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OZET

Giris ve Amag: Ul (Uriner Inkontinans); kisilerin ve ailelerinin yasam kalitesi,
uyku diizeni, secksiicl fonksiyonlari, ¢alisma kapasitesi, dini yasamina, hijyenik,
ekonomik ve psikososyal yonden negatif etki eden bir durumdur. Bu c¢alismada hem
gebelikte hem de postpartum 3.ayinda ayni kisiler iizerinde iiriner inkontinans sikligini
ve Uriner inkontinans durumunun karsilagtirilmast yasam kalitesi {izerine etkisinin
belirlenmesi amag¢lanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma 25.06.2018-25.11.2018 tarihleri arasinda
Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Dogum poliklinigine basvuran 28-42
haftalar arasindaki 200 gebe ile yapilmistir. Gebelikteki veriler UDI-6, 11Q7, ICIQ-SF
Olgegi ile sosyodemografik ozellikleri ve tibbi oykiiyii igeren hasta bilgi formu
kullanilarak yiiz yiize goriisme yolu ile toplanmistir. Postpartum 3.aylarinda 200 kisiye
telefon ile ulagilarak UDI-6, 11Q7, ICIQ-SF dl¢egi ile dogum Oykiisiinii iceren hasta bilgi
formu uygulanmistir.Verilerin analizi i¢in SPSS 22 paket programindan yararlanilmastir..
Veriler degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu ShapiroWilks testi
ile degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistiksel metodlarin yanisira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim goOstermeyen parametrelerin = gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farklilia neden olan grubun tespitinde
Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup
arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test, normal dagilim gosteren parametreler
icin Student t test kullanildi. Niteliksel verilerde prepartum ve postpartum oranlarinin
karsilastirmasinda McNemar testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-
kare testi, Fisher’s Exact testi ve Continuity (yates) diizeltmesi kullanildi. Normal
dagilima uygunluk gdsteren parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Pearson
korelasyon analizi, normal dagilima uygunluk gostermeyen parametreler arasindaki
iligkilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular: Arastirmada gebelikte idrar kagirmanin en sik sebebi %65.1 ile stres

tip inkontinans, ikinci siklikta %27 ile sikisma tip inkontinans goriilmektedir.



Postpartum doénemde en sik sebebi olarak %51.9 ile sikisma tipi inkontinans
gorilmektedir. Calismamizda gebeliginde inkontinansi olup postpartum donemde
inkontinans1 diizelen olgu sayist 47 (%23,5)dir. Gebelikte inkontinans goriilme
oranlarina (%31.5) gore postpartum inkontinans goriilme oranlarinda (%13.5) diisiis

gbzlenmistir.

Sonug: Gebelerin iiriner inkontinans acisindan bilgilendirilmesi, bu durumun
normal bir siire¢ olmadiginin, tedavisinin oldugunun aktarilmasi ve gebelerde iiriner
inkontinansin risk faktorlerinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Calismamiz sonucunda
elde edilen bilgilere gore toplumun {iiriner inkontinans konusunda bilinglendirilmesi ve
inkontinansin tedavi edilmesiyle birlikte kisilerin duygusal, fiziksel ve psikolojik olarak

yasam kalitelerinde artis goriilebilecegi ongoriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, Inkontinans, Risk faktorleri, Yasam kalitesi



ABSTRACT

Introduction and Aim: Ul(Urnary Incontinence) effects the quality of life,
sleep patterns, sexual functions, working capacity, religious life, hygienic, economic and
psychosocial aspects of people and their families. The aim of this study was to explore
the effect of urinary incontinence frequency and the comparison of urinary incontinence
situation on the quality of patients' lives during the pregnancy and pospartum period.

Materials and Metods: The study was carried out with 200 pregnant women
between 28-42 weeks who applied to Umraniye Education and Research Hospital,
Obstetrics and Gynecology outpatient clinic between 25.06.2018 and 25.11.2018. Data
in pregnancy were collected by face-to-face interview using UDI-6, 11Q7, ICIQ-SF scale
and patient information form including sociodemographic characteristics and medical
history. In the postpartum third month, 200 patients were contacted by telephone UDI-6,
11Q7, ICIQ-SF scale and patient information form were used to retrieve the parturition
history. Data were analyzed using SPSS 22 package program. Data were evaluated by
using ShapiroWilks test to verify according to the normal distribution . In addition to
descriptive statistical methods, Kruskal Wallis test was used to compare the parameters
that did not show normal distribution in the comparison of quantitative data and Mann
Whitney U test was used to determine the group that caused the difference. Mann-
Whitney U test was used for the two-group comparisons of the parameters that did not
show normal distribution, and Student's t test was used for the parameters with normal
distribution. In qualitative data, McNemar test was used to compare the prepartum and
postpartum rates. Chi-square test, Fisher testis Exact test and Continuity (yates)
correction were used to compare qualitative data. Pearson correlation analysis and
Spearman’s rho correlation analysis were used to examine the relationships between
parameters that are not compatible with normal distribution. Significance was evaluated
at p <0.05.

Vi



Results: Stress type incontinence was the most common cause of incontinence during
pregnancy and incontinence rate was 65.1%. Second one was urge type incontinence
by %27. The most common cause of postpartum period was urge type incontinence with
a rate of 51.9%. In our study, the incidence of incontinence in the pregnancy which
improved in postpartum period was 47 (23.5%). The incidence of incontinence during

pregnancy (31.5%) showed a decrease in the rate of postpartum incontinence (13.5%).

Conclusions: It is important to inform the pregnant women about urinary
incontinence, to inform that this is not a normal process, to have treatment and to
evaluate the risk factors of urinary incontinence in pregnant women. According to the
information obtained from this study, it is predicted that the community will be able to
increase their quality of life emotionally, physically and psychologically with the

awareness of urinary incontinence and the treatment of incontinence.

Keywords: Pregnancy, Incontinence, Risk factors, Quality of life
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I.GIRIS VE AMAC

Uriner inkontinans, Uluslararas1 Kontinans Toplulugu (International Continance
Society-ICS) tarafindan sosyal ve hijyenik sorunlara sebep olan ve objektif olarak
gosterilebilen istemsiz idrar kagirma olarak tanimlanmigtir. ICS’nin son raporunda idrar
kagirma hasta yakinmasi temelinde (yakinma idrar kagirma) ‘her tiirlii idrar tutamama
yakinmasi olarak tanimlanmaktadir (1). Uriner inkontinans (Ul); bir “hastalik” degil,
“semptom”dur ve ¢ok ¢esitli hastaliklarin da habercisi olabilir (2). Kadinlarda erkeklere

oranla daha fazla goriilmekle birlikte yas ile prevelansi artmaktadir (3).

Genel olarak litaratiirde kadinlarin timi igin iiriner inkontinans goriilme siklig
ortalama olarak %25 seklinde bildirilmektedir (4). Gebelik boyunca Ul prevalans: %32-64
arasindadir (5). Uriner inkontinansin risk faktdrleri yas, cinsiyet, genetik, menopoz,

parite, obezite, vajinal dogum ve gegirilmis histerektomidir (6).

Uriner inkontinans tedavi edilme sansi olmasina ragmen topluma majér fiziksel,
psikososyal ve ekonomik etkileri bulunan; kadinlar tarafindan ¢cogu zaman saglik
kurumuna rapor edilmekte ve genellikle tedavi olmakta gecikilen bir durum olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (7).

Ul; kisilerin ve ailelerinin yasam kalitesi, uyku diizeni, seksiiel fonksiyonlari,
calisma kapasitesi, dini yasamini, hijyenik, ekonomik ve psikososyal yonden negatif etki

eden bir durumdur (8).

Dagdeviren ve arkadaslar calismalarinda Ul’yi; yasamin her déneminde oldugu gibi
gebelikte de; kadinlarin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik ydnlerden iyiligini ve
yasam Kkalitesini etkileyen bir unsur olarak belirtmistir (9). Gebelik doneminde ortaya
cikan anatomik ve fizyolojik degisiklikler ile dogum sirasinda meydana gelen mindr
ve/veya major travmalar gebede inkontinans durumuna sebep olmaktadir (10). Gebelik

sliresince biiyiiyen uterusa bagl olarak artan karmn igi basinct sebebiyle pelvik organlar



asagiya dogru itilmekte ve pelvik taban kaslar1 siirekli olarak stres ve zorlanmaya maruz
kalmaktadir. Bu nedenle gebelik siiresince pelvik destek olumsuz etkilenmektedir. Ayrica
gebe kadinlarda fasyalarin gerilme giiciiniin gebe olmayanlarla karsilastirildiginda daha az

oldugu belirlenmistir (11).

Tiirkiye' de hem gebelikte hem de postpartum 3.aymnda ayni kisiler iizerinde
iriner inkontinans sikligin1 ve friner inkontinans durumunun (gebeliginde {iriner
inkontinansi olup postpartum donemde diizelen, gebelik boyunca inkontinansi olmayip
postpartum dénemde iiriner inkontinansi baslayan veya her iki donemde de Ul devam
eden olgular) karsilastirildigr ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismada tiriner
inkontinansin durum degerlendirmesinin yapilmasi ve yasam kalitesi iizerine etkisinin

belirlenmesi amag¢lanmustir.



II.GENEL BiLGILER

2.1. KONTINANS MEKANIZMASI

Uriner Kontinans, istemli olarak idrar yapmanin gergeklestirildigi donemlerde,
idrarin1  mesanede tutabilme yetenegidir. Uriner kontinansin olusabilmesi igin
intraiiretral basincin, idrar yapma disindaki tiim zamanlarda intravezikal basingtan daha
yiiksek olmasi1 gerekmektedir. Idrar yapma sirasinda detrussor kasilirken, mesane boynu
asagl kayar ve akim baslar. Idrarin istemli bitirilmesi ise pelvik taban kaslarmin
kasilarak mesane boynunun yukari yer degistirmesi ile saglanir (12).

Uriner kontinansin saglanmasi igin; saghikli islev gdéren merkezi sinir sistemi,
periferik sinir sistemi, mesane duvar yapisi, detrusor kasi, iiretra, saglam periiiretral ve
pelvik kas yapisi olmast gerekir. Kontinans tiim bu parametrelerin koordineli olarak
caligsmasi ile olusur (13).

Pelvik destek, idrar tutabilme ve idrar yapma esnasinda gevseyerek gerekli
koordinasyonu saglama gorevlerini listlenir. Pelvik taban anatomisi pasif ve aktif destek
saglayan yapilar seklinde ikiye ayrilabilir (14,15). Pasif destegi saglayan yapilar; kemik

pelvis ve bag dokusu, aktif destegi saglayan yapilar ise kaslar ve sinirlerdir (15).

2.2 URINER INKONTINANS
2.2.1 Uriner inkontinans Tanim

Uluslararast Kontinans Toplulugu (International Continance Society-ICS)
tarafindan sosyal ve hijyenik sorunlara sebep olan ve objektif olarak gosterilebilen
istemsiz idrar kacirma olarak tanimlanmistir. ICS’nin son raporunda idrar kagirma hasta
yakinmasi temelinde (yakinma idrar kagirma) ‘her tiirlii idrar tutamama yakinmasi’

olarak tanimlanmaktadir (1).

Mesane ve lretra idrarin depolanmasi ve bosaltilmasi gdrevlerini yapabilmesi

i¢in koordine halinde ¢alismalidir. Bu yolakta meydana gelebilecek herhangi bir hasar



iiriner inkontinansa veya iiriner retansiyona sebep olabilmektedir. Ul; bir “hastalik”
degil, “semptom”dur ve ¢ok ¢esitli hastaliklarin da habercisi olabilir (2).

Uriner inkontinans, idrarin istemsiz olarak kagirilmasi olup, kadinlarda bariz
sosyal ve hijyenik problemlere yol agmaktadir. Inkontinans, utang ve kendine
giivensizlik duygusu ortaya ¢ikarmaktadir (16,17). inkontinans, duygusal ve psikolojik
iyilik halini azaltmakta (18), cinsel hayat1 zayiflatmakta (19,20) ve sosyal etkinlikleri ve
iliskileri etkilemektedir (21,22).

2.2.2. Uriner inkontinans Prevalansi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) diinyada 200 milyondan fazla kisinin mesanesini
kontrol edemedigini ve iiriner inkontinansin toplum sagligi agisindan 6nemli problem
oldugunu ifade etmektedir (23).

Kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriilmekle birlikte yas ile prevelansi
artmaktadir (3).

Genel olarak litaratiirde kadinlarin tiimii i¢in {iriner inkontinans goriilme siklig1
ortalama olarak %25 seklinde bildirilmektedir (4).

Bir meta analizi ¢alismasinda da 30-60 yas arasindaki kadinlarin %29’unda, 30
yasindan geng¢ kadinlarin ise %16'sinda Ul goriildiigii belirtilmistir (24). Bir baska
caligmada ise, gebelikteki inkontinans prevalansi %30-60 olarak bulunmustur (25).

Ul siklig1 Ispanya'da %23, Almanya'da %41, Ingiltere'de %42, Fransa'da %44
olarak bildirilmistir (26). Ozerdogan ve ark. 2004 yilinda Tiirkiye’de ilk kez gegerlilik
ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis bir sorgulama formunun kullanildigi, 20 yas ve {izeri
625 kadinda yaptiklar1 arastirmada kadinlarda Ul % 25.8 olarak bulmuslardir (27).
Dursun ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada, 6473 kadinda {iriner inkontinans

prevelansi % 20.9 olarak bulunmustur (28).

Calismalarda stres tipi Ul en sik goriilen kagirma tipi iken (26), baz1 ¢calismalarda
da mikst tip Ul 6n plandadir (29). 2012 yilinda iilkemizde yapilan bir derlemede Ul’nin
alt tipleri degerlendirilmis ve en sik goriilen alt tip stres tipi Ul olarak tespit edilmistir
(30).



Ilerleyen yasla birlikte kadinlarda karisik tip Ul yakinmalar1 artmaktadir. Idrar
kacirmaya yonelik arastirmalarda elde edilen bu degisken sonugta idrar kagirmanin
tanimlanmasindaki, sorgulama formu ve veri toplama yontemlerindeki farkliliklara ve

calisilan gruplarin heterojenitesine baglanmaktadir (31).
2.2.3. Uriner inkontinans ve Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, kisiden kisiye farklilik gdsteren, bireylerin fiziksel, psikolojik ve
sosyal yonden iyilik halini gosteren bir durumdur. Bireylere gore farklilik gdsteren
yanlar kisisel ve kiiltiirel degerler, benlik, amag¢ ve hayattan beklentileridir (32). Ul
sadece semptom degil, kisinin biitiin sosyal hayatini etkileyebilecek bir durumdur. Bu
nedenle degerlendirme sirasinda hastanin semptomlarinin hayat kalitesini etkileyip
etkilemedigine 6nem verilmelidir (1). Uriner inkontinans tedavi edilme sans1 olmasina
ragmen topluma major fiziksel, psikososyal ve ekonomik etkileri bulunan; kadinlar
tarafindan ¢ogu zaman saglik kurumuna rapor edilmekte ve genellikle tedavi olmakta
gecikilen bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir (7).

Ul; kisilerin ve ailelerinin yasam kalitesi, uyku diizeni, seksiiel fonksiyonlari,
caligma kapasitesi, dini yasamini, hijyenik, ekonomik ve psikososyal yonden negatif etki
eden bir durumdur (8).

Kadin; iiriner fonkiyonlarni denetleyemedigi i¢in kendini kusurlu, eksik ve
asagilik olarak goriir. Cekiciligini ve seksiialitesini kaybettigini diistintir. Depresif
duygular hisseder, kendini degersiz, diinyay1r koti, karamsar ve anlamsiz goriir.
Inkontinansl hastalarin sosyal bakimdan izole, depresif, enerjilerinin diisiik ve istahsiz
olduklari, ev islerini tamamlayacak durumda olmadiklar1 ve kisisel bakimin
azalabilecegi degisik arastirmalarda rapor edilmistir (32).

Aylaz ve ark. yaptigi calisgmada evli olan ve egitim durumu daha yiiksek olan
kisilerde yasam kalitesi puaninin yiikseldigi, ¢ocuk sayisi, idrar kacirma sikligi ve
miktar1 arttikca yasam kalitesi puaninin diistiigli ve miks tipte olan iiriner inkontinans
tipinde diger inkontinans tiplerine gore kisilerin en diisiik yasam kalitesine sahip
olduklar1 belirlenmis. Kisilerin inkontinansa bagli yasam kalitesi ve sosyal hayatlari

etkilenmedikg¢e doktora bagvurmadiklar belirlenmistir (33).



Saglik profesyonelleri tiriner inkontinansl hastalarin yasam kalitelerinin olumsuz
etkilerine kars1 duyarli olarak, tibbi ve psikososyal destekle normal yasama doniisiinii
hizlandirirlar. Kadinlar saglik profesyonellerine idrar kagirdigini anlatmak isterler fakat
bu konuya nasil gireceklerini bilemedikleri i¢in konusmamay: tercih ederler ve bu
durum onlar i¢in bir tabu haline gelir. Hastalara uygun konusma ortami saglanmali,
hastalar bu konuda aydinlatilmadir. Hastalar bakimlariyla ilgili motive edilmeli ve tedavi

sonuglar hastaya anlatilmalidir (32).
2.2.4. Uriner Inkontinansin Risk Faktorleri

Uriner inkontinansin risk faktorleri yas, cinsiyet, genetik, menopoz, parite,

obezite, vajinal dogum ve gecirilmis histerektomidir (6).

a- Yas: Ul, goriilme siklig1 yas ile orantili olarak artmaktadir. Yas ile artmasinin
temel sebebi olarak mesane rezervuar kapasitesinin azalmasi, idrar rezidiiel voliimiin
artmast, idrar akim hizinin azalmasi (kas yapisinin zayiflamasi nedeniyle) ve iiretral
kapanma basincinin ve iiretral uzunlugun azalmasi olarak agiklanabilir (34). Yas ile 6n
planda goriilen Ul alt tipi iliskisine bakildiginda ise genglerde ve orta yaslarda stres Ul
sik goriiliirken, daha ileri yaslarda mikst tip Ul daha ¢ok goriilmektedir (35).

b- Cinsiyet: Ul kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat fazla goriilmektedir (36).
Altindz’lin yaptig1 ¢aligmada kadinlarda {iriner inkontinans goriilme siklig1 % 31,7 iken

erkeklerde % 4,9 olarak bulunmustur (37).

c- Genetik: Stres iriner inkontinansi olan kisilerde yapilmis g¢aligmalarda
kisilerin birinci derece akrabalarinda stres {iriner inkontinans durumunun ii¢ kat fazla
oldugu goriilmiistiir. Kollajen yap1 6zelliklerinin kalitsal gecisli olmas1 da bu durumu
desteklemektedir (38). Yapilan bir calismada ailesinde iiriner inkontinans Oykiisii
bulunan kadinlarda, bulunmayalara gore 2.4 kat daha fazla iiriner inkontinans oldugu

saptanmustir (39,40).



d- Obstetrik oykii: Uriner inkontinans gelisiminde gebelik, dogum, parite,
dogum sekli, ¢cogul gebelik ve iri bebek dogumu gibi ¢ok sayida obstetrik risk faktorii
vardir (41). Gebelikte idrar kagirmanin en 6nemli sebebi; gebelik ile birlikte artan karin
ici basmcinin mesaneyi etkilemesi ve inkontinansa neden olmasidir. Uriner inkontinans
goriilme orani gebelikten Once %4 iken, gebelik esnasinda %32, gebelik sonrasinda
ise % 7°dir (42). Dogumun, pelvik taban kaslarmin gevsemesi sonucu pelvik taban
organlarmin yapi ve pozisyonunda bozulmaya, pelvik sinirlerde hasara ve eksternal
sfinktere zarar vererek idrar kagirmaya sebep olabilecegi bildirilmektedir (43,44).
Literatiirde vajinal dogumun prolapsus ve inkontinans icin etiyolojik bir faktér oldugu
belirtilmistir (45). Sezaryen operasyonunun, dogum sonrasi stres inkontinans
gereklesmesini 6nledigini belirtenler varsa da (42), sezaryen ile dogum yapanlarda stres
inkontinansi geligsme riskinin yiiksek oldugunu belirten ¢alismalar da vardir (46). Thom
ve arkadaslar1 yaptiklar bir ¢alismada dogum sayisi ile Ul arasinda dogrusal bir iliski
oldugunu bildirmislerdir (47) . Ayrica yine yaptiklari bu ¢alismada bir, iki ve ti¢ dogum
yapmis kadinlarda iiriner inkontinansin goriilme sikliginda bir degisiklik bulunmamistir.
Dért veya iizeri dogum yapanlarda Ul goriilme sikliginda artis oldugu tespit edilmistir.
Baz1 calismalarda inkontinans ile operatif vajinal dogumlar (forseps, vakum),
epizyotomi, perineal yirtiklar, dogumun ikinci evresinin siiresi, bebegin bas cevresi ve

dogum agirlig1 arasinda giiglii bir iligki bulunmustur (42).

e- Obezite ve kronik kabizhik: Viicut kitle indeksinde (VKI) artma {iriner
inkontinans olusumunda etkili ve bagimsiz bir faktordiir. Bu degeri 25-30 arasinda olan
kadmlarda iiriner inkontinans goriilme riski 1.3 iken, VKI 40’in iizerinde olanlarda
3.29’a yiikseldigi ve VKI'nin yiiksek olmasinin en fazla stres inkontinans ile iliskili
oldugu bulunmustur (48). Viicut kitle indeksindeki artma pelvik taban kaslarina zarar
vererek Uriner inkontinansin siddetinde artmaya ya da tek basina {iriner inkontinansa
sebep olabilmektedir (49,50). Gebelik dncesi kilolu olmak ve VKI 30 iizerinde iken gebe
kalmak anlaml bir diizeyde Ul riskini arttirmaktadir (51). Ozellikle stres inkontinansta
kilo vermenin semptomlar1 diizelttigine ve inkontinansi iyilestirdigine dair bulgular

vardir. Bariatrik cerrahi sonrasi stres inkontinansta % 50°lik azalma oldugu bildirilmistir



(52). Intraabdominal basincin kronik olarak artisia neden olan kabizlik durumu, iiriner
inkontinansin gelismesine veya artisina neden olmaktadir. Tekrarlayan ve uzamis ikinma
ile olusan kronik kabizlikta, pudental sinirde meydana gelisebilecek hasara bagli olarak

inkontinans gelisebilmektedir (31).

f- Sigara, alkol ve kafein: Sigara igenlerde idrar kagirma daha sik
goriilmektedir. Sigara, alkol, kafein gibi aliskanliklarin inkontinansin tiim tiplerinin
ortaya ¢ikmasinda 6nemli rol oynadigi, riski 2-3 kat arttirdign bildirilmektedir (53).
Sigarada bulunan zararli maddelerin mesanede irritan etki gOstermesi, sigara
kullanimina bagli olarak gelisen kronik oOksiiriiglin, pelvik taban kaslarinin hasar
gormesine ve karin i¢i basincin artmasina neden olmasi sonucunda idrar kagirmanin
olusabilecegi bildirilmektedir (54). Onur ve Bayrak sigarayir birakmanin inkontinansin

diizeltilmesini sagladig1 yoniinde heniiz bir veri olmadigini bildirmislerdir (31).

g- Kronik oksiiriik: Alerjik hastaliklar sonucu veya sigara nedeniyle olusan
kronik oksiiriik sikayetinin, karin i¢i basincinda artisa neden olarak uzun doénemde
pelvik taban kaslarimi zayiflattigi belirtilmektedir (53). Oksiiriik sikayetinin iiriner
inkontinans riskini 6,7 kat arttirdigi bildirilmistir (55).

h- Uriner sistem enfeksiyonu: Akut iiriner sistem enfeksiyonu sonrasinda, ilk

birkag giin icinde UI gelisebilmektedir (56).

i- Menapoz: Uretra ve vajina ortak embriyolojik kdkene sahip olduklarindan;
menopoz ile iirogenital atrofi gelisir, gelisen atrofi iirogenital destek dokusunda
zayiflamaya ve inkontinansa sebep olur (57). Postmenapozal kadinlarda premenopozal

doneme gore liriner inkontinans siklig1 daha fazla goriilmektedir (58).

j- Abdominal ve pelvik cerrahiler: Onceden yapilan inkontinans ameliyatlari,
histerektomi sirasinda olusan kas ve fasya hasarlari, pelvik sinir zedelenmeleri, 6strojen
eksikligi, kolon, servikal veya over kanseri i¢in yapilan genis pelvik ameliyatlar iiriner

inkontinans sorununa neden olabilmektedir (59).



k- Pelvik organ prolapsusu: Pelvik organ prolapsusu ve iiriner inkontinans
siklikla birlikte goriilen iirojinekolojik problemlerdir. Ciinkii pelvik taban yetmezligi,
pelvik organ prolabsusunun tiimiine ve iiriner inkontinansin ¢oguna neden olmaktadir
(60).

I- Tlaclar: Baz ilaglar viicutta idrar iiretimini arttirarak ya da sempatik ve/veya
parasempatik sistemi aktive ederek iiriner inkontinansa sebep olabilmektedir. Bunlar
arasinda en sik ditiretikler, narkotik analjezikler, alfa agonistler, antikolinerjikler,

antiparkinson ilaglar, alkol ve antipsikotikler bulunur (61).

m- Radyoterapi: Invaziv mesane kanseri i¢in uygulanan radyoterapiden sonra,
fibrotik mesane hasar1 ve kismen denervasyon olusabilir. Bu bélgenin asir1 duyarli hale

gelmesi ile hastalarmn yaklasik olarak yarisinda sikigma tipi Ul gelisebilmektedir (62).

n- Kronik hastaliklar: Kronik akciger hastaliklari (astim bronsiale, bronsit),
diyabet, kas hastaliklari, omurganin kaza sonucu travmasi ve bazi sinir sistemi

hastaliklar1 inkontinansa sebep olabilmektedir (63).

2.2.5. Uriner inkontinanstan Korunma

Inkontinansmn onlenebilir bir durum oldugunun kabul edilmesiyle beraber
‘Uluslararasi 1. Inkontinanstan Korunma Kongresi (First International Congress For The
Prevention of Incontinence), konsensiis olarak rehabilitasyonunun yetersizlik-engellilik-
sakatlik modelini kabul etmistir (64). Bu nedenle primer korunma, altta yatan
yetersizligi (mesane veya {iretral sfinkter disfonksiyonu) hedef almali; sekonder
korunma, altta yatan bir neden olsa da kisiyi klinik olarak inkontinan hale gelmemesini
hedeflemeli; tersiyer koruma ise inkontinansin derinlesmesini veya neden oldugu

komplikasyonlar1 (6rnegin, cilt hasari) engellemelidir (65).

2.2.6. Uriner Inkontinans Tipleri

Uluslararas1 Kontinans Dernegine gore iiriner inkontinans sosyal yasam, hijyen

ve yasam kalitesine olan etki, tip, siklik, siddet, agirlastiric1 faktorler, idrar kacagini



belirlemede kullanilan 6l¢timler, iiriner inkontinans nedeniyle kisinin yardim arayisi

iginde olma durumuna goére degerlendirilmelidir (1).

a-Stres tipi iiriner inkontinans: Hapsirmak, 6ksiirmek, egzersiz veya bir gii¢
harcanmasi sirasinda idrar kagirilmasidir (66). Stres inkontinans, zor dogum yapmis
kadinlarda ve menopozdaki kadinlarda pelvik tabani destekleyen kas ve fasyalarin
zayiflamasindan dolay1 daha sik goriilmektedir. Ayrica stres inkontinans yaglanmanin,
Ostrojen yetmezliginin ya da vajen duvar prolapsusunun bir sonucu olarak da ortaya

cikabilir (67). Multipar ve ileri yastaki obez kadinlarda daha sik rastlanir (68).

b-Sikisma (Urge) tipi iiriner inkontinans: Semptom olarak aniden gii¢lii bir
iseme istegi ile gelen, bekletilmesi zor hatta miimkiin olmayan istemsiz idrar kacirmadir
(69,70). Bu durumun nedeni detrussor asir1 aktivitesidir. Asir1 aktivasyonun ise iki temel
sebebi vardir; duyusal (enfeksiyon, irritasyon) ve ndrolojik (serebral inhibisyon kaybi).
Hasta idrar kagirmaya basladigi zaman mesane bosalana kadar kontrolii saglayamaz
(71,72). Urge tiriner inkontinansi olan hastalar genelde cerrahi tedaviye cevap vermezler
(67).

c-Kanigik (Mikst) tip iiriner inkontinans: iki ya da daha fazla tip inkontinansin
bir arada goriilmesine mikst iiriner inkontinans (MUI) denir. Genelde stres ve urge
iiriner inkontinans bir arada goriiliir. Acil iseme hissi ve 0kstiriik, hapsirik, giilme, efor
ile idrar kagirmanin birlikte bulundugu durumdur (1). Bir ¢alismadan elde edilen verilere
gore; iiriner inkontinansin % 48.5’ini Stres Uriner Inkontinans (SUI), % 17.5’ini Urge

Inkontinans (UI), % 34.0’1n1 Mikst Uriner inkontinans (MUI) olusturmaktadir (73).

d-Uykuda idrar kacirma (eniirezis nokturna): Uyku esnasinda meydana gelen

idrar kagirma durumudur (1).

e-Devamh idrar kagirma: Idrarin urge ya da stres eslik etmeksizin siirekli

kacirilmasidir (15).

f-Tasma tipi iiriner inkontinans (overflow inkontinans): Detrussor
kontraksiyon faaliyetinin bozulmasi ve mesane ¢ikis obstriiksiyonuna sekonder mesane

asir1 distansiyonu gelisir ve abondan bosalma olur. Kadinlarda ¢ok nadir goriiliir (74).
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g- Fonksiyonel tip iiriner inkontinans: Kisilerin kontrolleri disinda tuvalete
ulagsamamasina bagli olarak ortaya ¢ikan bir durumdur. Depresyon, demans, mobilite
kisitliligi, fekal impakt ve ilag gibi nedenlerle normal kontinansa sahip kisilerde
fonksiyonel inkontinans olusabilmektedir (75,76).

h-Diger tipler: Degisik ortamlarda ortaya ¢ikan idrar kagirma sikayeti mevcuttur.
Mesela; sadece giilerken (giilme idrar kagirmasi ) ya da cinsel iliski esnasinda idrar
kagirma sikayeti vardir. Herhangi bir zorlama olmadan veya higbir sey hissetmeden idrar

kagirdigindan yakinabilir (70).

2.2.7. Uriner Inkontinansta Tami ve Degerlendirme

a- Anamnez

Genel olarak kilavuzlar kanit aramaksizin, iiriner inkontinans sikayeti olan
hastalarda ayrintili anamnez alinmasi ve detayli fizik muayene ile devam edilmesi
konusunda hemfikirler. Inkontinansim tipi, siddeti, yasam kalitesini ne kadar etkiledigi,
bagka cinsel veya barsak islev bozuklugu yakinmalarinin olup olmadigi, idrar
kacirmasina eslik eden, mesane dolum ya da bosaltim semptomlarinin (sikigsma hissi, sik
sik acil tuvalet gereksinimi, gece uykudan uyandiran tuvalete gitme gereksinimi, sikligi,
idrar1 tam bosaltamama, kesikli idrar yapma, bastirarak iseme veya defekasyon ve idrar
yaparken veya karnin alt kisminda agri) olup olmadiginin sorulmasi, yanisira sik sik
idrar yolu enfeksiyonu geg¢irip gecirmedigi veya mevcut ndrolojik hastaliklari, diyabet
gibi kronik hastaliklari, devamli kullandig1 ilaglari, gecirdigi pelvik cerrahi
(antiinkontinans ve/veya diger invaziv tedaviler, prolapsus cerrahisi vb) ve 1g1n tedavisi
Oykiisii, gibi detaylarin sorgulanmasi onerilmektedir (77).

Giincel kilavuzlarda triner inkontinansin degerlendirilmesi ve simiflandirilmasi
i¢in onaylanmis standart formlar bulunmaktadir. ICIQ-SF (International Consultation On
Incontinence Questionnaire Short Form), UDI-6 (Urogenital Distress Inventory), KHQ
(King's Health Questionnaire Urinary Incontinence), 11Q (Incontinence Impact
Questionnaire), BFLUTS (Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms) bunlardan
bazilaridir (78).
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b- Mesane cizelgesi

Hastalar genellikle idrar kagirma sikligin1 ve siddetini tam olarak anlatmakta
giiclik ¢ekebilmektedir. Bu agidan objektif bir degerlendirmenin yapilabilmesi igin
hastalardan bir sonraki goriisme oncesinde, bu sebeple diizenlenmis bir iiriner giinliik
tutmalar1 istenilebilmektedir (42,63). Uriner giinliik formu hastanin 24 saat boyunca
almis oldugu ve cikardigl sivi miktar1 ve sikligi, alinan sivinin cinsi, idrar kagirma
durumu ve tipini saatleri kapsamaktadir. Bu dogrultuda idrar kagirmanin olustugu anda
hastanin yaptig1 aktivite belirlenerek, buna gore inkontinansin stresten mi yoksa istirahat

durumunda m1 oldugu tespit edilebilmektedir (38).

c- Fizik muayene

Detayli fizik muayene sirasinda ise hastanin genel durumunun degerlendirilmesi,
abdominal ve pelvik muayene yapilmasi tim kilavuzlarin ortak Onerdigi ilk

degerlendirme basamaklaridir (77).
Fizik muayenede uygulanabilen 6zel testler de mevcuttur:

Stres testi: Valsalva manevrasi veya Oksiiriik ile idrar kagirmanin objektif olarak
tespit edilmesidir. Stres {iriner inkontinans lehine bulgu verir. Jinekolojik masada yatan
hastanin mesanesi en az 250 cc dolu iken dksiirmesi istenir. Uretral eksternal meatustan
idrar kacag1 gozlemlenirse test pozitif olarak belirlenir. Sirt {istli yatan hastada test eger
negatif ise bu sefer ayakta test tekrarlanir (31,76).

Ped testi: Ul’nin varligin1 ve derecesini gdsteren en degerli ve objektif testlerden
biridir. Ayrica tedavi sonrasi etkinlik degerlendirmesinde de kullanilmaktadir. Hastaya
agirligr bilinen bir ped verilerek hastadan mesaneyi provoke edecek davranislarda
bulunmasi istenir (Oksiiriik, merdiven ¢ikma). Bir saat sonunda ped tekrar tartilir ve
aradaki fark, kagirma miktar1 olarak belirlenir. Iki gram alt1 ‘normal’, 2-10 gram arasi
‘hafif’, 10-50 gram arasi ‘orta’, 50 gram iizeri ‘siddetli’ {riner inkoninans olarak
degerlendirilir.Fakat ped testi Ul’nin tiplerinde ayrim yapamamaktadir (79).

Q-Tip testi: Uretrovezikal bileskenin mobilizasyonunu ¢dziimlemek igin yapilan

bir testtir. Hasta litotomi pozisyonunda iken steril kayganlastirilmis pamuklu c¢ubuk
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eksternal {iretradan mesane igerisine gonderilir. Istirahat ve 1kinma sirasinda ¢ubugun
distaki ucu ile horizontal diizlem arasindaki agiya bakilir. Horizontal diizlemde 30
dereceden biiylik agilanma varsa hipermobiliteden siiphelenilir ve bu durum stres iiriner

inkontinans olarak degerlendirilir (76,80).

d- Laboratuar ve goriintiileme

1-idrar analizi: Idrar analizinin {iriner inkontinans sikayeti olan hastalarda ilk
degerlendirmenin bir parcasit olarak yapilmasi oOnerilmektedir. Bu degerlendirme
sonucunda idrar yolu enfeksiyonu saptanmasi durumunda uygun tedavinin planlanmasi

ve sonrasinda idrar analizinin tekrarlanmasi 6nerilmektedir (77).

2- Biyokimyasal tetkikler: Hastalardan serum tire-kreatinin ve glukoz degerleri

bakilabilecek parametrelerdir (81).

3- Postvoiding residiiel idrar (PVR): Postvoiding residiiel idrar 6l¢iimii, hasta
idrarini bosalttiktan hemen sonraki birkag¢ dakika icinde test edilir. Klasik olarak iiriner
kateter ile yapilsa da gliniimiizde ultrasonografi esliginde yapilmaktadir. Rezidii idrar
miktar1 genelde stres, sikisma ve karisik tipte {iriner inkontinansta 50 mililitrenin altinda

bulunurken tagma inkontinansinda 200 ml’nin iizerinde oldugu tespit edilmistir (82).

4- Urodinami: SUI yonetimi i¢in hazirlanmis son kilavuzlarda, iirodinamik
incelemenin roliine yonelik olusmus bir fikir birligi bulunmadig1, basit SUI olgularinda,
tirodinamik incelemenin tedavi basarisinda onemli bir katki saglamadigi, karmagsik
olgularda ise gerekli oldugu vurgulanmaktadir (77). Her iriner inkontinansh vakaya
tirodinami yapilmasi onerilmemektedir. Ancak klinigi ile sikayetleri arasinda farklilik
olan, cerrahi planlanan, direncli asir1 aktif mesanesi olan, artmis rezidiiel voliimii olan,
norolojik bir hastalifin birlikte oldugu, basarisiz tedavi Oykiisii olan ve obstriiktif

bulgular1 daha fazla olan hastalara yapilabilmektedir (71,83).

5- Uretrosistoskopi: Mesanenin endoskopik incelenmesidir. Hastanin
semptomlarina neden olan intravezikal veya intrailiretral bir patolojiyi teshis etmek

amaciyla yapilir. Daha 6nce inkontinans cerrahisi ve POP onarim 6ykiisii olan, pelvik
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bolgeye radyoterapi uygulanan, obstruktif iseme semptomlar1 olan ve hematiiri saptanan

hastalarda tiretrosistoskopi ile degerlendirilmektedir (31).

6- Transvajinal ultrasonografi : Ultrasonografi ile ve mesane boynu mobilitesi
olarak isimlendirilen bir yontemle idrar torbasi ve idrar yolu arasindaki degisiklikler

saptanabilmektedir (84).

7- Elektromiyografi: Idrar bosaltilmasi esnasinda c¢izgili  sfinkterlerin
degerlendirilmesine olanak saglar. Uretral sfinkter yetmezligini gdstermek icin ya da

norolojik bir hastaliktan stiphelenildigi zaman yapilir (68,85).
2.2.8. Uriner Inkontinans Tedavisi

2.2.8.1. Konservatif tedavi

Tiim kilavuzlar, iiriner inkontinans yakinmasi ile basvuran ve detayli bir temel
degerlendirmeden sonra karmasik olmayan olgularda, inkontinans tipinden (stres tipi Ul,
sikisma tipi Ul ve karisik tip Ul) bagimsiz, ileri tedavi dncesinde, konservatif tedavilerin
mutlaka denenmesi gerektigini vurgulamaktadir. Konservatif tedavi yaklagimlarindan bir
veya birka¢ yontemin (davranis tedavisi, mesane egitimi, pelvik taban kas egzersizi)
hastanin inkontinans tipine gore, hastayla birlikte secilerek, ileri tetkik ve tedavi

oncesinde uygulanmasi gerektigi 6nerilmektedir (77).

a- Yasam tarz degisiklikleri: Uriner inkontinans ile iliskisi bulunan risk
faktorlerinin diizeltilmesi ile inkontinans tedavisi saglanabilir. Bu risk faktorlerini; kilo
verme, sigaranin birakilmasi, diyetin ve sivi alimiin diizenlenmesi olarak sayabiliriz

(86,37).

b- Mesane egitimi: Mesane egitimi, sadece belirli zaman araliklarinda idrar
yapmanin 6gretildigi ve kisinin basarili oldugu durumlarda ise her hafta bu siirenin 15
ile 30 dakika artirilarak, 6-12 hafta arasinda yapilan diizenli bir egitimdir. Tedavi ilk
asama olarak uygulandigi gibi diger davranigsal tedavi yontemlerine veya ilag tedavisine
ilave olarak da yapilabilir. Amac¢ idrar yapma hissini bastirarak mesane kapasitesini

arttirmaktir (88).
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c- Pelvik taban kas egzersizi: Pelvik taban kas grubunun giiglendirilmesi ile
sfinkter kaslarinin fonksiyonlarinin iyi yonde gelistigi ve bdylece Ul’nin tedavi
oldugunu gosteren ilk ¢aligmalar Dr. Kegel tarafindan gosterilmistir (89). Genel olarak
tiretranin destegine katki saglamakta ve iiretra kapanma basincini arttirmaktadir. Pelvik
taban kas egzersizinin (PTKE), stres ve karisik tip liriner inkontinansta, sikayetleri
azalttig1 ve yasam kalitesini diizelttigi kanitlanmistir. Sikisma tipi tiriner inkontinans i¢in
de birinci basamak tedavi secenegi olarak en az 3 ay uygulanmasi gerektigi
vurgulanmaktadir (77). iki hafta sonra egzersizin fizyolojik etkileri goriilmeye baslar, 6-
8 haftada sikayet azalir, 6 ayda da diizelme olur (90). Egzersiz programlarinin yogun
uygulanmasi, egzersizlere geribildirim eklenmesi ve hastanin egzersizleri bir gézetmen
esliginde yapmasi, etkinligi arttiran unsurlar olarak bildirilmektedir. Vajinal agirlikli
koni egzersizleri, elektriksel uyar1 veya mesane egitimi ile kiyaslandiginda, PTKE,
tiriner kagaklarin diizelmesi agisindan daha etkili bir yontem olarak bildirilmektedir.
PTKE, iiriner inkontinansi olan yashh veya gebe kadinlarda da rahatlikla tercih
edilebilecek bir tedavi segenegidir. Erken gebelikte baslanan pelvik taban kas egzersizi
ile gebeligin ge¢ doneminde ve postpartum ilk 6 ayda goriilen {iriner inkontinansin
azaltilabilecegi, ve erken postpartum donemde baslanan egzersiz ile postpartum 12 aya

kadar idrar kagirmada belirgin azalma olacagi ileri siiriilmektedir (77).

d- Vaginal konlar: Vaginal konlar pelvik taban kaslarini gii¢clendirmek igin
uygulanan yontemlerden biridir. Vaginal konlar 20 gramdan 100 grama kadar artan
agirliklardan olusur. Hasta ayakta iken en hafiften baslayarak en az bir dakika vaginal
konu vagende tutmasi istenir. Hastanin istenmeyen kaslari kasmas1 durumunda vaginal
konu vagenden diisiirecektir. Ilerleyen zamanlarda bu vaginal konu vagende 15 ile 20

dakika arasinda tutmasi amaglanir (31,88,91).

e- Elektriksel uyarilma: Bir cihaz ve elektrotlar araciligiyla stres iriner
inkontinansta yiiksek, sikisma tipi liriner inkontinansta diisiik frekans elektriksel uyarma
ile pelvik taban kas grubunda pasif kontraksiyon olusturularak bu kaslarin gliglenmesi ve

mesane refleks inhibisyonu ile {iriner kontinansin saglanmasi yontemidir (92).
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Kontraksiyon pasif oldugundan daha gii¢siizdiir; fakat, hasta konforu agisindan daha
onemlidir. Ayrica uyarilma, o6zelligini kaybetmis kas gruplari i¢in reinnervasyon
stirecine katki saglamaktadir. Ancak tek basina tedavide yeterli degildir ve diger

yontemlerle birlikte kullanilmalidir (92).

f- Biyofeedback: Biyofeedback tedavi yontemi; viicutta meydana gelen pelvik
tabanin kasilma ve gevsemesinin hastaya ekran ve ses yardimi ile anlasilir hale getirilir
bir bi¢imde 6gretilmesidir. Tedavi ortalama 6 ile 8 hafta siirer. Haftada 3 defa 15-30
dakika siiresince 10 saniye pelvik taban kaslarini kasar sonra 20 saniye dinlenir. 15-20

seans sonunda etkin bir netice alinabilmektedir (93,94).

2.2.8.2. Medikal tedavi

Farmakolojik tedavi, mesane boynu ve proksimal iiretranin diiz kaslarinda
bulunan alfa reseptdrlerin uyarilmasi ile intratiretral basincin artmasiyla tiretral kapanma
mekanizmast ile ilgilidir (95). Uriner inkontinansin farmakolojik tedavisinde degisik etki
mekanizmasi olan bir¢ok ilag kullanilmaktadir. Mesane kapasitesinin azaltilmasinda;
Antikolinerjik Ajanlar, Muskulotropik Relaksanlar, Kalsiyum Antagonistleri, Trisiklik
Antidepresanlar kullanilmaktadir. Cikis direncinin artirilmasinda; Alfa Adrenerjik
Agonistler, Beta Adrenerjik Blokerler, Beta Adrenerjik Agonistler, Ostrojenler
kullanilmaktadir (76). Mesane mukozasi ve mukoza alt1 dokusunun uyarilarak dolagimin
arttirllmasi ve bu sekilde diiz kas yanitmin artirilmast ve Ul saglanmasi sebebiyle
hastalara lokal dstrojen uygulamasi planlanabilir. Ozellikle postmenopozal donemindeki
kadinlara krem veya jel seklindeki lokal Ostrojen uygulamalart hem iiriner sistem
irritasyonuna bagli yakinmalart hem de inkontinansa bagli sikayetlerin azalmasinda

yarar saglamaktadir (96).
2.2.8.3. Cerrahi tedavi

Ul’nin cerrahi tedavisi, tiim Ul alt tiplerinde en son tedavi olarak diisiiniilmelidir.

Konservatif ve medikal tedaviye yanitsiz dramatik hastalara yapilmaktadir (97).
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Inkontinans tedavisinde cerrahi islemler vajinal ya da abdominal olmak iizere iki
bi¢imde uygulanmaktadir. Bunlar (84,98); Vajinal operasyonlar; Tension Free Vajinal
Tape, Sling, Kolporofi Anterior, Rozz, Gittes, Stoney ve Abdominal operasyonlar;

Marshal- Marchetti- Krantz, Burch, Paravajinal operasyon, Sling operasyonlardir.

2.3. GEBELIKTE URINER INKONTINANS
2.3.1. Gebelikte Uriner Sistemde Géoriilen Degisiklikler

Gebelik siiresince biiyiiyen uterusa bagl olarak artan karin ici basinci sebebiyle
pelvik organlar asagiya dogru itilmekte ve pelvik taban kaslar siirekli olarak stres ve
zorlanmaya maruz kalmaktadir. Bu nedenle gebelik siiresince pelvik destek olumsuz
etkilenmektedir. Ayrica gebe kadinlarda fasyalarin gerilme giiciliniin gebe olmayanlarla
karsilagtirildiginda daha az oldugu belirlenmistir (11). Gebelikte idrar sikligi biiyliyen
uterusun mesaneye basisina bagli olarak artar. Ugiincii trimesterin sonlarinda ise angaje
olan fetal basin da mesaneye basisi s6z konusudur ve idrar sikliginin artmasinda sadece
mekanik faktorler degil, hormon diizeylerindeki dramatik degisiklikler, plazma hacmi,

bobrek kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizindaki artiglar da etkilidir (25).
2.3.2. Gebelikte Uriner inkontinans

Gebelik doneminde ortaya ¢ikan anatomik ve fizyolojik degisiklikler ile dogum
sirasinda meydana gelen mindr ve/veya major travmalar bu duruma sebep olmaktadir.
Gebelik ve postpartum Ul tiplerine bakildiginda en ¢ok stres tipi ikinci siklikta mikst tip
en az da sikisma tipi goriilmektedir (10). Gebelik boyunca Ul prevalans1 %32-64
arasmdadir (5). Gestasyonel yasin yiiksekligi ve multiparite UI riskini arttirmaktadir
ayrica siklik ilk trimesterde diisiik iken ikinci ve liglincii trimesterde artis olmaktadir
(51,99).

2.3.3. Gebelikte Uriner inkontinansin Risk Faktorleri
Gebelik donemine ait risk faktorleri;

a- Parite: Dogum ile iiriner inkontinans iliskisi literatiirde netlik kazanmis olup

ozellikle riskin vajinal dogum yapanlarda arttigi bildirilmektedir (100,101). Dogum
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yapmis olmanin gebelikte ortaya c¢ikabilecek inkontinans i¢in giiclii bir risk faktori

oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur (102).

b- Dogum sekli: Dogum sekli ile gebelikteki iiriner inkontinans iligkisine
yonelik yeterli sayida calisma olmamasi ile birlikte, vajinal dogum yapmis olmanin
sezaryana kiyasla pelvik taban bozukluk riskini daha ¢ok artirdigi, bununla birlikte
sezaryanin pelvik taban bozukluklar1 a¢isindan koruyucu nitelikte tercih edilmemesi
gerektigi bildirilmektedir (100).

c- Bebegin dogum agirhgr: Makrozomi pelvik tabanin gerilmesine, perinede
yirtilmalara ve pudendal hasara sebep olarak iiriner inkontinansa yol agabilir. 4000 gr ve
tizeri bebeklerin vajinal dogumu sonrasi inkontinans riski g6z 6nilinde bulundurulmalidir
(101). Makrozominin yani sira; yenidogan bas ¢evresinin 3. derece perineal

laserasyonlari i¢in bir risk faktorii olusturdugu belirtilmistir (103).

d- Gebelik oncesi donemde iiriner inkontinans varhgi: Gebelik donemi
oncesinde Ul’si olan kisilerin pelvik taban kas yapist daha zayif oldugundan gebelik
siiresince Ul gelisme riski daha fazladir (104). Hatta nullipar gebeler i¢in gebelikte

tiriner inkontinansta en dnemli prediktif faktor gebelik 6ncesi Ul var olmasidir (105).

e- Gestasyonel diabetes mellitus: Gestasyonel diabetes mellitus ile takip edilen

hastalarin %49,1’inde Ul bulunurken, bu oran 5 yilin sonunda %50’ye gikmistir (106).

2.3.4. Gebelikte Uriner Inkontinans Tedavisi

Gebelik doneminde uriner inkontinans sikayeti olan kadinlar i¢in en uygun
tedavi yontemi olarak konservatif tedavi yontemlerinden pelvik taban kas egzersizleri
onerilmektedir. Gebeligin ilk trimestirindan itibaren pelvik taban kas egzersizlerine
baglanmali ve dogumdan sonra kadin kendini iyi hissettigi zaman devam edilmelidir.
Belli bir kas tonusuna ulasilinca 6miir boyu devam edilmelidir (107).

Gebelik ve postpartum donemde iiriner inkontinanstan korunmak ve eger Ul

varsa tedavi i¢in;
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gebelere sigarayr birakmalari, kilo vermeleri, kabizlik i¢in onlem almalari, diizenli

fiziksel aktivite yapmalar1 onerilmelidir (51,108,109).
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I111.GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul izni
Bu ¢alisma Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu / Istanbul onayi ile yapilmistir (Tarih:20.06.2018 ve Onay No.111)

3.2. Calismanin Ozellikleri

Bu calisma c¢ok merkezli, kesitsel nitelikte iki asamali bir ¢alisma olarak
planlandi. Bu calisma 25.06.2018-25.11.2018 tarihleri arasinda Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Dogum poliklinigine bagvuran 28-42 haftalar arasindaki
gebelere  uygulandi. Her birey aragtirmaya dahil edilmeden once bilgilendirilerek
calismanin amaci anlatildi ve goniillii olur formu imzalatildi. Calismamizda 200 kisiye
yiz yiize gorisme yolu ile gebeliklerinde UDI-6, 11Q7, ICIQ-SF o&lcegi ile
sosyodemografik o6zellikleri ve tibbi Oykiiyli iceren hasta bilgi formu uygulandi.
Calismaya katilan katilimcilarla yiiz ylize goriisme saglanarak olgek ve hasta bilgi
formundaki sorular soruldu. Calismanin ikinci asamasinda 200 kisiye telefon ile
ulagilarak postpartum 3.aylarinda UDI-6, 11Q7, ICIQ-SF olgegi ile dogum Oykiisiinii
iceren hasta bilgi formu uygulandi. Caligmaya katilan katilimcilar ile telefon araciligiyla

goriisme saglanarak 6lcek ve hasta bilgi formundaki sorular soruldu.

3.3. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

J 18-35 yas aras1 kadinlar

J 28-42 haftalik gebeler

3.4. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

J 18 yas alt1 hastalar

o Sozel iletisim kurulamayan hastalar

o 28 haftanin altindaki gebeler

o Idrar yolu enfeksiyonu ve idrar kiiltiiriinde iireme olanlar
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o Gebelik oncesi idrar kagirma sikayeti olanlar

. Pelvik radyoterapi ve pelvik cerrahi dykiisii bulunanlar
. Spinal kord yaralanmasi olanlar
. Herhangi bir norolojik hastaligi bulunanlar

3.5. Veri Toplama Araclari

Anket formunun ilk boliimii ankete katilanlarin sosyo-demografik bilgileri (yas,
egitim durumu, meslegi, gelir durumu) ve tibbi 6ykii (kagincr gebeligi, dogum sayisi, ek
hastaligi, kullandigi ilaglar ve dnceden idrar kagirma durumu) i¢in hazirlanan sorulari ve
idrar kacirma durumu ve yasam kalitesine etkisini belirlemek icin 11Q7, UDI6 ve ICIQ-
SF olgeklerini icermektedir. Anket formunun postpartum boliimii ise dogum Oykiistinii
(dogum sekli, bebegin kilosu ve cinsiyeti, dogum komplikasyonu, gebelik boyunca
alman kilo sayisi, kullanilan ilaglar) ve 1IQ7, UDI6 ve ICIQ-SF olgeklerinden
olusmaktadir.

3.5.1. Urogenital Distres Envanteri (Urogenital Distress Inventory-UDI6) ve
inkontinans Etki Soru Formu (Incontinence Impact Questionnaire-11Q7)

Uriner inkontinansin yasam kalitesi iizerine olan etkisini belirlemek amaciyla
Shumaker ve arkadaglari tarafindan 1994 yilinda Urogenital Distress Envanteri- 30
soruluk (Urogenital Distress Inventory) ve inkontinans Etki Soru Formu- 19 soruluk
(Incontinence Impact Questionaire) uzun formlar1 birlikte gelistirildi. Bu soru
formlarinin daha sonra Uebersax ve arkadaslari tarafindan 1995 yilinda kisa formlari
Urogenital Distress Envanteri- 6 (UDI-6) ve Inkontinans Etki Soru Formu-7 (11Q-7)
olusturuldu (84,110). UDI-6 ve 11Q-7 alt1 ve yedi sorudan olusmus ¢ok boyutlu, kisinin
kendi yanitlayabilecegi sorulardir. UDI-6 ve 11Q-7 her bir madde i¢in O=hig, 1: hafif,
2:orta, 3:cok secenekleri bulunmaktadir. Likert tipi soru formlarindan UDI-6" nin
irritatif semptomlar (1-2. sorular), stres semptomlar1 (3-4. sorular), obstriiktrif/rahatsiz
edici ya da iseme gii¢liigii olusturan semptomlar (5-6. sorular) olmak {iizere {i¢ alt
kategoriden olusur. 11Q-7 soru formunun ise fiziksel aktivite (1-3. sorular), yolculuk
(4.soru), sosyal iliskiler (5. soru) ve emosyonel saglik (6-7. sorular) olmak iizere dort alt

kategorisi vardir. Dolayisiyla da her iki formun toplam skoru ile birlikte alt boyut skoru
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da bulunur. UDI-6’ dan en az 0- en fazla 18 puan, 11Q-7" den en az 0-en fazla 21 puan
alinabilmektedir. Her iki formun toplam skoru 0-100 puan tlizerinden hesaplanmaktadir.

Alinan puan ortalamasi 33,3 ile ¢arpilarak yiizdeye doniistiiriiliir. UDI-6 ve 11Q-7
her birinden alinan puanlarin diisiik olmasi yasam kalitesinin arttiginin gostergesidir.
UDI-6 ve 11Q-7" nin Tirkge gecerlilik ve gilivenirlik calismasi 2007 yilinda Cam ve
arkadaslar1 yapilmis olup tiim soru formu i¢in IIQ-7’ nin Cronbach Alpha katsayis1 0,87,
UDI-6 i¢in 0,74 olarak bulunmustur (111).

3.5.2. Uluslararas1 inkontinans Sorgulama Kisa Formu (International
Consultation On Incontinence Quesitonnaire Short Form-1CI1Q SF)

Idrar kacirma ve idrar kagirmanin yasam Kkalitesine etkisini degerlendirmek
amactyla Uluslararas1 Inkontinans Sorgulama Kisa Formu (ICIQ-SF) gelistirilmistir
(112). Uluslararas: inkontinans Sorgulama Kisa Formu; tiim bireylerde idrar kagirma
sikliginin, miktarinin, idrar kagirmanin nedenlerinin ve idrar kagirmanin yasam kalitesi
tizerine etkisinin belirlenmesi nedeniyle kullanilabilmektedir.

ICIQ-SF toplam 6 sorudan meydana gelmektedir. ilk 2 soruda dogum tarihi ve
cinsiyet sorgulanmistir. Ugiincii soruda Ul’nin ne kadar siklikla oldugu, doérdiincii
soruda Ul'nin miktari, besinci soruda Ul'nin giinliik yasama etkisi ve altinci soruda
Ul’ye neden olan durumlar sorgulanmaktadir. Degerlendirmede ii¢, dért ve besinci
sorular puanlanir. Puanlanmayan altinc1 soruya verilen yanitlar bireyin yakinmalarina
istinaden tiriner inkontinas tipinin belirlenmesinde kullanilir

Degerlendirmede her bir sorunun puani ayri ayrt degerlendirilebilir, idrar
kagirmanin yasam kalitesi tizerine etkisini degerlendirmede ii¢ sorunun da puani toplanir.
Puanlamadaki genel egilim, puanlarin ayr1 ayr1 toplanmasi yerine tek bir puanin
belirlenmesi yoniindedir. ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+5 olarak hesaplanmistir.
Olgekten almabilecek puanlar 0-21 arasinda degisir; diisiik puan idrar kagirmanin yasam
kalitesini az etkiledigini, yiiksek puan ise ¢ok etkiledigini gosterir (112).

Bu form; Cetinel ve arkadaslari tarafindan 2004 yilinda ICIQ-SF‘in Tiirkge
versiyonu gecerlilik caligmasi yapilmistir (113). Bu calisma ile iilkemizde standart,

uluslararas1 yayinlarda kullanilabilir, gegerliligi ve stabilitesi gosterilmis bir form haline
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getirilmistir. Yapilan g¢alismanin Chronbach alpha degeri 0.71 olarak bildirilmistir.
Stabilite sonuclar1 soru 3 icin; 0.98, soru 4 icin; 0.95 ve soru 5 i¢in; 0.97 olarak

hesaplandig: belirtilmistir (113).

3.6. Verilerin istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir. Calisma verileri  degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel
metodlarin  (Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gdstermeyen parametrelerin  gruplar arasi
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde
Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen parametrelerin iki grup
arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test, normal dagilim gosteren parametreler
icin Student t test kullanildi. Niteliksel verilerde prepartum ve postpartum oranlarinin
karsilastirmasinda McNemar testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-
kare testi, Fisher’s Exact testi ve Continuity (yates) diizeltmesi kullanildi. Normal
dagilima uygunluk gosteren parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Pearson
korelasyon analizi, normal dagilima uygunluk gdstermeyen parametreler arasindaki
iligkilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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IV.BULGULAR

4.1. PREPARTUM DONEM BULGULARI

Calisma 25.06.2018-25.11.2018 tarihleri arasinda yaslar1 19 ile 35 arasinda
degismekte olan, toplam 200 kadin ile yapilmistir. Kadinlarin yaslari ortalamasi

28.1+4.95°dir.

Tablo 1: Prepartum Dénemin Genel Ozelliklerinin Dagilim

Min-Max Ort£SS

Yas 19-35 28,144.,95
Boy 148-178 160,35+5,91
Kilo 53-110 76,09+11,27
Gebelik haftas1 30-40 35,77+2,28
Vajinal dogum 0-5 0,45+0,8
Sezeryan sayisi 0-3 0,42+0,73
Diisiik sayis1 0-3 0,22+0,59
Kiirtaj sayis1 0-2 0,03+0,2
Okur-yazar degil 2 1
Okur-yazar 8 4
Egitim durumu ,, o, Iikokul “ 2
Ortaokul 57 28,5
Lise 44 22
Universite/yiiksekokul 45 22,5
sci 15 75
Meslek n Memur 13 6,5
Kendi isi 2 1
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Ev hanim 165 82,5
Diger 5 2,5
0-1600 75 37,5
Gelir durumu 1601-2999 84 42
3000+ 41 20,5
18.5altindaysa 1 0,5
18.5-24.9 arasindaysa 26 13
VKi n% 25-29.9 arasindaysa 79 39,5
30-39.9 arasindaysa 92 46
40 ve iizerindeyse 2 1
Nullipar 85 425
Gebelik durumu n% Primipar 65 325
Multipar 50 25
Hayir 190 95
Sigara kullanimi ,, ¢,
Evet 10 5
Yok 177 88,5
Hipotiroidi 19 9,5
Dekstrokardi 1 0,5
Ek hastalik o,
Akdeniz anemisi 1 0,5
Koroner arter hastahgi 1 0,5
Talasemi tasiyicisi 1 0,5
Yok 192 96
Operasyon oyKiisii p, o, Apendektomi 6 3
Kolesistektomi 2 1
. . Yok 198 99
Gebelik oncesi DM oyKii p, o,
Var 2 1
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Kadinlarin yaslar1 19 ile 35 arasinda degismekte olup, ortalamasi 28.1+4.95dir.
Boylar1 148 ile 178 arasinda degismekte olup, ortalamasi 160.35+5.91°dir. Kilolar1 53
ile 110 arasinda degismekte olup, ortalamas1 76.09+11.27 dir. Gebelik haftalar1 30 ile 40
arasinda degismekte olup, ortalamasi 35.77+2.28’dir. Vijinal dogum sayilar1 0 ile 5
arasinda degismekte olup, ortalamasi 0.45+0.8’dir. Sezeryan sayilar1 0 ile 3 arasinda
degismekte olup, ortalamast 0.42+0.73 diir. Diisiik sayilar1 0 ile 3 arasinda degismekte
olup, ortalamasi 0.22+0.59’dur. Kiirtaj sayilar1 0 ile 2 arasinda degismekte olup,
ortalamasi 0.03+0.2°dir.

Kadimlar %1°1 okur-yazar degilken, %4’li okur-yazar, %22’si ilkokul mezunu,
%28.5’1 ortaokul mezunu, %?22’si lise mezunu ve %?22.5’i {iiniversite/yliksekokul
mezunudur. %7.5°1 is¢i, %6.5°1 memur, %1°1 kendi isi, %82.5’1 ev hanimi1 ve %2.5’i
diger mesleklerdendir. %37.5’inin geliri 0 ile 1600 arasinda, %42’sinin 1601 ile 2999
arasmda ve %20.5’inin 3000 TL ve iizerindedir. %0.5’inin VKI degeri 18.5 altindayken,
%]13’liniin 18.5 ile 24.9 arasinda, %39.5’inin 25 ile 29.9 arasinda, %46’siin 30 ile 39.9
arasinda ve %1 inin 40 ve tizerindedir.

Kadmlarim %42.5’inin gebelik durumu nullipar iken, %32.5’inin primipar ve
%25’inin multipardir. %95°1 sigara kullanmazken, %35°1 kullanmaktadir.

Kadmnlarin %88.5’inde ek hastalik yokken, %9.5’inde hipotiroidi, %0.5’inde
dekstrokardi, %0.5’inde akdeniz anemisi, %0.5’inde koroner arter hastaligi ve
%0.5’inde talasemi tastyicisi vardir. %96’sinda operasyon Oykiisii yokken, %3’ilinde
apendektomi ve %1’inde kolesistektomi vardir. %99’unda gebelik dncesi DM &ykiisii

goriilmezken, %1’inde goriilmektedir.

Tablo 2: Prepartum Donemde Idrar Kacirma ile ilgili Calisma Parametrelerinin
Degerlendirilmesi

n %
Inkotinans potansiyelli ila¢ kullanimu Yok 200 100
idrar kagirmamz varsa doktora basvurdunuz Hayir 53 84,1
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mu? (n=63) Evet 10 15,9

inkontinans1 normal sanmak 35 67,3
Inkontinans i¢in hastane basvurmama sebebi
(n=52) Muayene i¢in zaman yok 1 19

Fazla rahatsiz etmemesi 16 30,8
Mevcut gebelikte inkontinans tedavisi aldimz m? Hayir 58 95,1
(n=61)

Evet 3 4,9
Idrar tutmaya yardimei kaslarimiz oldugunu Hayr 119 59,5
biliyor musunuz?

Evet 81 40,5

. . W Hayir 168 84

Pelvik taban egzersizlerini biliyor musunuz?

Evet 32 16

Hayir 137 68,5
Son 3 ay i¢erisinde idrar ka¢irdiniz m?

Evet 63 31,5

Stres tipi Ul 32 50,8

Sikisma tipi Ul 10 15,9
Hangisini yaparken idrar kac¢irdiniz (n=63) Diger tip inkontinans 4 6,3

Mikst tip Ul 16 25,4

Stres tipi ve diger tip Ul birlikteligi 1 1,6

Stres tip Ul 41 65,1
Son 3 ay i¢inde idrar kacirmamz en sik sebebi Sikisma tipi Ul 17 27
neydi (n=63) »

Diger tip Ul 4 6,3

Stres ve sikisma tip Ul benzer seviyede 1 1,6
Aclik kan sekeri win-pray, oresss 55-181 82,93+12,38

Yok 89 445
Gestasyonel diyabet (GDM sorgusu) var 13 6,5

OGTT yaptirmams 98 49
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(*Diger tip Ul eniirezis nokturna, sadece belirli bir duruma 6zgii Ul (giilme, yiiriime,cinsel iligki vb.),
devamli Ul)

Kadinlarin tamaminda inkontinans potansiyelli ila¢ kullanimi yoktur. %84.1°1
idrar kacirma sonucu doktora basvurmazken, %15.9’'u basvurmustur. %67.3’i
inkontinans1 normal sandig1 i¢in, %1.9’u muayene i¢in zamani olmadig i¢in ve %30.8'i
fazla rahatsiz etmedigi i¢in hastaneye basvurmamistir. %95.1°i mevcut gebelikte
inkontinans tedavisi almamisken, %4.9’u almistir. %59.5°1 idrar tutmaya yardimci
kaslart oldugunu bilmezken, %40.5°1 bilmektedir. %84’i pelvik taban egzersizlerini
bilmezken, %16’s1 bilmektedir. Gebelerin %68.5’i son 3 ay igerisinde idrar
kagirmamisken, %31.5°i kagirmistir. %50.8’i stres tipi inkontinans sonucu, %15.9’u
sikigma tipi inkontinans sonucu, %6.3’1 diger tip inkontinans sonucu, %25.4’ii mikst tip
inkontinans sonucu ve %1.6’s1 stres tipi ve diger tip inkontinans birlikteligi sonucu idrar
kagirmustir. Idrar kagirmanin en sik sebebi %65.1 ile stres tip inkontinans olup,ikinci
siklikta %27 ile sikisma tip inkontinans goriilmektedir. liclincii sirada %6.3 ile diger tip
inkontinans ve en az siklikta %1.6 ile stres tip ve diger tip inkontinans birlikteligi

goriilmektedir.

Kadinlarin aglik kan sekerleri 55 ile 181 arasinda de§ismekte olup, ortalamasi

82.93+12.38’dir.

Kadinlarin %44.5’inde gestasyonel diyabet goriilmezken, %6.5’inde goriilmekte

ve %49 unda OGTT yapilmamustir.

4.2 POSTPARTUM DONEM BULGULARI

Tablo 3: Postpartum Dénemin Parametrelerinin Dagilinm

n %
Gebelikte kag kilo aldimiz \iin_pray, oreess 5-28 12,8444,63
Postpartum 3. Ay Kilo wmin-pax, oress 46-107 69,67+£12,23
Dogum sekli Normal 105 52,5
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Sezaryan 95 475
o Kiz 95 475

Bebek cinsiyet

Erkek 105 52,5

4000 gr alt1 189 94,5
Dogum agirhg:

4000 gr ve iizeri 11 55
Miidahaleli dogum éyKkiisii (n=103) Yok 103 100

Yok 128 64

Basit dikis 14 7
Dogum komplikasyonu oyKkiisii

Epizyotomi 55 27,5

Perine yirtigi 3 15

18,5 ve altindaysa 4 2

18.5ve24.9 arasinda 64 32
Postpartum 3.ay viicut kitle indeksi 25-29.9 arasmdaysa 85 425

30-39.9 arasindaysa 46 23

40 ve iizerindeyse 1 0,5
Postpartum inkontinans potansiyelli ila¢ Hayir 200 100
kullanim

Haywr 176 88
Postpartum sigara kullammm

Evet 24 12

Hayir 173 86,5
Postpartum inkontinans varhgi

Evet 27 13,5
idrar kacirmanmiz varsa doktora Hayir 23 85,2
bagvurdunuz mu (n=27)

Evet 4 14,8
inkontinans icin hastane basvurmama Muayene i¢in zaman yok 18 783
sebebi (n=23)

Fazla rahatsiz etmemesi 5 21,7

Hayr 27 100

Idrar kacirmaniz varsa tedavi aldimiz m
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(n=27)

Stres tipi Ul 10 37

Sikisma tipi Ul 9 33,3
Hangisini yaparken idrar kac¢irdiniz (n=27)

Diger tip Ul 1 3,7

1 ve 2 birlikte 7 259

Stres tipi Ul 1 40,7
Son 3 ay icinde idrar kacirmamz en sik Sikisma tipi Ul 14 51,9
sebebi neydi (n=27)

Diger tip Ul 1 3,7

1 ve 2 benzer seviyede 1 3,7

Kadinlarin gebelikte aldig1 kilolar 5 ile 28 arasinda degismekte olup, ortalamasi
12.84+4.63 diir. Postpartum 3.ay kilolar1 46 ile 107 arasinda degismekte olup,
ortalamas1 69.67£12.23’diir. %52.5’1 normal dogum yaparken, %47.5’1 sezeryanla
dogum yapmustir.

Bebeklerin %47.5’1 kizken, 9%52.5’1 erkektir. %94.5’1 4000 gram altinda
dogarken, %5.5’1 4000 gram ve {istiinde dogmustur.

Kadinlarin tamaminda miidahaleli dogum Oykiisii yoktur. %64’iinde dogum
komplikasyon Oykiisii yokken, %7’sinde basit dikis, %27.5’inde epizyotomi ve
%1.5’inde perine yirtigi komplikasyonu goriilmektedir. Postpartum 3.ay VKI degeri
%2’sinin 18.5 ve altindayken, %32’sinin 18.5 ile 24.9 arasinda, %42.5’inin 25 ile 29.9
arasinda, %23’lniin 30 ile 39.9 arasinda ve %0.5’inin 40 ve iizerindedir. Tamaminda

postpartum inkontinans potansiyelli ila¢ kullanim1 yoktur.

Kadmnlarin = %88’1 postpartum donemde sigara kullanmazken, %12’si
kullanmaktadir. %86.5’inde postparum inkontinans goriilmezken, %13.5’inde
goriilmektedir. %85.2°si  idrar kag¢irma i¢in doktora bagvurmazken, %14.8’1
basvurmustur. %78.3’1i muayene i¢in zamani olmadigindan ve %21.7’si fazla rahatsiz

etmedigi icin inkontinans i¢in hastaneye basvurmamistir. Tamami idrar kagirma igin
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tedavi almamustir.

%37’si stres tipi inkontinans, %33.3’l sikisma tipi inkontinans,

%3.7’s1 diger tip inkontinans ve %25.9’u mikst tip inkontinans sonucu idrar kagirmistir.

Postpartum ilk 3 aylik donemde idrar kagirmanin 2.en sik sebebi %40.7 ile stres

tipi inkontinans iken , en sik sebebi olarak %51.9 ile sikisma tipi inkontinans

goriilmektedir, en az siklikta ise %3.7 ile diger tip inkontinans ve %3.7 ile mikst tip

inkontinans goriilmektedir.

4.3 PREPARTUM VE POSTPARTUM DONEM Ui SiKAYETi OLAN

KATILIMCILARIN

OLCEKLERDEN

ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

ALDIKLARI

PUANLAR

Tablo 4: Prepartum ve Postpartum Donemlerinin Skorlarimin Dagilim

Min-Max Ort+SS
Q7 Fiziksel aktivite skoru 0-100 10,84+18,95 (0)
Yolculuk skoru 0-100 11,63+24,77 (0)
Sosyal iligki skoru 0-67 6,87£16 (0)
Emosyonel saghk skoru 0-100 15,86+26,48 (0)
Toplam SCORE 0-81 10,27+14,43 (4,3)
uDI6 irritatif semptomlar skoru 0-100 51,8+23,19 (50)
Stres semptomlari skoru 0-100 30,92422,94 (33,3)
Prepartum
(n=63) Obstruktif semptomlar skoru 0-83 24,05+20,67 (16,7)
Toplam SCORE 6-89 35,59+17,46 (33,3)
ICIQSF idrar kagirma sikhg 1-4 1,79+0,81 (2)
idrar kagirma miktar 2-4 2,19+0,59 (2)
Tiimiiyle bakildiginda, idrar kagirma her giinkii
yasamumzi ne kadar etkiliyor? (idrar kacirmanin 0-8 2,84+1,89 (3)
giinliik yasam etkileme skoru)
Toplam score 3-15 6,83+2,37 (7)
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idrar kagirma siklig

Haftada bir veya daha seyrek 25 39,7
Haftada iki veya ii¢c kez 29 46
Giinde bir kez 6 9,5
Giinde birka¢ kez 3 4.8
idrar kacirma miktari 4,
Az bir miktarda 57 90,5
Orta derecede bir miktarda 6 9,5
11Q7 Fiziksel aktivite skoru 0-100 24,67+£29,7 (16,7)
Yolculuk skoru 0-100 13,57+28,1 (0)
Sosyal iliski skoru 0-100 16,03+25,07 (0)
Emosyonel saghk skoru 0-100 38,23435,41 (33,3)
Toplam SCORE 0-81 22,38+23 (14,3)
uDI6 irritatif semptomlar skoru 0-83 27,715+26,12 (16,7)
Stres semptomlar1 skoru 0-100 23,43+21,29 (16,7)
Obstruktif semptomlar skoru 0-100 15,42+20,09 (16,7)
Toplam SCORE 0-83 22,2+18,15 (22,2)
Postpartum ICIQSF idrar kacirma sikhg 1-5 2,44+1,16 (2)
(n=27)
idrar kacirma miktar 2-6 2,59+1,22 (2)
Tiimiiyle bakildiginda, idrar ka¢irma her giinkii
yasamimzi ne kadar etkiliyor? (idrar kagirmanin 0-10 4,26+2,94 (4)
giinliik yasam etkileme skoru)
Toplam score 3-21 9,3+4,68 (8)
idrar kagirma sikligi o,
Haftada bir veya daha seyrek 5 18,5
Haftada iki veya ii¢c kez 12 44,4
Giinde bir kez 5 18,5
Giinde birka¢ kez 3 111
Her zaman 2 74
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idrar kacirma miktar: n%

Az bir miktarda 21 77,8
Orta derecede bir miktarda 4 14,8
Biiyiik bir miktarda 2 7,4

Prepartum donemde;

11Q7 fiziksel aktivite skoru O ile 100 arasinda degismekte olup, ortalamasi
10.84+18.95 ve medyan1 0°dir. 11Q7 yolculuk skoru 0 ile 100 arasinda degismekte olup,
ortalamast 11.634+24.77 ve medyan1 0’dir. 11Q7 sosyal iliski skoru 0 ile 67 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 6.87+16 ve medyan1 0’dir. IIQ7 emosyonel saglik skoru 0
ile 100 arasinda degismekte olup, ortalamasi 15.86+26.48 ve medyan1 0°dir. 1IQ7 toplam
skor 0 ile 81 arasinda degismekte olup, ortalamasi1 10.27+£14.43 ve medyan1 4.8dir.

UDIG irritatif semptomlar skoru O ile 100 arasinda degismekte olup, ortalamasi
51.8+23.19 ve medyan1 50°dir. UDI6 stres semptomlart skoru 0 ile 100 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 30.92+22.94 ve medyan1 33.3’tir. UDI6 obstruktif
semptomlar skoru O ile 83 arasinda degismekte olup, ortalamasi 24.05+20.67 ve
medyan1 16.7°dir. UDI6 toplam skor 6 ile 89 arasinda degismekte olup, ortalamasi
35.59+17.46 ve medyan1 33.3 tiir.

ICIQSF idrar kagirma sikligi 1 ile 4 arasinda de§ismekte olup, ortalamasi
1.79+0.81ve medyan1 2°dir. ICIQSF idrar kacirma miktar1 2 ile 4 arasinda degismekte
olup, ortalamas1 2.19+0.59 ve medyam 2’dir. ICIQSF idrar kagirmanin giinliik yasami
etkileme skoru 0 ile 8 arasinda degismekte olup, ortalamasi 2.84+0.89 ve medyani 3°diir.
ICIQSF toplam skor 3 ile 15 arasinda degismekte olup, ortalamasi 6.83+2.37 ve
medyan1 7°dir.

ICIQSF idrar kacirma sikligi 9%39.7’°sinin haftada bir veya daha seyrekken,
%46’smin haftada 2 veya 3 kez, %9.5’inin gilinde bir kez ve %4.8’inin giinde birkag
kezdir. ICIQSF idrar ka¢irma miktar1 %90.5’inin az bir miktarken, %9.5’inin orta

derecedir.

Postpartum donemde;
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11Q7 fiziksel aktivite skoru O ile 100 arasinda degismekte olup, ortalamasi
24.67+29.7 ve medyam 16.7°dir. 11Q7 yolculuk skoru 0 ile 100 arasinda degismekte
olup, ortalamas1 13.57+28.1 ve medyan:1 0’dir. I1Q7 sosyal iligki skoru 0 ile 100 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 16.03+25.07 ve medyan:1 0’dir. 1IQ7 emosyonel saglik
skoru O ile 100 arasinda degismekte olup, ortalamasi 38.23+35.41 ve medyan1 33.3tiir.
11Q7 toplam skor O ile 81 arasinda degismekte olup, ortalamasi 22.38+23 ve medyani
14.3 tiir.

UDIG6 irritatif semptomlar skoru O ile 83 arasinda degismekte olup, ortalamasi
27.75+26.12 ve medyan1 16.7°dir. UDI6 stres semptomlart skoru 0 ile 100 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 23.43+21.29 ve medyam1 16.7°dir. UDI6 obstruktif
semptomlar skoru O ile 100 arasinda degismekte olup, ortalamas: 15.42+20.091 ve
medyant 16.7°dir. UDI6 toplam skor O ile 83 arasinda degismekte olup, ortalamasi
22.2+18.15 ve medyani 22.2°dir.

ICIQSF idrar kagirma sikligi 1 ile 5 arasinda degismekte olup, ortalamasi
2.44+1.16 ve medyan1 2’dir. ICIQSF idrar kacirma miktar1 2 ile 6 arasinda degismekte
olup, ortalamasi 2.59+1.22 ve medyan1 2’dir. ICIQSF idrar kagirmanin giinliikk yagsami
etkileme skoru 0 ile 10 arasinda degismekte olup, ortalamasi 4.26+2.94 ve medyani
4’diir. ICIQSF toplam skor 3 ile 15 arasinda degismekte olup, ortalamas1 9.3+4.68 ve
medyani §’dir.

ICIQSF idrar kagirma sikligt %18.5’inin haftada bir veya daha seyrekken,
%44.4’liniin haftada 2 veya 3 kez, %18.5’inin giinde bir kez, %]11.1’inin giinde birkag
kez ve %7.4Unlin her zamandir. ICIQSF idrar kacirma miktar1 %77.8’inin az bir

miktarken, %14.8’inin orta derecede ve %7.4’liniin biiyiik miktardadir.

Tablo 5: Prepartum ve Postpartum Donemleri Arasindaki Degisimin

Degerlendirilmesi

Prepartum Postpartum p

Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan)
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Q7 Fiziksel aktivite skoru 16,65+28,52 (0) 29,14+31,88 (33,3) 0,063

Yolculuk skoru 12,49+29,47 (0) 14,57+27,1 (0) 0,863
Sosyal iligki skoru 8,33+19,23 (0) 18,734+20,95 (16,7) 0,132
Emosyonel saglik skoru 31,22+35,39 (33,3) 39,54+34,86 (33,3) 0,330
Toplam SCORE 16,65+21,63 (9,5) 24,68+22,73 (23,8) 0,263
uDI6 Irritatif semptomlar skoru 55,15+28,33 (50)  30,18+25,23 (33,3)  0,006*
Stres semptomlari skoru 32,26421,47 (33,3) 23,934£22,72 (16,7) 0,128
Obstruktif semptomlar skoru 33,3+£28,52 (25) 14,57+£11,97 (16,7) 0,014*
Toplam SCORE 40,24+21,3 (36,1)  22,89+14,45(22,2)  0,012*
ICIQSF  idrar kagirma sikhig 1,79+0,81 (2) 2,44+1,16 (2) 0,046*
idrar kagirma miktart 2,19+0,59 (2) 2,59+1,22 (2) 0,234

Tiimiiyle bakildiginda, idrar kagirma her giinkii
yasamunizi ne kadar etkiliyor? (idrar kacirmanmmn giinliik ~ 2,84+1,89 (3) 4,26+2,94 (4) 0,030*
yasamu etkileme skoru)

Toplam score 6,83+2,37 (7) 9,344,68 (8) 0,042*

Wilcoxon sign test *p<0.05

Prepartum donemi I1Q7 fiziksel aktivite skoru, yolculuk skoru, sosyal iliski
skoru, emosyonel saglik skoru ve toplam skor degerlerine gore postpartum dénemi
degerlerinde goriilen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Prepartum donemi UDI6 irritatif semptomlar skoru degerlerine gore postpartum
donemi degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.006).

Prepartum donemi UDI6 stres semptomlar: skoru degerlerine gore postpartum
dénemi degerlerinde goriilen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Prepartum donemi UDI6 obstruktif semptomlar skoru degerlerine gore
postpartum donemi degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.014).

Prepartum donemi UDI6 toplam skor degerlerine gore postpartum dénemi

degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.012).
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Prepartum dénemi ICIQSF idrar kagirma sikligi degerlerine gore postpartum
donemi degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.046).

Prepartum donemi ICIQSF idrar kacirma miktar1 degerlerine gore postpartum
donemi degerlerinde goriilen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Prepartum dénemi ICIQSF idrar kagirmanin giinliik yasami etkileme degerlerine
gore postpartum donemi degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.030).

Prepartum donemi ICIQSF toplam skor degerlerine gore postpartum donemi

degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.042).

4.4, PREPARTUM VE POSTPARTUM DONEM BULGULARININ
KARSILASTIRILMASI

Tablo 6: Prepartum VKI Gruplarina Gére Postpartum VKI Gruplarinda Gériilen

Degisimin Degerlendirilmesi

Prepartum VKI
Total
Postpartum 3.ay VKIi 18.5altindaysa 18.5-24.9 25-29.9 30-39.9 fO ve.z
arasindaysa arasindaysa arasindaysa ilizerindeyse
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
- —

18.5ve24.9 arasinda 0 (%0) 19 (%9,7) 42 (%21,4) 3 (%1,5) 0 (%0) 64 (%32,7)
25-29.9 arasindaysa 1 (%0,5) 2 (%1) 33 (%16,8) 49 (%25) 0 (%0) 85 (%43,4)
30-39.9 arasindaysa 0 (%0) 1 (%0,5) 4 (%2) 40 (%20,4) 1 (%0,5) 46 (%23,5)
40 ve iizerindeyse 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,5) 1 (%0,5)
Total 1 (%0,5) 22 (%11,2) 79 (%40,3) 92 (%46,9) 2 (%1) 196 (%100)
p

McNemar test

Prepartum VKI gruplart %0.5°i 18.5 altinda, %11.2’si 18.5 ile 24.9 arasinda,
%40.3°1 25 ile 29.9 arasinda, %46.9’u 30 ile 39.9 arasinda ve %1°1 40 ve lizerindeyken;
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Postpartum gruplart %32.7°si 18.5 ile 24.9 arasinda, %43.4’1 25 ile 29.9 arasinda,
%23.5’1 30 ile 39.9 arasinda ve 9%0.5°1 40 ve lizerindedir.

Tablo 7: Prepartum Sigara Kullanimimma Gére Postpartum Sigara Kullaniminda

Goriilen Degisimin Degerlendirilmesi

Prepartum sigara kullanimi

Total
Postpartum sigara kullanim Hayir Evet p
n (%) n (%) n (%)
Hayir 176 (%88) 0 (%0) 176 (%88) 0,000*
Evet 14 (%7) 10 (%5) 24 (%12)
Total 190 (%95) 10 (%5) 200 (%100)

McNemar test  *p<0.05

Prepartum sigara kullanim oranlarina gore Postpartum sigara kullanim

oranlarinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.000).

Tablo 8: Risk Faktérlerinin Gebelikte inkontinans Varhigna Etkilerinin
Degerlendirilmesi

Gebelikte Inkontinans P
Hayir Evet
n (%) n (%)
Sigara Kullammi  Hayr 132 (%69,5) 58 (%30,5) 10,292
Evet 5 (%50) 5 (%50)
VKI 18,5 ve altindaysa 1 (%100) 0 (%0) 10,511
18.5ve24.9 17 (%65,4) 9 (%34,6)
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arasinda

25-29.9

arasindaysa 50 (%63,3) 29 (%36,7)

30-39.9

arasindaysa 67 (%72,8) 25 (%27,2)

40 ve lizerindeyse 2 (%100) 0 (%0)
Ek Hastalik Varlig Yok 120 (%67,8) 57 (%32,2) %0,722

Var 17 (%73,9) 6 (%26,1)
Gebelik Oncesi Veya GDM Yok 135 (%68,2) 63 (%31,8) 11,000
Oykd Var 2 (%100) 0 (%0)
Gebelik Durumu Nullipar 61 (%71,8) 24 (%28,2) °0,093

Primipar 38 (%58,5) 27 (%41,5)

Multipar 38 (%76) 12 (%24)
Yas$ oress 28,3+5,14 27,65+4,52 %0,391
Gebelik Haftast onss 35,79+2,21 35,75+2,43 %0,903
Vajinal dogum say1s1 oSS (medyan) 0,37+0,72 (0) 0,63+0,94 (0) °0,017*
Sezaryen dogum say1s1 ore:ss (medyan) 0,50+0,79 (0) 0,24+0,53 (0) °0,026*
Fisher’s Exact Test %Kij-kare test 3Continuity (yates) diizeltmesi “Student t test *Mann

Whitney U Test *p<0.05

Gebelik 6ncesi sigara kullanimi, VKI, ek hastalik varligi, gebelik dncesi DM

veya GDM oykiisii ve gebelik durumu ile gebelikte inkontinans arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligski bulunmamaktadir (p>0.05).

Gebelikte inkontinans1 olan olgular ile olmayan olgularin yas ve gebelik haftalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Gebelikte inkontinansi olan olgularda vajinal dogum sayisi, gebelikte
inkontinanst olmayan olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde ylksektir
(p:0.017).

Gebelikte inkontinans1 olan olgularda sezaryen dogum sayisi, gebelikte

inkontinans1 olmayan olgulardan istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiiktiir (p:0.026).

Tablo 9: Risk Faktérlerinin Postpartum Inkontinans Varhigna Etkilerinin
Degerlendirilmesi

Postpartum Inkontinans p
Hayir Evet
n (%) n (%)
—
Sigara Kullanimi Hayir 165 (%86,8) 25 (%13,2) 0,628
Evet 8 (%80) 2 (%20)
VKIi 18,5 ve altindaysa 1 (%100) 0 (%0) 10,160
18.5ve24.9
arasinda 26 (%100) 0 (%0)
25-29.9
arasindaysa 64 (%81) 15 (%19)
30-39.9
arasindaysa 80 (%87) 12 (%13)
40 ve lizerindeyse 2 (%100) 0 (%0)
Ek Hastalik Varlig1 Yok 155 (%87,6) 22 (%12,4) 10,208
Var 18 (%78,3) 5 (%21,7)
Gebelik Oncesi Veya GDM Yok 171 (%86,4) 27 (%13,6) 11,000
Oykii
Var 2 (%100) 0 (%0)
Gebelik Durumu Nullipar 69 (%81,2) 16 (%18,8) °0,152
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Primipar 58 (%89,2) 7 (%10,8)
Multipar 46 (%92) 4 (%8)
Dogum Sekli Normal 85 (%81) 20 (%19) %0,027*
C/S 88 (%92,6) 7 (%7,4)
Bebek Cinsiyet Kadim 80 (%84,2) 15 (%15,8) 50,488
Erkek 93 (%88,6) 12 (%11,4)
Dogum Agirlig 4000 Gr Alt1 164 (%86,8) 25 (%13,2) 10,647
4000 Gr Ve Uzeri 9 (%81,8) 2 (%18,2)
Dogum Komplikasyonu Yok 116 (%90,6) 12 (%9,4) %0,039*
Oykiisit Varhg Var 57 (%79,2) 15 (%20,8)
Postpartum Sigara Hayir 10,749
Kullanimi 151 (%85,8) 25 (%14,2)
Evet 22 (%91,7) 2 (%8,3)
Yas oress 28,1145,09 28,0+4,03 %0,900
Gebelik Haftas1 orss 35,74+2,29 36,0+£2,22 *0,582
Vajinal dogum say1s1 oSS (medyan) 0,45+0,80 (0) 0,52+0,80 (0) °0,498
Sezaryen dogum say1s1 ort+SS (medyan) 0,47+0,75 (0) 0,07+0,38 (0) °0,003*
Fisher’s Exact Test %Kij-kare test 3Continuity (yates) diizeltmesi “Student t test >Mann

Whitney U Test *p<0.05

Gebelik Oncesi sigara kullanimi, VKI, ek hastalik varligi, gebelik 6ncesi DM

veya GDM oykiisti, gebelik durumu, bebek cinsiyeti, dogum agirligi ve postpartum

sigara kullanimi ile postpartum inkontinans arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0.05).

Postpartum inkontinansi olan olgular ile olmayan olgularin yas, gebelik haftasi,

vajinal dogum sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).



Normal dogum yapan olgularda postpartum inkontinans goriilme oranit (%19),
sezaryen dogum yapanlardan (%7.4) istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksektir
(p:0.027).

Dogum komplikasyonu olan olgularda postpartum inkontinans goriilme orani
(%20.8), dogum komplikasyonu olmayan olgulardan (%9.4) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksektir (p:0.039).

Postpartum inkontinansi olan olgularda sezaryen dogum sayisi, postpartum

inkontinansi olmayan olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p:0.003).

Tablo 10: Gebelikte Inkontinans Varhgma Goére Postpartum Inkontinans

Varhginda Gériilen Degisimin Degerlendirilmesi

Gebelikte inkontinans varligi

Total
Postpartum inkontinans varligi Hayir Evet p
n (%) n (%) n (%)
Hayrr 126 (%63) 47 (%23,5) 173 (%86,5) 0,000*
Evet 11 (%5,5) 16 (%8,0) 27 (%13,5)
Total 137 (%68,5) 63 (%31,5) 200 (%100)

McNemar test  *p<0.05

Gebelikte inkontinans goriilme oranlarina (%31.5) gére postpartum inkontinans goriilme

oranlarinda (%13.5) goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.000).
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V. TARTISMA

Gebelikte ve postpartum donemde iiriner inkontinans siklig1 ve yasam kalitesi
tizerine etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismaya 28-42 haftalar arasinda olan

200 gebe katilmistir.

Literatiirde gebelikte {iriner inkontinans prevalanst %16-%72.0 olarak
bildirilmektedir (114). Postpartum donemde bu oran %15-30 arasinda degismektedir
(115). Wesnes ve Lose ilk kez gebelikte Ul sikayeti goriilme sikligin1 % 17-54 olarak
bildirmis, genel olarak gebelikteki prevalansin % 35-67 oldugunu belirtmistir (116). Bu
calismada; literatiirde belirtilen smirlar dahilinde gebelik siiresince Ul goriilme
siklig1 %31,5 , postpartum ilk 3 aylik dénemde Ul gériilme sikhign %13,5 olarak tespit

edilmistir.

Bu calismada prepartum donemde olgularin %84.1' 1 idrar kagirma nedeniyle
doktora basvurmamistir, %>59.5' i ise idrar tutmaya yardimci kaslart oldugunu
bilmemektedir. Bagvurmayanlarin %67.3" ii inkontinansi normal sandigi i¢in %30.8'i
fazla rahatsiz etmedigi i¢in %1.9" u ise muayeneye zaman bulamadigl i¢in
basvurmamistir, bagvuranlarin da %4.9' u inkontinans icin tedavi almistir. Postpartum
donemde de inkontinanst olan olgularin  %85.2" si  doktora basvurmamistir,
basvurmayanlarin %78.3' i muayene i¢in zaman bulamadigindan %21.7' si fazla rahatsiz
etmedigi icin cevaplarimi vermislerdir. Bagvuranlarin da tamami idrar kacirma igin
tedavi almamislardir. Toplumumuzda genel olarak kabul goren gebelikte idrar
kacirmanin normal oldugu algis1 yoniinde olup bu nedenle doktora bagvurma oranlar1 da
bu derece azdir. Bu konuda yapilmasi gereken toplumun bilinglendirilmesi ve {iriner

inkontinansin bir saglik sorunu olarak goriilmesi gerektigidir.

Calismamizda, gebelik dénemi Ul tiplendirmesinde en sik stres tipi Ul %65.1,
daha sonra sikisma tipi Ul %27 tespit edilmistir. Postpartum dénemde ise en sik sikisma
tipi Ul %51.9, daha sonra stres tipi Ul %40.7 tespit edilmistir. Solans-Domenech ve
ark.’nin gebelerde yaptigi bir kohort calismasinda, gebelik doneminde en sik stres
Ul'yi %79,2, postpartum donemde de %56,3 ile yine en sik stres tipi Ul’yi bulmuslardir
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(117). Ul tiplendirmesinde ¢ok fazla literatiir bulunmamakla birlikte bizim ¢alismamizda
bulunan postpartum donemdeki en sik Ul tipi farkliligi, katilimcilarin sosyoekonomik

diizeyi ve postpartum 3.ayda sorgulanmasi nedeniyle olabilir.

Bu calismada prepartum donemde ICIQSF olgegi ile bakilan idrar kagirma
siklig1 %39.7°sinde haftada bir veya daha seyrekken, %46’sinda haftada 2 veya 3
kez, %9.5’inde gilinde bir kez ve %4.8’inde gilinde birka¢ kezdir. Postpartum doénemde
bakilan idrar kagirma sikligi  ise  %I18.5’inin  haftada bir veya daha
seyrekken, %44.4’linlin haftada 2 veya 3 kez, %18.5’inin giinde bir kez, %11.1’inin
giinde birkag¢ kez ve %7.4’linlin her zamandir. Prepartum donemi ICIQSF idrar kagirma
sikligi degerlerine gére postpartum donemi degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak

anlamlidir (p:0.046).

Prepartum ICIQSF idrar kagirma miktart %90.5’inin az bir miktarken, %9.5’inin
orta derecede bir miktardadir. Postpartum idrar kagirma miktar1 ise %77.8’inin az bir
miktarken, %14.8’inin orta derecede bir miktarda ve %7.4’liniin biiyiikk miktardadir.
Prepartum doénemi ICIQSF idrar kacirma miktar1 degerlerine gore postpartum doénemi

degerlerinde goriilen degisimler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Tiirkiye'de yapilan benzer bir calismada prepartum donemde ICIQ-SF olgegi ile
bakilan idrar kagirma sikligi %27.4" iinde haftada bir veya daha seyrek, %30.1' inde
haftada 2 veya 3 kez, %20.4' tinde giinde bir kez, %15.9' unda giinde birka¢ kez ve %6.2'
sinde her zaman olarak, %55.7" sinin az bir miktarda, %42.5' inin orta derecede
miktarda ve %]1.8' inin biiyliik miktarda idrar kacirdigr bulunmustur. Ayni ¢alismada
postpartum donemde ise idrar kagirma sikligi %7.9' unda haftada bir veya daha
seyrek , %47.5" inde haftada 2 veya 3 kez, %36.8' inde giinde bir kez ve %7.9' unda
giinde birka¢ kez olarak, %@44.7' sinin az miktarda, %%50' sinin orta derecede bir
miktarda ve %5.3" tiniin biiylik miktarda idrar kagirdigi bulunmustur (118). Bulgularin
benzer seviyede olmamasinin nedeni olarak ¢aligmanin Tiirkiye'nin farkli bolgelerinde

yapilmis olmasi gosterilebilir.

Prepartum donemde ICIQSF ile 6lgtilen idrar kagirmanin gilinliilk yagami etkileme

skoru 0 ile 8 arasinda degismekte olup, ortalamasi 2.84+0.89' dur. Postpartum
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donemdeki ICIQSF idrar kag¢irmanin giinlik yasami etkileme skoru ortalamasi
4.26+2.94" diir. Prepartum donemi ICIQSF idrar ka¢irmanin giinliik yasami etkileme
degerlerine gore postpartum donemi degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0.030). Tiirkiye' de yapilan ¢alismada prepartum Ul durumunun gebelerde
giinliik yasami etkileme diizeyi 10 iizerinden ortanca/min-mak degerleri 4,0/1,0-10,0
puandir, postpartum Ul durumunun gebelerde giinliik yasami etkileme diizeyi 10
tizerinden ortalama 3,8+0,9 puandir (118). Bulgular birbirine benzer seviyede
bulunmustur. Dagdeviren ve arkadaslarmin 2014 yilinda yaptigi 219 gebeyi igeren
calismalarinda Ul’yi; yasamin her déneminde oldugu gibi gebelikte de; kadimlarin fiziksel,
psikolojik, sosyal ve ekonomik yonlerden 1yiligini ve yasam kalitesini etkileyen bir unsur

olarak belirtmistir (9).

Prepartum donemde ICIQSF toplam skoru 3 ile 15 arasinda olup ortalamasi
6.83+2.37' dir. Postpartum ICIQSF toplam skorun ortalamasi ise 9.3+4.68'dir.
Prepartum donemi ICIQSF toplam skor degerlerine gore postpartum donemi
degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.042). Franco ve ark.’nin
Ul’si bulunan son trimesterdeki gebelerde yaptigi calismada bu puan ortalama+SS
6,5+1,8 diizeylerindedir (119). Hansen ve ark.’nin yaptigi ¢alismada, ICIQ-SF 6lgegi
toplam puani ortalama+SS 6,0+1,3’tlir Ancak, Hansen ve ark.’nin yaptig1 ¢aligma

dogumdan bir y1l sonra yapilmstir (120).

Literatiirde vajinal dogum sonrasi stres inkontinans sikliginin sezaryene kiyasla
daha fazla oldugu belirtilmektedir (121,122). Vajinal dogumun pelvik tabanda hasara
neden olan en énemli faktor oldugu ve 6zellikle dogumun ikinci fazinin uzun siirmesinin
bu duruma yol agtig1 goriisii kabul gérmektedir (123). Bu ¢alismada gebelerin %52.5’1
normal dogum yaparken, %47.5’1 sezeryanla dogum yapmustir ve literatiirle uyumlu
olarak normal dogum yapan olgularda postpartum inkontinans goriilme orani (%19),
sezaryen dogum yapanlardan (%7.4) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(p:0.027), bu ¢alismada normal dogum Ul igin risk faktdrii olarak tespit edilmistir.

Ayrica ¢alismamizda gebeliginde inkontinansi olan olgularda daha 6nceki vajinal dogum
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sayisi, gebelikte inkontinansi olmayan olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksektir (p:0.017).

Epizyotominin, kontrollii bir sekilde uygulanmasi nedeni ile perineal
yaralanmay1 azalttigi ve anal sfinkter yirtiklarint Onledigi disiiniilmekte, son
calismalarda epizyotominin perineyi travmadan koruyamadigi, hatta median epizyotomi
uygulanan kisilerde anal sfinkter yirtiklarinin daha sik goriildiigii ve pelvik tabanin daha

cok zayifladigi bildirilmistir (124).

Mediolateral epizyotominin pelvik taban kas kuvvetini azalttigi (125,126);
median epizyotominin ise anal sfinkterde yirtilmalara neden oldugu ve anal inkontinans
icin risk faktorii oldugu belirtilmistir (127). Epizyotomi ile inkontinans iliskisi netlik
kazanmamakla birlikte, 2009°daki Cochrane derlemesinde, epizyotominin Ul’de artisa
neden olan bir risk faktorii olmadigi bildirilmistir (128). Bizim ¢alismamizin
sonuglarinda da benzer sekilde dogum komplikasyonu (epizyotomi, perine yirtigi gibi)
olan olgularda postpartum inkontinans goriilme orani (%20.8), dogum komplikasyonu
olmayan olgulardan (%9.4) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.039) ve
buna gore dogum komplikasyonu inkontinans i¢in risk faktorii olarak tespit edilmistir.
Ancak bebek cinsiyeti ve dogum agirligi gibi obstetrik parametreler ile postpartum
inkontinans arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05) ve

bu degerler calismamizda Ul icin risk faktérii olarak tespit edilmemislerdir.

Luo ve ark, nullipar ve multiparlar1 gebelikteki iiriner inkontinans prevalansi ve
pelvik degisiklikler agisindan incelemis ve multiparlarda Ul'nin goriilme sikligin1 ve
siddetini nulliparlara oranla daha yiiksek bulmuslardir (129). Tiirkiyede yapilan bir
caligmada prepartum dénemde ve postpartum donemde nulliparlarda, primiparlar ve
multiparlara gére anlaml diizeyde daha diisiik oranda Ul goriilmektedir (118). Thom ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada; dogum sayisi ile Ul arasinda pozitif korele bir iliskiden
bahsedilmistir ve ozellikle 4 ve iizeri dogumun Ul gelisimi agisindan ciddi risk
olusturdugu bildirilmistir (81). Bizim ¢alismamizda prepartum ve postpartum dénemde

goriilen inkontinans i¢in nullipar, primipar ve multiparlarda anlamli bir farklilik
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gbzlenmistir. Bunun sebebinin ¢alismaya dahil edilen hasta sayisindan kaynaklandigi

diisiiniilebilir.

Calismamizda gebeliginde inkontinansi olup postpartum donemde inkontinansi
diizelen olgu sayist 47 (%23,5)’dir. Gebelikte inkontinans goriilme oranlarma (%31.5)
gbre postpartum inkontinans goriilme oranlarinda (%13.5) goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p:0.000). Bu ¢alisma bize gebeligin inkontinans igin 6énemli bir risk
faktorii oldugu gercegini gostermektedir. Literatiirde de benzer oranda gebelikte iiriner
inkontinans prevalansi %16-%72.0 olarak belirtilmektedir (114). Postpartum dénemde
bu siklik %15-30 arasinda goriilmektedir (115). Toplumdaki Ul hastalarinin %65' inin
sikayetleri gebelikte veya postpartum donemde baslamistir (130). Ancak ayni hastalarda
hem gebelik doneminde hem de postpartum dénemde iiriner inkontinans durumunun
tespitini yapan ¢ok fazla c¢aligma bulunmamaktadir.

Gebeliginde inkontinans goriilmeyip postpartum donemde inkontinans goriilen
olgu sayis1 11 (%5,5)’dir. Hem gebeliginde hem de postpartum donemde inkontinansi
olan olgu sayis1 16 (%8,0)‘dir. Bunun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte dogum

komplikasyonu (epizyotomi, perine yirtig1 gibi) olan olgular olarak gosterilebilir.

Literatiirde akut iiriner sistem enfeksiyonunu takip eden birkag giin icerisinde Ul
goriilme siklig1 anlamli bir bigimde artmaktadir (56). Bizim ¢alismamizda aktif tiriner

sistem enfeksiyonu olan olgular ¢alisma dis1 birakilmustir.

Gebelikte GDM, f{riner inkontinans igin literatlirlerde risk faktorii olarak
gosterilmektedir. Tirkiye'de bu konuda yapilmis c¢ok fazla ¢alisma yoktur.
Caligmamizda bu sonuca varilmamasinin nedeni olarak toplanan GDM'li hasta sayisinin
az olmasi gosterilebilir. Ileriki dénemlerde 6zellikle diyabetli gebelerde yapilabilecek bir

calisma ile bu konuda kesin sonuglara ulasilabilir.

Literatiirde ozellikle stres inkontinans basta olmak {izere Ul'nin etyolojisinde
kronik oksiiriik ve sigara kullanim1 gosterilmektedir (131,132). Hojberg ve ark. gebelikte
sigara tiiketimini gebelik Ul’si ile iliskili bulmustur (108). Giiniimiizde gebelerin sigara
konusunda daha bilingli olmas1 ve sigaranin fetusa olan zararlarinin bilinmesine baglh

olarak gebelikte ve postpartum donemde sigara igen olgu sayisinin az olmasi ve
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icenlerde de kronik Oksiirige sebep olacak miktarda i¢ilmiyor olmasi nedeniyle

calismamizda sigara risk faktorii olarak bulunmamastir.
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V1. SONUC VE ONERILER

Uriner inkontinans bizim toplumumuzda ve diinyada yaygin goriilen bir saglik
sorunudur. Gebelik de iiriner inkontinans olusumu icin risk faktorleri arasinda
sayllmaktadir. Tiirkiye' de hem gebelikte hem de postpartum 3.ayinda ayni kisiler
tizerinde iiriner inkontinans sikligni ve iiriner inkontinans durumunun (gebeliginde
iiriner inkontinansi olup postpartum donemde diizelen, gebelik boyunca inkontinansi
olmayip postpartum dénemde Ul' 1 baslayan veya her iki dsnemde de Ul devam eden

olgular) karsilastirildigi ¢cok fazla ¢alisma bulunmamaktadir.

Caligmamizda ayn1 gebelerde postpartum 3. ayinda {iriner inkontinansin goriilme
oranlarinda azalma oldugu ve gebeligin bu duruma zemin hazirladig1 vurgulanmaktadir.
Ayrica Ul'nin yasam Kkalitesine de etkileri belirtilmistir. Ancak iiriner inkontinansl
bireylerin utandiklart i¢in veya gebelikte idrar kagirmanin normal bir siire¢ oldugunu
diisiindiikleri i¢in doktora basvuru oranlari ¢ok diisiik seviyelerdedir ve gebelerin yarisi
idrar tutmaya yardimci kaslari oldugunu bilmemektedir. Aile hekimlerine bagvuran
gebelerde sikayet olarak belirtmeseler bile, doktorlar veya saglik calisanlari tarafindan
kisilere idrar kagirmasmin olup olmadiginin sorgulanmasi 6nemlidir. Gebelerin iiriner
inkontinans agisindan bilgilendirilmesi, bu durumun normal bir siire¢ olmadiginin,
tedavisinin oldugunun aktarilmasi ve gebelerde iiriner inkontinansin risk faktérlerinin
degerlendirilmesi dnemlidir. Caligmamiz sonucunda elde edilen bilgilere gére toplumun
uriner inkontinans konusunda bilinglendirilmesi ve inkontinansin tedavi edilmesiyle
birlikte kisilerin duygusal, fiziksel ve psikolojik olarak yasam kalitelerinde artis

goriilebilecegi 6ngoriilmektedir.
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VIII.EKLER

EK 1. HASTA BiLGIi FORMU

Gebelerin 3. Trimester D6neminde Uriner inkontinans Durumliarinin
Degeriendirilmesi

1-dogum tarihi:

2-iletisim 1: iletisim2:

3-Egitim durumu: a)Okur-yazar degil b)yOkur-yazar c)lkolkul d)Ortaockul
e)Lise . f)Yiiksekokul/iiniversite

4-Meslegi: a)lssiz bilsci c)Memur d)Kendi isi  e)Ev hamim fiDiger

5-Gelir durumu: a)0-1600 b)1601-2999 c)3000+

6- a)boy:..... b)kilo:...... c)BMI:.....

7-obstetrik hikaye: gebelik haftasi......... gebelik sayisi:....... vajinal dogum sayisi:.......

sezeryan ile dogum sayisii.......... diigiik sayisi:.. Kiiretaj sayisii...............

8-ek hastalhik (6z. nérolojik) +/- operasyon dykiisii:
9-gebelik oncesi veya diger gebeliklerde DM &ykiisii var miydia?
10-diizenli kullanilan ilaclar:

(11 12 we 13 Sorular idrar kacirma sikayeti olanlar icin sorulacak)
11-idrar kacirma durumu icin daha 6nce bir saghk karulusuna basvardunuz mu? A)evet B)hayir

12- idrar kacirma problemi icin saglhik kurumuna basvurmama sebebi nedir?
a)gebelikte idrar kacirmanin normal oldugunu diisiinme

b)muayeneye gitmek icin zaman bulamama

c)idrar kagirma durumunun ¢ok rahatsiz etimemesi

d)muayene olmaktan ¢cekinme

e)diger

13-mevcut gebeliginizde idrar kacirma durumu icin tedavi aldimiz mi? A) evet B) hayir
14-idrar tutmaya yardimeci kaslara sahip oldugunuzu biliver musunuz? A) evet B) hayir
15-pelvik taban(kegel) egzersizlerini bilivor musunuz? A) evet B) hayir
16-gebelik 6ncesi idrar kacirma sikayetiniz var mrydi? A evet B) hayir
17- varsa bunun icin tedavi aldimiz mi? A) evet B) hayir
AKS: GDM:

OGTT yaptirdimiz mi?
TIT:

idrar kiiltiirii:
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Hangi Tip inkontinansa Sahip Oldugumu Nasil Bilebilirim

3 lii inkontinans degerlendirme sorular nin Griner inkontinans tiplerini(stres-urge-mixed) tespit

etmedehizli ve dogruluk oraninin yiiksek oldugu gosterilmistir.

Mesena problemlerini degerlendirmek icin kendinize takip eden sorulan sorabilirsiniz.

1-) Son 3 ay icerisinde idrar kagirdiniz mi?(sizma seklinde)

Cevabiniz;

EVET ise 2 numaral soruya devam edilecek.

Cevabimiz;  HAYIR

2-)Son 3 ay igerisinde agagidakilerden hangisi/hangilerini yaparken idrar kagirdiniz?

a)oksiirme, hapgirma, yiik kaldirma veya egzersiz gibi aktivite sirasinda

h)idrara sikisma hissiniz oldugunda yada mesanenizi bosaltma isteginiz oldugunda tuvalete

yetisemediginiz oldu mu?

c)fiziksel aktivite yapmazken veya sikisma hissiniz olmamasina ragmen idrar kagirmaniz oldu mu?

3-)son 3 ay igerisinde idrar kagirmamiz en sik hangisi sirasinda oldu?

a) okstirme, hapsirma, yiik kaldirma veya egzersiz gibi aktivite sirasinda

h) idrara sikisma hissiniz oldugunda yada mesanenizi bogaltma isteginiz oldugunda tuvalete

yetisemediginiz oldu mu?

c) fiziksel aktivite yapmazken veya sikisma hissiniz olmamasina ragmen idrar kagcirmaniz oldu mu?

d) a sikki ve b sikki arasinda belirgin fark tarifi olmadiginda isaretlenecek

Fiziksel aktivite ile birlikteligi fazlaysa

stres inkontinans veya yiiksek oranda stress
inkontinans

Sikisma hissi veya mesane bosaltma istegi ile
birlikteligi fazlaysa

Sikisma hissi veya aktivite ile birlikteligi
olmayan inkontinans

Fiziksel aktivite ve sikisma hissi esit derecede
etkiliyse

urge ya da yiiksek oranda urge inkontinans
diger inkontinans nedenleri olabilir

mixed inkontinans

ise anket tamamlanmistir.



EK 2. I1Q7 ve UDI6 OLCEKLERI

Q7

Idrarinizi kagirmak veya organinizda
sarkma olmasi asagidakilerden hangisini
etkiledi

Hic

Hafif | Orta

cok

Ufak tefek ev islerini yapmanizi etkiledi mi?

M| —

Yurume ,ylizme veya egzersiz(spor) gibi
fiziksel etkinlikler yapabilmenizi etkiledi mi?

oo

NN

wlw

Eglence amach etkinliklere
(sinema,konser,dugun ve
benzeri)katiimanizi etkiledi mi?

Otomobil veya otobUs ile 30 dakikadan daha
fazla seyahat edebilmenizi etkiledi mi?

Evin disindaki sosyal etkinliklere (arkadas
toplantisi,aligveris ve benzeri) katilabilme
etkiledi mi?

D

Ruhsal sadli§inizi etkiledi mi?

Husran duygusu (dus kirikligi) hissetmenize
yol acti mi?

o|o

NN

w| w

Asagidaki durumlar basiniza geliyor mu? | Hig

orta

Cok

Sik idrara ¢ikma ? 0

Birdenbire gelen idrar yapma hissi ile 0
birlikte (idrar tutamayip)idrar kagirma ?

Oksurme ve hapsirma gibi fiziksel 0
aktivite esnasinda idrar kacirma ?

Damla damla az miktarda idrar kagirma | 0
2

[4;]

o

Idrar torbanizi bosaltma da giiclik?

Karninizin alt kisminda veya cinsel 0
bélgenizde agr veya rahatsizlik hissi?

NN

w|w
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EK 3. ICIQ-SF OLCEGI

Bir¢ok kisi bazi zamanlarda idrar kagirir. Kag kisinin idrar kagirdigini ve
bunun onlari ne kadar rahatsiz ettigini bulmaya calisiyoruz. Asagidaki
sorulart SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil oldugunuzu
disinerek yanitlayabilirseniz minnettar oluruz.

1 Lutfen dogum tarininizi Yaziniz:......ooovvveeviveeeeeeeiiinnnnn, GUN / AY / YIL
2 Siz (birini isaretleyin) Disi misiniz? Erkek misiniz?

3 Ne siklikla idrar kagirirsiniz? (Bir kutuyu isaretleyin)

hicbir zaman

haftada bir veya daha seyrek

haftada iki veya ¢ kez

glinde bir kez

glinde birkacg kez

Nk WINIRFL|O

her zaman

4 Ne kadar idrar kacirdiginizi disiindtgunizi bilmek istiyoruz.
Genelde ne kadar idrar kacgiriyorsunuz (koruyucu takin veya takmayin)?
(Bir kutuyu isaretleyin)

Hig 0
az bir miktarda 2
orta derecede bir miktarda 4
blylk bir miktarda 6

5 Tumdyle bakildiginda, idrar kagirma herglinkl yasaminizi ne kadar
etkiliyor?

Lutfen; 0 (hi¢ bir sekilde) ile 10 (¢cok fazla) arasindaki bir sayiyi yuvarlak icine
aliniz

01 2 3 45 6 7 8 9 10
hic bir sekilde cok fazla

ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+5

6 idrar ne zaman kacar? (litfen size uyanlarin tiimind isaretleyiniz)
hicbir zaman-idrar kagmaz

siz tuvalete yetisemeden once kacgar

siz 6kslrirken veya hapsirirken kacar

siz uyurken kacgar

siz fiziksel olarak aktifken veya egzersiz yapiyorken kacar

siz igemeyi bitirip giyindiginizde kagar

belirgin bir neden olmadan kacar

her zaman kacar
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10.

11.

12.

EK 4. POSPARTUM ANKET FORMU

Gebelerin Postpartum Dénemde Uriner inkontinans Durumlarinin

Degerlendirilmesi

dogum sekli: normal:........... sezaryan:.......

bebegin cinsiveti: kiz:................ erkek:..............

bebegin dogum kilosu:............

miidahaleli vajinal dogum (vakum.forseps vb): evet:............. hayir

dogum komplikasyonu: hayir:............... evet:.....a)cerrahi operasyon (perine yirtigi, dikis)....
b)epizyotomi....... c)pelvik organ sarkmasi...... d)diger.....

gebelikte kac kg aldimiz?......... suanki kilonuz:................

dogum sonras1 dénemde kullandigimiz ila¢ var m? hayir:................ eveti........

dogum sonras1 dénemde sigara kullandimiz m? hayir................... eveti..o.

su anda idrar kacirma sikayetiniz var mi? hayir................. eveti............

idrar kacnma sikayetiniz icin doktora basvurdunuz mu? hayir:............. eveli....

idrar kacirma problemi icin saghk kurumuna basvurmama sebebi nedir?
a)gebelikte idrar ka¢irmanin normal oldugunu diisiinme

b)muayeneye gitmek icin zaman bulamama

¢)idrar kacirma durumunun cok rahatsiz etmemesi

dymuayene olmaktan cekinme

e)diger

64



EK 5. ETIK KURUL ONAYI

J
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