldukea hognut

b. Orta derecede hognut

c.  Yaklagik ayni veya hognutsuzluk
d.  Orta derecede hosnutsuzluk

e. Oldukga hosnutsuzluk

Son 4 haftadir, genel cinsel yasaminiz sizi ne kadar memnun etti?
a.  Oldukea hognut

b. Orta derecede hosnut

c.  Yaklagik ayni veya hognutsuzluk
d. Orta derecede hosnutsuzluk

e. Oldukea hosnutsuzluk
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17.

18.

19.

Son 4 haftadur, vaginal penetrasyon siiresince ne kadar sik agr1 veya rahatsizhk duydunuz?
a. Iliski olmadi

b. Hemen hemen her zaman
c. Cogu zaman

d. Bazen

e. Cokaz

f.

Hemen hemen hig

Son 4 haftadur, vaginal penetrasyon sonrasi ne kadar sik agr1 veya rahatsizlik duydunuz?
a. Iliski olmadi

b. Hemen hemen her zaman
c. Cogu zaman

d. Bazen

e. Cokaz

f.

Hemen hemen hig

Son 4 haftadir, vaginal penetrasyon siiresince veya sonrasinda agr1 veya rahatsizlik hissinizin orani/
derecesi nedir?
a. Iliski olmadi

b. Oldukgea yiiksek

c. Yiksek

d. Orta

e. Disiik

f.  Oldukga az veya hig
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Ek V.

NOTTINGHAM SAGLIK PROFILI

EVET HAYIR
1. Her zaman yorgunum.
2. Gece agrim oluyor.
3. Olaylar/ her sey beni iiziiyor.
4. Dayanilmaz agrilarim var.
5. Aldigim ilaglar uyumama yardim ediyor.
6. Hoslandigim / zevk aldigim seyleri unuttum.
7. Kendimi gergin hissediyorum.
8. Degisik pozisyonlar agr1 olusturuyor.
9. Kendimi yalniz hissediyorum.
10. Sadece ev iginde yiiriiyebiliyorum.
11. Egilmekte zorlantyorum.
12. Her sey ¢aba / efor gerektiriyor.
13. Sabah erken saatte uyantyorum.
14. Hig yiiriiyemiyorum.
15. Insanlarla iletisim kurmakta zorlantyorum.
16. Giinler sikici gibi geliyor.
17. Merdiven inip-¢ikmakta ve adim atmakta zorlantyorum.
18. Esyalara uzanmakta / ulasmakta zorlaniyorum.
19. Yiiriidiigiim zaman agrim oluyor.
20. Bu giinlerde kolayca 6fkeleniyorum.
21. Kimse yok gibi hissediyorum bu beni sikiyor.
22. Cogu gece uykum olmuyor.
23. Kontroliimii kaybedecekmis gibi hissediyorum.
24. Ayakta durdugum zaman agrim oluyor.
25. Giyinmede zorlantyorum.
26. Enerjim hemen bitecek gibi.
27. Uzun siire ayakta durmakta zorlaniyorum (mutfakta lavabo baginda beklemek
28. Siirekli agrim var.
29. Uyumam uzun zaman altyor.
30. Hayatin yagamaya degmeyecegini hissediyorum.
31. Endiselenmem uyumami etkiliyor.
32. Insanlarla ilgilenmekte zorlaniyorum.
33. Digarida yiirimede yardima ihtiyacim oluyor.
34. Merdiven inip-¢iktigim zaman agrim oluyor.
35. Keyifsiz /moralim bozuk sekilde uyandigimi hissediyorum.
36. Oturdugum zaman agrim oluyor.
37. Insanlara ayak bagi oldugumu diisiiniiyorum.
38. Gece uykum ¢ok kotii.
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