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OZET

STRES URINER iNKONTINANSI OLAN HASTALARDA BiYOFEEDBACK
iLE YAPILAN PELVIiK TABAN KAS EGZERSIZININ INKONTINANS VE
YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSI

Seda ILGUN
Yiiksek Lisans Tezi, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi
Tez Danigsmani: Dog. Dr. Nimet Ovayolu
Haziran, 2011

Uriner inkontinans, hayat: tehdit etmeyen bir hastalik olmasma ragmen kadinlarin
fiziksel, sosyal, is ve egitim faaliyetlerini etkileyen ve yasam kalitesini diisiiren yaygin
bir saglik sorunudur. Tedavide ilk tercih giivenlik, yan etki olmamasi, hasta konforu ve
yiiksek diizeyde hasta memnuniyeti gibi avantajlarindan dolay1 davranigsal tedavidir.
Bu tedavilerden biri olan biofeedback esliginde yapilan pelvik taban kasi egzersizleri
sonucunda inkontinans epizotlarinin %61-%91 arasinda azaltilabildigi gdsterilmistir. Bu
arastirma {iriner inkontinansi olan hastalarda biyofeedback ile yapilan pelvik taban kas
egzersizinin inkontinans ve yasam kalitesi iizerine etkisini incelemek amaciyla deneysel
olarak planlanmistir. Arastirma Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Urodinami Unitesinde {iriner inkontinans tanisi alan, arastirmanin
siirliliklarina uyan ve gonilli olan 30 miidahale ve 30 kontrol grubu ile yapild:.
Aragtirmanin  verileri, Hasta Bilgi Formu, Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi,
Uluslararas1 Inkontinans Sorgulama Formu ve Viicut Kitle Indeksi kullanilarak
toplandi. Calisma sonucunda miidahale grubunda biyofeedback uygulamasi Oncesi
16,1+2,2 olan Inkontinans Sorgulama Formu puan ortalamasmin, biyofeedback
uygulamast sonras1 11,6+4,6’ya distiigli, kontrol grubunda ise 14,0+4,7’den
14,7+4,7’ye yiikseldigi tedavi Oncesi ve sonrasi puanlar arasinda istatistiksel farkin
anlamli oldugu saptandi (p<0,05). Miidahale grubundaki hastalarin biyofeedback
uygulamasi &ncesi 52,1+10,5 olan Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi toplam puan
ortalamasinin, uygulama sonrast 58,7+14,7°ye yiikseldigi, kontrol grubunda ise
58,1+16,1°den, 53,5£16,1’a diistiigli tedavi 6ncesi ve sonrasi puanlar arasinda istatistiksel
farkin anlamli oldugu saptandi (p<0,05). Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin
biyofeedback uygulamasi Oncesi ve sonrasi yasam kalitesi toplam ve alt boyut puan
farklar1 arasinda istatistiksel farkin anlamli oldugu saptandi (p<0,05). Sonu¢ olarak,
biyofeedback ile yapilan pelvik taban kas egzersizinin {iriner inkontinans tedavisinde
etkili oldugu ve yasam Kalitesini yiikselttigi tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Biyofeedback, iiriner inkontinans, yagam kalitesi



ABSTRACT

THE EFFECTS OF PELVIC FLOOR MUSCLE EXERCISES WITH
BIYOFEEDBAC ON INCONTINENCE AND QUALITY OF LIFE

Seda ILGUN
Master Thesis, internal Medicine Nursing
Thesis Advisor: Associate Prof. Dr. Nimet OVAYOLU
June, 2011

Although urinary incontinence (Ul) is not a mortal disease, it is a health problem which
affects the physical, social , professional and educational activities and life quality of
women. The first preference in treatment is the behavioral one due to its safety ,patient
comfort, no side effects and high level of patient satisfaction. It has been observed that
with biofeedback, which is one these treatments, along with pelvic floor exercises,
episodes of incontinence could be reduced by 61%-91%. This research has been
planned to experimentally investigate the effects of pelvic floor muscle exercises done
with biofeedback on urinary incontinence and life quality of these patients. This study
has been realized with volunteers of 30 intervention and 30 control groups with a
diagnosis of urinary incontinence complying within the limitations of the research at
Gaziantep University Sahinbey Research and Application Hospital Urodynamics
unit.The data of the research has been gathered with the Patient Information Form, the
Incontinence life quality scale, the international incontinence inquiry form and Body
Mass Index (BMI).As a result of the study, the average Incontinence inquiry form score
of the intervention group which was 16,1+2,2 before the biofeedback implementation
decreased to 11,6+4,6 ,on the other hand in the control group the average, it was
14,04+4,7 it increased to 14,7+4,7 ,the scores before and after the treatment have been
determined to have a significant difference (p<0,05). In the intervention group the total
score average of the Incontinence life quality scale increased from 52,1+10,5 to
58,7+14,7 after the application whereas in the control group it has decreased from
58,1+16,1 to 53,5+16,1; the scores before and after the treatment have been determined
to have a significant difference (p<0,05).It has been established that in the intervention
and control groups the total and sub-dimensional life quality scores before and after the
biofeedback implementation have a significant difference (p<0,05) . As a result, it has
been determined that biofeedback with pelvic floor exercises has a positive effect on
urinary incontinence treatment and increased life quality level of patients.

Key Words: Biofeedback, urinary incontinence, life quality



1.GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Uriner inkontinans (UI), hayat: tehdit etmeyen bir hastalik olmasina ragmen kadinlarin
fiziksel, sosyal, is ve egitim faaliyetlerini etkileyen ve yasam kalitesini diisliren yaygin
bir saglik sorunudur (1,2). Uluslararast1 Kontinans Dernegi-International Continence
Society (ICS) Ul’1 sosyal ve hijyenik bir problem olup istem dis1 idrar kagirma” olarak
tanimlamaktadir (3,4,5,6,7,8). Hastalar, mesane kontroliinii kaybettiklerinde bu durumu,
kendi bagimsizlik ve yetiskinliklerini tehdit eden bir olay olarak goérmekte, sosyal
izolasyon ve duygusal sorunlar yasamaktadir (9,10,11,12,13). Bu sorun tedavi
maliyetini de arttirmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yillik tedavi
maliyetinin, hemsirelik bakimi ile birlikte yaklasik olarak 16.4 milyar dolar civarinda
oldugu tahmin edilmektedir (14,15). Diinya’da 200 milyondan fazla birey inkontinans
sorunu yasamaktadir (2,16). Onemli bir problem olan Ul'n prevelans: 15-64 yas arasi
kadinlarda %10-30, daha yaslilarda ise %17-55 arasinda degigsmesine ragmen hastalarin
ancak '4'i bu sorununa ¢oziim aramaktadir (4,5). Buna karsilik 15-65 yas arasi
erkeklerde Ul prevelanst %1,5-5 arasindadir (17). Kadinlarda iiriner inkontinansin
erkeklere gore daha fazla goriilmesinin nedeninin; cinsiyet, yaslanma, menopoz,
dogumda yasanan zedelenme ve yaralanmalar oldugu belirtilmektedir (18,19,20). Ul
acisindan rapor edilmis hem kadin hem de erkekler i¢in risk faktorleri yas, aile oykiisii,
diisiik fiziksel aktivite, obesite, sigara kullanimi, psikososyal rahatsizliklar, diyabet,
kronik Oksiiriik, gecirilmis kardiyovaskiiler hastaliklar, bagirsak problemleri ve
tirogenital cerrahi ge¢irmis olmaktir. Kadinlar agisindan sayilan diger risk faktorleri ise
urogenital enfeksiyonlar, vajinal dogum, cok sayida dogum yapma, irojinekolojik
cerrahi gecirme ve menopozdur (19,21). Idrar kagiran kadinlarin biiyiik bir ¢ogunlugu
fiziksel, sosyal ve psikolojik sorun yasamalarna karsin utanma, c¢ekinme ve idrar
kagirmay1 yaslanmanin bir sonucu olarak gorme nedeniyle doktora bagvurmamaktadir
(22,23,24). Giinlimiize kadar yapilan prevalans c¢aligmalarindan elde edilen sonuglar,
idrar kacirmanin tanimlanmasindaki giicliikler nedeni ile farklilik gostermektedir. Bu
duruma ek olarak toplumun o6zellikleri, calisma sekli, klinik 6zellikler ve kullanilan
metodlarda prevalans oranlarmi etkilemektedir. Kadinlarda idrar kagirma prevalansi,
yas ve idrar kacirma tipine gore degismekle birlikte, yurt disinda yapilan ¢aligmalarda
% 9 ile % 72, yurt i¢inde yapilan ¢alismalarda % 16.4 ile % 68.8 arasinda degismektedir
(25,26). Turan ve arkadaslari, Ankara bolgesinde 18-44 yas arast 1250 kadinda



yaptiklar1 calismada idrar kacirma prevalansint %24,5 olarak bildirmislerdir. Ayni
calismada idrar kagirmanin yasla birlikte arttigi, en diisiikk 18-24 yas arasinda (% 12), en
yiiksek ise 40- 44 yas arasinda (%29) oldugunu saptamislardir (27). Oztag’in 20 yas ve
tizeri kadinlarda yaptig1 calismada, 20-29 yas arasinda % 9.6 olan prevelansin, 70 yas
ve Ustll kadinlarda % 40’ a kadar yiikseldigini saptamistir (28). Oskay ve arkadaslari
Istanbul ilinde 500 kadin iizerinde yaptiklari calismada Ul prevelansim1 %68.8 olarak
saptamislardir (25). Biri ve arkadaglarinim Ankara ilinde 15 yas ve iizeri kadinlarda
yaptig1 bir calismada Ul prevelansi %16.1 olarak belirtilmistir (29).Yasamim hangi
doneminde olursa olsun firiner inkontinans mutlaka bir saglik sorunu olarak ele
alinmali, gerekli {rojinekolojik degerlendirme yontemleri ile altinda yatan
patofizyolojiler ortaya konularak inkontinansin tipi belirlenmeli ve uygun, etkili
yontemlerle tedavi edilmelidir (30). Idrar kagirma problemi olan bireyin bakim ve
tedavisinde temel amag¢ kontinansi saglamaktir (17,31). Giliniimiizde inkontinansh bir
hastanin tedavisi amaciyla davranis, ilag ve cerrahi temelli olmak tizere c¢esitli tedavi
yaklagimlar1 bulunmaktadir. Bu segenekler, tasidiklar risklere ve hastanin sikayetlerini
diizeltme potansiyeline gore tercih edilir (31,32). Uzun bir nekahat donemi gegirilmesi
ve postoperatif komplikasyon ihtimali konservatif tedaviye egilimi arttirmigtir. Ayrica
tedavi maliyetinin yiiksekligi de dikkatleri konservatif tedavi yontemlerine gevirmistir
(5,33). Tedavide ilk tercih yasam bigimi degisikligi, mesane egitimi ve pelvik taban kas
egzersiz (PTE) egitimini igeren davranigsal tedavidir. Yasam bicimi degisikligi, idrar
kacirmada etkili kontrol edilebilen risk faktdrlerinin yonetimini, mesane egitimi iki ii¢
saat araliklarla hastanin idrara ¢ikma araliklarinin yeniden diizenlenmesini ve PTE
pubokoksigeus kasin aktif kontraksiyonu ile pelvik taban kaslarinin gii¢lendirilmesini
icermektedir. Konservatif girisimlerin avantajlar1 arasinda giivenlik, yan etki olmamasi,
hasta konforu ve yiiksek diizeyde hasta memnuniyeti sayilabilir. Ayrica hemsireler ve
diger saglik bakimi verenler, ayaktan hastalarda bu tedaviyi basarili bir sekilde
uygulayabilmektedir (34). PTE egitiminde dogru kas1 bulma ve egzersizi 6grenmede
biofeedback yontemi kullanilmaktadir. Biofeedback yoOnteminde hasta kas
kontraksiyonunun siiresini ve biiylikliglinii gozler ve o anda geri bildirim alir. Bu da
hastanin kendi performans basarisin1 degerlendirmesini saglar, egzersiz yapmaya karsi
olan inancini gelistirir (20,35). Uriner inkontinansda konservatif tedaviler 1940’1
yillardan beri kullanilmaktadir (34,36). PTE ve egzersizleri, stres idrar inkontinansa

kars1 konservatif miidahalelerin temelini olusturmaktadir. 1948°de, Arnold Kegel, stres



inkontinansini tedavi etmede PTE’ni ve biofeedback’i denemistir. O zamandan beri,
PTE, hem stres hem de sikisma inkontinansin cerrahi olmayan tedavisinde 6nemli bir
unsur haline gelmistir. Pek ¢ok hasta i¢in, inkontinans semptomlari ve islevsel
sinirlamalar konservatif miidahaleler ile etkili bir sekilde yonetilebilmektedir (17).
Smith ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir c¢alismada stres veya karisik inkontinansi olan
yetiskin kadinlarda uygulanan PTE’ nin etkili bir tedavi oldugunu tespit etmislerdir (37).
Aukee ve arkadaslari 35 kadin hasta iizerinde yaptiklar1 g¢alismada Biofeedback
uygulanan grupta %68.8 oraninda basar1 saglandigini belirtmislerdir (38). Burgio ve
arkadaglar liriner inkontinansh 222 kadin iizerinde yaptiklar ¢alismada biofeedback’in
vaginal palpasyon saglayarak PTE’nin dogru 6gretilmesini sagladigini, pelvik taban kas
algisini gelistirdigini ve bu nedenle davranigsal tedavinin temelini olusturdugu sonucuna
varmuslardir (39). Capaline ve arkadaslari ise yaptiklar1 bir ¢alismada biofeedback ile
uyguladiklart PTE sonucunda iirodinamik parametrelerde ve yasam kalitesinde énemli
degisiklikler saptamislardir (13). Bu konuda iilkemizde de yapilan ¢alismalar vardir.
Aksa¢ ve arkadaslar1 Stres Uriner Inkontinans (SUI) tanis1 almis 50 hasta iizerinde
yaptiklar1 calismada dijital palpasyon ve biofeedback yontemleriyle Ogretilen PTE
egzersizlerinin ped testi, perinometre ve dijital palpasyon kas giicii, inkontinans sikligi,
SAI (Sosyal Aktivite indeksi) parametrelerinde tedavi sonrasinda anlamli iyilesme
sagladigy; dolayistyla kisa dénemde SUI tedavisinde etkin oldugu sonucuna varmiglardir
(14). Cok boyutlu bir problem olan iiriner inkontinans saglik ¢aligsanlarinin 6zel olarak
tizerinde durmasi gereken bir saglik sorunudur. Tedavi ve bakimda multidisipliner bir
ekip yaklagimi saglanmalidir. Bu ekibin iginde yer alan hemsireler, cinsiyet avantaji
nedeniyle kadinlara daha yakin olmalar1 ve toplum iginde her diizeyde saglik kurum ve
kuruluslarinda gorev yapmalarindan dolayr kadinlarin saglik problemlerini daha fazla
paylasabilmektedirler. Bu yiizden toplumda, Ul’in tespit edilmesi, degerlendirilmesi,
izlemi ile Ul'dan korunmada hemsirelere 6nemli sorumluluklar diismektedir (1,19,22).

1.2. Arastirmanmin Amaci: Bu ¢alisma UI™1 olan hastalarda Biyofeedback ile yapilan
Pelvik Taban Kas Egzersizlerinin iiriner inkontinansa ve yasam kalitesine etkisini

saptamak amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Uriner Kontinans Mekanizmasinin Fizyolojisi

Normal miksiyon, duyusal bilgi mesanenin doldugunu ilettiginde, fiziksel ve sosyal
olarak uygun bir zamanda, istemli olarak, depolama evresi ve bosaltma evresi olmak
iizere iki evrede gergeklesir (20,40). Intraiiretral basincin mesane basincindan daha
yiikksek olmasi ile kontinans saglanmis olur. Intraiiretral basinci, mesane boynu,
tiretranin i¢ ve dis sfinkterleri ve pelvik taban kaslarinin istirahat tonusii ve giicii saglar.
Kontinans ile ilgili en 6nemli anatomik yapi levator ani kas grubudur (17). Normal
tiriner kontinans mekanizmasinda, santral ve periferik sinir sistemi kontrolii, mesane
duvari, detrusor kas ve bag doku gibi anatomik yapilarin normal olmas1 gerekir. Bir¢ok
noral refleksin etkilesmesine bagli kompleks siirecte bu yapilarin herhangi birindeki
disfonksiyon, alt iriner sistem fonksiyonlari olan depolama ve bosaltim asamasinda
aksamalara neden olur (20,41).

2.1.1. Depolama Evresi

Dolum fazinda iiriner kontinansin saglanmasi igin iiretra i¢i basincin (UIB) her zaman
mesane i¢i basmgtan (MIB) yiiksek olmasi gerekir. Bdylece MiB’in UIB dan
cikarilmasi ile hesaplanan iiretral kapanma basinci (UKB) pozitif degerde tutulur.
Uriner kontinansin saglanmasinda iiretra ve periiiretral dokularm innervasyonu da
onemlidir (42). Mesane dolumu sirasinda mesane boynu ve proksimal iiretra diiz
kasindaki alfa adrenerjik reseptorlerin refleks uyarilmasiyla ¢ikis rezistans: artar. Artan
efferent somatik aktiviteyle ¢izgili eksternal sfinkter uyarilir. Urogenital sfinkterin
proksimal intramural kismi, pelvik pleksus yoluyla pelvik sinirin somatik kismi
tarafindan innerve edilir. Distal iirogenital sfinkter ise pudendal sinir tarafindan innerve
edilir. Dolum devam ettik¢e belli bir mesane duvari gerginliginde iseme istegi olusur.
Mesane duvarindaki mekanoreseptorler aktive olur ve uyari afferent parasempatik
sinirlerle spinal kordun S2-S4 seviyesine ulasir, uygun zaman ve yer bulana kadar idrar
tutulmaya c¢alisilir (20,42). Mesaneda idrar 200 ml’ye ulasinca ilk idrar hissi ortaya
cikar. Bu sirada iiretra i¢i basing mesane i¢i basingtan yiiksektir. Idrar miktar1 350-500
ml’ye gelince mesane maksimal kapasiteye ulasir(42).

2.1.2. Bosaltma Evresi: Mesane i¢inde 300-400 ml idrar biriktiginde intravesikal
basing artmigtir. Bu durum idrar yapma hissini uyarir ve volanter iseme baslatilir.
Oncelikle pelvik taban ve iiretra cizgili kaslar gevser, iiretral basing azaltilir. Sonra

detrusor kas kontrakte olur ve mesane i¢i basing artar. Detrusor ile birlikte {iretral diiz



kaslarda kontrakte olur ve iiretranin genislemesi saglanir. Mesane boynu ve proksimal
iretra huni seklini alarak asagi iner ve idrar akis1 kolaylasir. Mesane iiretra aksina dogru
egilir, iiretravesikal ac1 diizlesir ve idrar akis1 baslar. Iseme fazi sonlandiginda pelvik
taban ve tiretral ¢izgili kaslar kontrakte olur. Mesane boynu symphysise dogru yiikselir.
Uretral basing artar. Refleks olarak B adrenerjik sempatik reseptdrler detrusor kasini
gevsetir. Siklus yeniden basa doner. Spinal iseme merkezi nin istemsiz inhibisyonu ile
depolama fazi yeniden baglar (41).

2.2. Uriner inkontinansin Tanim

Uriner inkontinans 1979°dan beri objektif olarak gosterilebilen, sosyal ve hijyenik bir
problem olan istemsiz idrar kagirma olarak tanimlaniyordu. Ancak 2002 yilinda ICS
tarafindan herhangi bir istemsiz idrar kagirma olarak tekrar tamimlandi. Onceki
tanimlama genis epidemiyolojik calismalar i¢in uygun degildi. Ancak simdiki
tanimlama, kapsam olarak oldukg¢a genis olup, hayatta bir defa idrar kagiran birini bile
icine alabilmektedir (43). Uriner inkontinans tek bir hastalik degildir. Daha cok altta
yatan bir hastaligm belirtisidir. Onemli bir klinik sorun, énemli bir bagimlilik ve
diiskiinliik nedenidir ve alt iiriner sistem disfonksiyonunun 6nemli bir semptomudur
(44).

2.3. Uriner inkontinans Tipleri

Uriner inkontinans ¢esitli sekillerde goriilmektedir, bunlar asagida siralanmustir.
2.3.1.Stres Idrar inkontinansi

Fizik aktivite sirasinda karin i¢i basing artis1 ile birlikte liretradan idrar kacirmadir
(2,29,36). ICS gergek stres inkontinansi “detrusor kontraksiyonu olmadan mesane i¢i
basing maksimum {iretral basingtan daha yiiksek degerlere ulastigi zaman ortaya ¢ikan
istem dig1 idrar kacirma” seklinde tanimlamistir. Detrusér kas faaliyeti normal olup
yetersiz iretra s6z konusudur (9,40,45,46). ICS 2002 yilinda yayinladig1 raporda stres
iriner inkontinansi semptomu olarak “hapsirma, oksiirme ve efor ile istemsiz idrar
kayb1”, bulgu olarak “hapsirma, Oksiirme, giic harcama ve egzersiz aniyla uyumlu
olarak {retradan istemsiz olarak olugsan idrar kaybimin go6zlenmesi” olarak
tanimlamaktadir (13,14,47,48,49). Stres tip idrar kagirma fizyopatolojisinde iki dnemli
faktor rol oynar. Birincisi anatomik destegin zayiflamasi (%90 oraninda), ikincisi
internal sifinkter yetmezligidir. Bu sorun genellikle anatomik bozukluga bagli olarak
goriilmektedir. Ancak dogum travmasi, histerektomi, Ostrojen eksikligi, pelvik

denervasyon ve yaglanmaya bagl olarak sekonder de gelisebilir (41). Gebelik ve dogum



eylemi, mesane boynu ve lretrayr destekleyen ve calismasini kontrol eden
néromuskiiler ve konnektif dokularin yapilarinda hasara neden olabildigi i¢in stres
iiriner inkontinansi’nin gelismesinde onemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
Gebelik sirasinda, mesane iizerine biiyiiyen fetiisiin artan basincinin gegici olarak idrar
akisina sebep olabilecegini gosteren ¢alismalar, gebelik esnasinda SUI prevalansmin
arttigin1 ve dogumdan sonra azaldigini gostermistir (1). SUI’in tanilanmasina yonelik
bir¢cok siniflama yapilmistir. Bu siniflamalar arasinda en sik kullanilanlar Blaivas, Mc
Guire ve Raz siniflamalaridir (50,51)

BLAIVAS’a gore;

TiP 0: Anamnezde kiside idrar kagirma sikayeti olmasina karsin, klinik ve iirodinamik
calismalar sonucunda idrar kacirma oldugu saptanamaz.

TiP 1: Mesane boynu istirahat sirasinda kapalidir ve simpfisiz pubisin alt smr
tizerindedir. Stres esnasinda mesane boynu ve proksimal {iretra agilir ve 2 cm’den daha
az asagiya dogru sarkar. Sistosel yoktur ya da ¢ok azdir.

Tip Il A: Mesane boynu istirahat sirasinda kapalidir ve simpfisiz pubis alt kenari
hizasindadir. Stres esnasinda mesane boynu ve proksimal {iretra acilir ve 2 cm’den daha
fazla asagiya dogru sarkar. Intrabdominal basing artti§1 zaman idrar kagirma
gozlenmektedir. Sistosel belirgindir.

Tip 11 B: Mesane boynu istirahat sirasinda kapalidir ve simpfisiz pubis alt hizasinda ya
da altindadir. Stres esnasinda asagi kayma olsun veya olmasin mesane boynu ve
proksimal {iretra agiktir. Inkontinans olusur.

Tip Ill: Proksimal iiretra, sfinkter fonksiyonunu kaybetmistir. Mesane boynu ve
proksimal iiretra istirahat esnasinda detrusor kontraksiyon olmaksizin acilabilir. Cok
kiigiik bir intrabdominal basing artisinda idrar kagirmanin oldugu goézlenmektedir. Hatta
idrar kagirma durumu yercekiminin etkisiyle bile olabilir.

MC GUIRE’e gore;

TiP O: SUT yoktur.

Tip I: Klinik olarak SUI var ya da yoktur ancak minimal hipermobilite mevcuttur.
Uretral kapanma basinci istirahatte ve supine pozisyonda > 20 cm H20 dur.

Tip Il: Klinik olarak SUI vardir. Abdominal basing arttifinda iiretra horizontal
pozisyona gelir. Uretrada belirgin hipermobilite mevcuttur. Uretral kapanma basinci
istirahatte ve supine pozisyonda < 20 cm H20 dur.

RAZ’ a gore;



Tipl: Anatomik inkontinans, intakt bir sfinkter {initesinin yer degistirmesine baglhdir.
Tipll: Intrensek sfinkter yetmezligi, sfinkterin fonksiyon bozukluguna baglhdir.
Hipermobilite var ya da yoktur.

2.3.2. Sikisma Inkontinansi: Sikisma aniden ortaya ¢ikan ve engellenmesi gii¢ siddetli
idrar yapma gereksinimidir. Sikisma duyumu ile birlikte veya bu duyumu hemen
takiben goriilen idrar kagirma yakinmasi sikisma idrar kagirmasi (urge inkontinans)
olarak adlandirilir (3,52). Sikisma idrar kacirmasi farkli sekilde goriilebilir. Ornegin
istemli isemeler arasinda sik ama diisiik miktarlarda idrar kagirma olabilecegi gibi
mesanenin tiimiiyle bosalmasina neden olan fazla miktarlarda idrar kagirmada
goriilebilir (53). Mesaneyi irite edici enfeksiyonlar, cerrahi girigsimler, serebrovaskiiler
sorunlar urge inkontinansa neden olmaktadir. Stres inkontinanstan sonra en sik goriilen
inkontinans tipidir (40,50,54).

2.3.3. Overflow (Tasma) Inkontinans: Mesanenin asir1 dolmasi sonucunda belirli
araliklarla kiiciik miktarda istemsiz idrar kagirilmasi durumudur (36,55,56). Bu tip
kacirmada detriisor kasinda kontraksiyon yoktur. Mesane i¢i basing iiretra i¢i basinci
gectigi zaman idrar kagirma meydana gelmektedir. Ozellikle diabetes mellitus, alt spinal
kord yaralanmalari, radikal pelvik cerrahi ya da iiretradaki obstrilksiyon sonucunda
olugmaktadir (55).

2.3.4. Fonksiyonel inkontinans: Fiziksel ya da bilissel fonksiyonlarda bozulma gibi
tibbi olarak 1yilesebilir durumlar nedeniyle gecici olarak ortaya ¢ikan, alt iiriner sistem
disindaki faktorler nedeniyle olusan idrar kaybidir. Delirium gibi akut konfiizyonlar,
enfeksiyon, atrofi, iiretrit ve vajinit, farmakolojik ajanlar, diyabet, hiperkalsemi veya
asir1 s1vi alimina bagli asir1 idrar yapma, artrit veya yiirlime zorlugu nedeniyle hareket
smirlilign  olmasit ve konstipasyon fonksiyonel inkontinansa neden olmaktadir
(20,50,57).

2.3.5. Kanisik Tipte Idrar inkontinansi: Hastalarda hem stres iiriner inkontinans hem
de asir1 aktif detriisore bagli sikisma inkontinansinin birlikte goriilmesidir (29,58).
Semptom olarak hem o6ksiirme, hapsirma, fiziksel egzersiz hem de sikisma hissi ile
birlikte olan istemsiz idrar kaybi sikayetidir (53,54). Miks tip inkontinans geriatrik
popiilasyonda daha sik goriilmektedir (17).

2.3.6. Refleks Inkontinans: Diger bir adiyla total veya devamli inkontinans, herhangi
bir uyar1 ya da duyusal faktdr olmaksizin meydana gelen idrar kaybidir. Detriisor

kasilmas1 ve/veya iiretral relaksasyona bagli istemsiz idrar kagirmadir. Beyin tiimorii,



spinal kord yaralanmalar1 veya sinir sistemi ile {iriner sistem arasindaki ndrolojik iletiyi
bozan cerrahi girisimler ve overflow inkontinans sonucu olusabilir. Post miksiyonel ya
da stirekli damla damla idrar kagirma ve ciddi urgency yakinmalar1 goriiliir (40,50).

2.4. Uriner inkontinans Risk Faktorleri

Uriner inkontinansin risk faktdrleri; yapisal, iirojinekolojik, nérolojik ve davranigsal
olarak simiflandirilabilir. Obezite, beyaz 11k, ileri yas ve kadin cinsinden olmak yapisal
risk faktorleri olarak belirtilse de, bazi arastirmacilar yas ile iiriner inkontinans
arasindaki direkt korelasyonu reddetmektedir. Sistosel, uterus prolapsusu, menopoz,
histerektomi ve diger iirojinekolojik operasyonlar, dogum ve gebelik, iirojinekolojik
enfeksiyonlar inkontinans gelisiminde risk faktorleridir. Fel¢ durumu, immobilite,
spinal kord yaralanmalar1 ve diyabet gibi kronik hastaliklarla gelisen ndrolojik hasarlar
ve kognitif bozukluklar nérolojik risk faktorleri olup, stres inkontinanstan ¢ok urge
inkontinansa neden olurlar. Uriner inkontinans igin davranissal risk faktorleri; asiri
alkol, kafein ve tiitiin kullanimi, diisiik fiziksel aktivite, psikososyal bozukluklar ve
tuvalet aligkanliklaridir(40).

2.4.1. Yas: Artan yasla birlikte prevalansi artar. Yaslanma ile birlikte mesane
kapasitesinde, idrar akim hizinda ve idrar yapmay1 erteleme yeteneginde azalma olur.
Yas ilerledikce pelvis taban ve mesane fonksiyonlarini1 olumsuz etkileyen hastaliklarin
ortaya ¢ikmasi idrar kagirma olasiligini artirmaktadir (59). Ozellikle orta yas ve yash
kadinlarda goriilme siklig1 fazladir. Geng kadinlarda prevalanst %12-42 arasinda iken,
daha yash hastalarda %17-55 arasinda degisir (60). Walin 17-25 yas aras1 saghkli 4211
Ogrencide yaptig1 arastirmada Ogrencilerin %351’inde idrar kacirma ve bunlarin
%16’sinda idrar kagirmanin giinliik yasamlarin etkiledigini saptamustir (61).

2.4.2. Cinsiyet: Uriner inkontinans’in kadin/ erkek goriilme oran1 60 yas altinda 4/1, 60
yas ve iizeri i¢in 2/1oldugu belirtilmektedir (20).

2.4.3. Irk: Uriner sikayetlerin ifade edilmesi ve algilanmas: kiiltiirel faktorlere gore
degisiklikler gosterdiginden, iiriner inkontinansin prevalansini farkli irklarda kuantifiye
etmek giictiir. Eldeki verilere gore Cin’li, Eskimo ve siyah kadinlarda daha az
goriilmektedir (20).

2.4.4. Menopoz: Menopozal donemde genital sistemde gelisen anatomik ve fonksiyonel
degisiklikler, bu sistemle ¢ok yakin iliski i¢inde olan ve embriyolojik olarak ayni kokten
gelisen alt iriner sistem fonksiyonunu etkilemektedir (41,62). Yapilan ¢aligmalarda

pubokoksigeus kasi, iiretra ve mesane trigonunda Ostrojen reseptorlerinin ¢cok yogun



olarak bulundugu goriilmiistiir. Gebelik, menopoz ve menstriiel siklus dénemlerinde
steorid hormonlarin diizeylerindeki degisim, alt iiriner sistemde semptomatik, sitolojik
ve tirodinamik degisikliklere neden olmaktadir (40).

2.4.5. Dogum: Pek ¢ok kadinda dogum eylemini takiben iiriner inkontinans ve pelvik
taban bozukluklarina sik¢a rastlanilmaktadir. Vaginal dogumlar, pelvik tabanin kas,
fasya, sinir ve ligament yapilarinda 6nemli derecede gerilmeye neden olmaktadir.
Dogum nedeniyle yapilarin fazla derecede zorlanmasi durumunda anatomik ve
fonksiyonel degisiklikler meydana gelmekte ve hatta bu degisikliklerin geri doniistimii
olmamaktadir (20,62). Sezeryan dogumlardan sonra benzer hasarlarin goriilmedigi ve
pelvis kaslarinin postpartum donemde daha giiglii ve idrar inkontinansi insidansinin
daha diisiik oldugu saptanmaistir (62).

2.4.6. Seks Hormonlari: Uriner sistem, embriyolojik olarak ayni kokenden gelisen
genital organlarla yakin iliski ic¢indedir. Gebelik ve menopozal dénemde genital
sistemde gelisen anatomik ve fonksiyonel degisiklikler alt liriner sistem fonksiyonunu
da etkilemektedir. Alt iiriner sistemin kas dokular1 (pelvik taban kas) ve vaskiiler
(vajina-iiretramesane) yapilarinda Ostrojen reseptorleri yer alir. Menopozla iliskili
olarak over fonksiyon yetersizligi, Ostrojen iiretiminde azalma ve dokularda gelisen
atrofik degisiklikler sonucu diziiri, noktiiri, sikisma ve idrar kagirma gibi {iriner
semptomlarin gériilme siklig1 artar (63).

2.4.7. Sigara: Sigara kullanimina bagli olarak mesane igi basinct artar, kollajen sentezi
azalir, 0strojen seviyesi olumsuz yonde etkilenir. Sigara kullanimi ile birlikte siddetli
oksiirmenin de etkisiyle sfinkterin anatomik ve norolojik olarak fonksiyonu bozulur.
Sigara igmenin {iiriner inkontinansin biitiin sekillerinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir
rolii oldugu bildirilmektedir (64). Bump ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢aligmada sigara
icenlerde iiriner inkontinans goriilme riskinin 2-3 kat arttig1 ve bu durumun giiglii ve sik
oksiirmeye iligkili olabilecegi tespit edilmistir (60).

2.4.8. Konstipasyon: Konstipasyonun pelvik sinirlerinde gerilmeye bagli hasara yol
acmasi nedeniyle, pelvis kaslarinda fonksiyon bozuklugu yapabilecegi 6ne siirtilmiistiir.
Defekasyon esnasinda zorlanma ve barsak hareketlerinde artig inkontinansa neden
olabilmektedir (62,65).

2.4.9. Obesite: Obezitenin kadinlarda stres ve karigik tipte idrar kagirma gelisimi i¢in
bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Obez hastalarda {iriner inkontinans

muhtemelen mesane iizerinde artmis intraabdominal basing ve asir1 {iretral mobiliteye



sekonder olarak gelismektedir. Ayrica obezite mesanenin kan akimini azaltip,
innervasyonuna zarar verebilir. (66,67). Dwyer ve arkadaslar1 Detriisor instabilitesi ve
stres inkontinansi olan kadinlarin yas ve boylarina gore kilolarinin % 20 daha fazla
oldugunu saptamislardir. Ancak obes olan veya olmayan inkontinansh hastalarda,
tirodinamik parametreler arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (68).

2.4.10. Histerektomi: Histerektomi sirasinda olusan kas ve fasya hasarlari, pelvik sinir
ve pelvik destek yapisi yaralanmalari, vaginanin kisaltilmasi, trigonel yerlesimli mesane
destek yapilarinin ¢ikarilmasi ve cerrahi menopoz ya da dstrojen eksikligi sonucu iiriner
inkontinans gelisebilmektedir (20). Brown ve arkadaslar1 11 epidemiyolojik ¢alismay1
inceledikleri aragtirmada histerektomi geciren kadinlarda inkontinans goriilme riskini
%40 olarak belirtmislerdir (40).

2.4.11. Bag Dokusu: Pelvik taban g¢esitli tipteki kollajenden olusmaktadir. Tip I
kollajen kalin ve sert fibrillerden olusmustur. Tip III kollajen ince, zayif ve izole
fibrillerden meydana gelmistir. Kollajenlerin dagilimi ve miktarinin kontinans
mekanizmasinda etkili oldugu diisiiniilmektedir (50). Bag dokusu organlarin yapisal
biitiinliiklerini siirdiirmelerine yardim i¢in kapsiiller olusturur ve kaslar1 kaplayan
fasyay1 ve tendonlar1 olusturur, viicutta onlarin diger yapilara baglanmalarinin saglar.
Eger bag dokusu yetersiz olursa kas destegi zayiflar. Bag dokusu degismez degildir,
strese cevap olarak siirekli degisim ve yeniden sekillenme gegiren dinamik bir dokudur.
Hormonal degisimler, beslenme, yaslanma kollagen doku sentezinde olduk¢a onemli
etkilere sahiptir. Stres iiriner inkotinansh kadinlarin fasyasinda hem kollagen igerigi
hem de kollagen kuvveti azalmis gibi gortinmektedir (69,70).

2.4.12. Uriner Sistem Enfeksiyonu: Mesane enfeksiyonlar1 kadinlarda genellikle sik
goriiliir. Gegici veya uzun siireli kullanilan idrar kateterleri nedeniyle hasar olmasi,
radyasyon tedavisi, kemoterapi, uterus kanseri, mesane tasi, menopoz, diabetle
tekrarlayan sistit gozlenebilir ve bu nedenlere bagli inkontinans gelisebilir (50). Uriner
enfeksiyon nedeniyle mukozal dokularda inflamasyon meydana gelmekte ve detriisér
kasinda istemsiz kasilmalara yol agmaktadir. Enfeksiyon ajanlarinin salgiladiklar
endotoksinler, alfa adrenerjik etkileriyle iiretral sfinkter mekanizmasinda yetersizlik
olusturabilmektedir (55)

2.4.13. Sekonder Spinal Kord Yaralanmalari: Sekonder spinal kord yaralanmalari

durumunda en ¢ok detrusor instabilitesi goriilmektedir. Geng hastalarda multipl skleroz



ve spinal kord yaralanmalar1 gibi dejeneratif durumlar idrar inkontinansi nedenleri
arasinda on siralarda yer almaktadir (62,71).

2.4.14. Radyoterapi: Invaziv mesane kanserinde uygulanan radyoterapi sonrasi
hastalarin yaklasik %350'sinde sik idrara gitme (frequency) ve sikisma (urgency)
gelismektedir. Bunun nedeni fibrotik mesane hasari ve kismen denervasyonun asiri
duyarli hale doniismesidir (50).

2.5. Uriner inkontinans Prevelansi

Toplumda iiriner inkontinansin prevelansinin bilinmesi, bu hastalar i¢in alinacak tibbi
ve mali Onlemlerin belirlenebilmesi agisindan Onemlidir. Ancak ger¢cek prevelansi
ortaya ¢ikarmada bir takim sorunlar yasanmaktadir. Hangi hastalar inkontinant olarak
kabul edilmeli ve bu hastalar1 belirlemek i¢in hangi metodlar kullanilmali gibi sorular
heniiz kesin olarak yanitlanmamistir (9,62). Giinlimiize kadar yapilan prevalans
calismalarindan elde edilen sonuglar, idrar kagirmanin tanimlanmasindaki giligliikler
nedeni ile birbirinden farklilik goéstermektedir. Bu duruma ek olarak toplumun
Ozellikleri, calisma sekli, klinik 6zellikler ve kullanilan metodlar da prevalans oranlarini
etkilemektedir (57). Ulkemizde iiriner inkontinansin prevalansini belirlemeye yonelik
sirl sayida ¢alisma yapilmstir (40,72). Onemli bir problem olan Ul'nin prevelans: 15-
64 yas arasi kadinlarda %10-30, daha yaslilarda ise %17-55 arasinda degismektedir
(17,19). Buna karsilik 15-65 yas aras1 erkeklerde Ul prevelanst %1,5-5 arasindadir
(17). Idrar kagirma tiplerinin prevalansi farklibik géstermektedir. Minassian ve
arkadaslari’nin ¢aligmasinda stres, sikisma ve mikst tipi idrar kagirma prevalansi sirayla
%350, %14, %32, gorilmistiir (73).

Ozerdogan ve arkadaslari’nin 20-70 yas aras1 625 kadinda yaptig1 ¢aligmasinda, tipine
bakilmaksizin idrar kagirma prevalansinin %25.8, stres tipi idrar kagirmanin %42.9,
stkigma tipi idrar kagirmanin %27.3 ve mikst tipi idrar kagirmanin %29.8 oldugu, 50’li
yaglara kadar stres tipi idrar kagirmanin, 50°li yaslardan sonra ise mikst tip idrar
kacirmanin artti§i saptanmistir (4). Cetinel ve arkadaslar1 liroloji ve obstetrijinekoloji
polikliniklerine basvuran 5565 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, idrar inkontinansi
prevelansin1 %35.7 olarak bulmuslardir (26). Filiz ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada kadinlarda tiriner inkontinans oran1 % 16.4 bulunmustur, en sik olarak mikst
tiriner inkontinans (% 61.3) daha sonra stres triner inkontinans (% 20.8) ve urge
inkontinans (% 17.9) saptanmustir (74). Kogak ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada ise

kadinlarda iiriner inkontinans orani % 36.8; bunlar i¢inde mikst iiriner inkontinans %



41.3, stres triner inkontinans % 33.1, urge inkontinans % 25.6 oraninda bulunmustur
(75). Thom, idrar kagirma prevalansini arastiran 21 ¢aligmay1 incelemis ve prevalansin
%5-%355 arasinda degistigini belirtmistir (18). Maral ve arkadaglar1 15 yas ve tstii 1053
kadin iizerinde yapmis olduklar1 calismada hastalarin %20.8” inde stres tip ve % 16.3’
tinde sikigma tipi idrar kacirma tespit etmislerdir (76). Dolan ve arkadaslarinin 35-74
yaslarinda 1050 kadinla yaptig1 ¢alismada bu yas grubunda ped kullanimini gerektiren
iiriner inkontinansin %12 oldugu saptanmustir (77). Danforth ve arkadaslar1i Amerika’da
25-42 yaglar1 arasindaki kadinlarda yaptiklar1 c¢aligmada iiriner inkontinansin
prevalansini %43 olarak saptamistir (78). Araki ve arkadaglar1 Japonya’da yaslar1 20-64
arasinda degisen kadinlarla yaptiklar1 calismada iiriner inkontinansin prevalansini
%16.7 olarak bulmuslardir (79). Gilines ve arkadaslari, 20 yas ve tlizeri 459 kadinda
yapmis olduklar1 calismada inkontinans prevelansint %49.7 olarak bulmuslardir.
Kadinlarin %41.2’sinde stres, %24.3’linde urge ve %34.6’sinda miks tip inkontinans
sikayeti oldugu saptanmistir (28). Ekin ve arkadaglar1 20 yas tizeri 1400 kadinda yapmis
olduklar1 ¢alismada inkontinans prevelansini % 46 olarak bulmuslardir (80). Sonug
olarak liriner inkontinans prevalansi yiiksek olup, biitiin yas gruplarindaki kadinlari
etkileyebilmektedir. Bu sorun medikal hikaye ile yakindan ilgilidir ve kisinin sosyal ve
psikolojik durumunu negatif olarak etkileyebilir.

2.6. Uriner inkontinansh Hastanin Degerlendirilmesi ve Tam1 Yéntemleri

Uriner inkontinans her yas grubunu etkileyen patolojik oldugu kadar fizyolojik
yaslanma siirecinde de karsilasilabilen bir rahatsizliktir. Bu nedenle hastalara en etkin,
zararsiz ve en ucuz tedaviyi verebilmek i¢in detayli ve dogru bir degerlendirmenin
yapilmasi gereklidir (81).

2.6.1. Hasta Oykiisii: Anamnezde demografik bilgiler ile iiriner inkontinans sikayetinin
baslangici, siddeti ve yasam sekline olan etkisinin neler oldugu arastirilir. Uriner
inkontinans patofizyolojisinde rol oynayabilecek genito-uriner faktorlerin belirlenmesi
amaciyla ayrintili olarak obstetrik, jinekolojik ve irolojik hikaye alinir. Ayrica
genitouriner sistem dis1 etkenlere yonelik olarak genel saglik durumu, gecirdigi
operasyonlar, medikal ve norolojik hastaliklar ile kullandigi ilaglar hakkinda bilgi
edinilmesi gerekir. Medikal 6zge¢miste, karin i¢i basing artisina yol acan Kronik
Obstriiktif Akciger hastaligi (KOAH), kronik konstipasyon, obesite; asir1 diiireze yol
acan Diabetes Mellitis (DM), Diabetes Insipitus (DI), kalp yetmezligi; sinir sistemi



fonksiyon bozuklugu ile seyreden serebrovaskuler hastalik, parkinson, disk hernisi,
multipl skleroz gibi hastaliklar aranir (20,30,41).

Inkontinans1 Degerlendirmeye Yardimei Sorular

1.Oksiirdiigiiniizde, hapsirdiginizda veya giildiigiiniizde idrar kacirir misiniz?

2.Tuvalete yetisemezseniz idrar kagiracaginizi diisiindiigiiniiz kuvvetli iseme hissi hig
oldu mu?

3. Eger evetse hig tuvalete yetisemeden idrar kacgirdiniz mi1?

4. Giin igerisinde kag kez idrar yaparsiniz?

5. Yattiktan sonra gece kag kez idrar yaparsiniz?

6.Cinsel iliski sirasinda veya sonrasinda hig idrar kagirir misiniz?

7. 1drar kagirma nedeniyle ped kullanma ihtiyact duyunuz mu?

8. Ne siklikla idrar kagirirsiniz?

9. Hi¢ mesane, idrar yolu veya bobrek enfeksiyonu gecirdiniz mi?

10. Idrar yaparken agr1 duyar misimz? (20)

2.6.2. Hasta Muayenesi: Hastalarin muayene bulgular1 {iriner inkontinans tipinin
belirlenmesi i¢in tanisal degildir. Bu yiizden inkontinansa neden olan patofizyolojiyi
belirlemede 6zel iirojinekolojik ve tirodinamik laboratuvar testlerine yada goriintiileme
yontemlerine gereksinim vardir. Hasta muayenesinde,

- Genel sistemik fizik muayene

- Norolojik tarama muayenesi

- Lokal genitoliriner sistem muayenesi sirastyla takip edilir.

Hastalar alt tiriner disfonksiyonuna neden olabilecek nérolojik, endokrin, metabolik ve
psikolojik problemler yoniinden arastirilmalidir. Hastalarin tedaviye uyumu gozoniinde
bulundurularak belirlenecek genel fizik ve mental saglik durumlari tedavi se¢iminde
yardimci olacaktir. Norolojik muayenesinde refleksler (anal ve bulbokavernoz refleks),
duyu ve kaslarin motor giicii arastirilir. Vajinal muayene ve rektal tuse ile anal
sfinkterin ve pubokoksigeal kasin toniisli, perineal ve perianal bdlgenin duyu
fonksiyonu degerlendirilmelidir. Hastalarin genel aktivitelerine ve mobilitelerine engel
olabilecek kas-iskelet sistemine ait sorunlar incelenir (30,82).

2.6.3. Idrar giinliigii: Uriner semptomlara yonelik hasta Oykiisii genellikle dogru
olmayabilir, objektif bulgular icermeyebilir ve hekimi yanlis yonlendirebilir. Dogru
yapilan iseme gilinliigli daha giivenilir, daha objektif bir kayit sistemidir (83). Hastadan

oykii alirken 24 saatlik bir idrar giinliigii tutmas: istenir. Idrar giinliigiinde hasta aldig1-



cikardigi stvi miktarmi ve frekansini bir glin boyunca kaydeder. Ayrica aldig1 sivinin
cinsini, kacirma epizotlarini, iseme sikligin1 ve idrar kagirdigr andaki aktivitesini de
saatleri ile birlikte kaydeder. Hastadan alinan bu giinliik ile idrar voliimii, iseme siklig1,
ne siklikta kacirmasi oldugu ve idrar kagirmayi artiran ve azaltan durumlarin ne
olduguna yonelik bilgiler elde edilir. Kontinant bir kisi i¢in glinliik iseme siklig1 giindiiz
4-6 ve gece 1-2 arasindadir. Giindiiz yediden fazla idrara ¢ikma normal kabul edilmez
(55,84).

2.6.4. Tamiya Yardime1 Ozel Urojinekolojik Testler

2.6.4.1.1drar Tetkiki ve Idrar Kiiltiirii: Mesane ve iiretranin enfeksiyonu alt iiriner
sistem sorununu taklit edebilecegi gibi stres {iriner inkontinansin altta yatan nedeni de
olabilmektedir. Enfeksiyon ajanlarindan salinan endotoksinler, detriisor kasinda
istemsiz kasilmalara neden olarak sfinkter fonksiyonunda yetersizliklere yol
acabilmektedir. Bu nedenle {iriner inkontinans sikayeti olanlarda ileri tlirodinamik
testlerden Once tiriner enfeksiyon mutlaka aragtirillmalidir. Enfeksiyon saptananlar ise
tedavi sonras1 yeniden degerlendirilmelidir (85,86).

2.6.4.2. Q tip Testi: Litotomi pozisyonunda pamuk u¢lu bir ¢gubuk iiretradan mesaneye
itilir, daha sonra yavasga geri cekilir. Tam takilmanin oldugu bdlge mesane boynudur.
Istirahat halinde ¢ubuk ile horizantal diizlem arasindaki ag1 6lciiliir. Daha sonra hastaya
valsalva manevrasi yaptirilir ve maksimum ag1 Olgiiliir. Bu deger mesane boynu ve
proksimal iiretra mobilitesini yansitir. Kontinan kadinlarda iiretral mobilite, yas, parite
ve On vajen duvarinin destegiyle iliskilidir. Ikinma sirasinda ¢ubugun horizontal diizlem
ile olusturdugu ac1 ya da ikinma ve istirahat acilar1 arasindaki fark 35° den fazla ise
mesane boynunun anatomik desteginin azaldig1 ve mobilitesinin arttig1 kabul edilir (87).
2.6.4.3. Stres Testi: Stres tip idrar kagirma varligini ve subjektif olarak siddetini
belirlemek i¢in, kisiyi yonlendirici ve taniya yardim amaciyla kullanilmaktadir.
Hastanin mesanesi dolu iken ayakta veya litotomi pozisyonunda yapilabilir. Hastadan
oksiirme, 1kinma gibi intrabdominal basinci artiran hareketler yapmasi istenirken ayni
zamanda eksternal iiretral meatustan idrar kagagi olup olmadigina bakilir (55).

2.6.4.4. Boney-Marchetti Testi: Stres testinin pozitif oldugu durumlarda
kullanilmaktadir. Uretra, paraiiretral sulkustan &n vajinal duvara dogru kaldirilir. Amag
vajinal duvarin yikseltilmesi degil sarkmasini engellemektedir. Bu pozisyona
getirildiginde idrar akis1 gozlenmiyorsa anatomik bir bozukluk oldugu diistintilmektedir.

Ancak giiniimiizde tirodinamik Sl¢limlerle test sirasinda idrar akiginin mesane boynu



elevasyonu ile degil direkt mekanik iiretral obstriiksiyon nedeniyle Onlendigi
gosterildiginden bu testin tanisal degerinin olmadig1 kabul edilmektedir (88).

2.6.4.5. Ped Testi: Uriner inkontinansin varligin1 ve derecesini gdsteren en objektif
testlerden birisidir. Testi uygulama siiresi bir saatten bir haftaya kadar
degisebilmektedir. Bu testte 500 ml oral hidrasyonu takiben bir saatlik test siiresince
agirligr 6nceden bilinen ped kullanilir. Bu siire i¢inde hastalardan 0ksiirme, merdiven
cikma, oturup kalkma, el yilkama ve su sesi dinleme gibi karin i¢i basincini artiran veya
detriisor kontraksiyonlarini uyaran belirli hareketleri yapmalar1 istenir. Bu siire sonunda
pedde oOlgiilen agirlik farkinin kagan idrar miktarini gosterdigi kabul edilir. Bu miktar;
iki gramdan az ise normal, 2-10 gram arasinda ise hafif, 10-50 gram arasinda ise orta,
50 gram tizerinde ise siddetli liriner inkontinans olarak degerlendirilir (45,55).

2.6.4.6. Stop Testi: Sadece stres inkontinansta kullanilir. Hastadan giliniin ikinci
miksiyonunun ortasinda pelvik taban kaslarmi kasarak istemli olarak idrar akisin
durdurmas: istenir. idrarmi durdurabiliyorsa hatta azaltabiliyorsa, pelvik taban kaslari
yogun kontraksiyon yapiyor demektir. Bir egzersiz olarak kullanilamaz, infeksiyon riski
vardir. Mesanenin bosalmasini giiclestirebilir. Haftada bir kez degerlendirme amaciyla
yapilabilir (31).

2.6.4.7. Digital palpasyon ile pelvik taban kas giiciiniin degerlendirilmesi: Pelvik
taban kas giiclinlin manuel olarak subjektif degerlendirildigi bir yontemdir. Hasta
litotomi pozisyonunda yatar, testi yapan kisi iki parmagini vaginaya yerlestirir, hastadan
idrar ve gaz cikisin1 durdururcasina Pelvik Taban Kaslarin1 (PTK) kasmasi istenir.
Testin puanlanmasinda Grade 0; Kontraksiyon yok, Grade 1; kontraksiyon minimal, 1
saniye’nin altinda parmaklar1 tutabilme, Grade 2; kontraksiyon zayif, parmaklarda
elevasyon yok ve 1-3 saniye tutabilme, Grade3; kontraksiyonla terapistin parmaklari
posterior vaginal duvara kadar eleve edilir, minimal basing ve 4-6 saniye tutabilir,
Grade 4; terapistin parmaklar1 posterio vaginal duvara eleve olur, parmaklar {izerinde
daha yogun basing hissi ve 7-9 saniye tutabilme, Grade 5; 9 saniye siiren giiglii bir
kontraksiyon ve terapistin parmagina kars1 biiytik bir direng olur (20).

2.6.4.8. Perineometre: Pelvik taban kas giicliniin objektif olarak degerlendirmek
amaciyla kullanilan vaginal bir dinamometredir. Pelvik taban kaslarinin kontraksiyonu
esnasinda biofeedback olusturmak amaciyla kullamlir. Intravaginal basm¢ cmH20

biriminden 6l¢iiliir. Vagenin 3 cm igerisine yerlestirilen vaginal prob yardimiyla PTK



giicli degerlendirilir. Normalde 30-60 cmH2O’luk bir basincin elde edilmesi gereklidir.
Pelvik doseme kas zayifligi olan hastalarda basing diisebilir (33).

2.6.5. Urodinamik Laboratuvar incelemeleri

2.6.5.1. Sistometri: Mesane i¢i basincin grafiksel olarak dokiimantasyonudur. Detriisor
aktivitesi, sensasyon, kapasite ve komplians hakkinda bilgi verir. 10-100 cm H20 hizda,
oda sicakliginda steril serum fizyolojik verilerek yapilan sistometrik incelemenin dort
faz1 vardir.

Ilk FAZ: Doluma kars1 basinctaki ani artistir. Siklikla bu artis 10 cm H2Oaltinda kalir.
Ikinci FAZ: Komplians1 tanimlar

Ucgiincii FAZ: Artan voliim karsisinda mesane i¢i basincin yiikselmesini gosterir.
Dérdiincii FAZ: Istemli kontraksiyonun baslamasi veya iseme fazidir (82).

2.6.5.2. Uroflowmetri: Rahat bir sekilde idrarmi yapan bir hastada idrar hacminin
zamana gore ol¢iildiigii noninvaziv bir testtir. Uroflovmetrede, miksiyonda detriisor
kasilmasi ile tiretral direng arasindaki iliski, ideal bir bigimde ortaya konulur (81).
2.6.5.3. Uretral Basing Profili (UPP): Statik uretral basing profili, hasta yatarken
mesane icine yerlestirilen 8 F bir kataterin yavas yavas geri ¢ekilerek iiretra i¢i basincin
Olciilmesi islemidir. Stres iiretral basing profili ise mesane ve proksimal uretrada iki ayr1
sensOr igeren kataterler aracilifiyla yapilmaktadir. Hasta oOksiiriirken ya da ikinirken
mesane ve Uretra i¢indeki basinglar ayn1 zamanda belirlenmektedir. Normal kisilerde
iiretra ici basing degisikligi, mesane i¢i basing degisikligi ile ayn1 ya da daha yliksek
olmas1 gerekir. Stres {iriner inkontinansh kisilerde liretra i¢i basing degisikligi, mesane
icinden daha diisiik olarak bulunmaktadir (86).

2.6.5.4. Elektromyografi: Periiiretral bolgeye internal ya da perianal bolgeye eksternal
olarak yerlestirilen elektrotlarla {irogenital sfinkterin elektriksel aktivitesini
degerlendirme yontemidir. Detruso-sfinkter dissinerjisinin gosterilebildigi tek tani
yontemidir (20,82).

2.6.5.5. Videoiiradinami: Urodinamik incelemeler sirasinda kullanilan infiizyon
stvisinin belli oranda kontrast madde i¢cermesi ile es zamanli olarak alt {iriner sistemin
radyografik olarak goriintiilenmesi yontemidir (41,82,89).

2.6.5.6. Ultrasonografi: Transperineal probla hasta ikinirken ya da 6ksiirlirken yapilan
dinamik bir yontemdir. Bu yontem aracilifiyla mesane boynu ve proksimal iiretra

mobilitesi hakkinda bilgi saglanir (55).



2.7. Uriner Inkontinansta Tedavi Yontemleri
Ul'li hastalarin tedavisinde amag; mesane kontroliiniin tekrar kazanilmasidir. Bu
nedenle bir¢ok tedavi yontemi kullanilmaktadir. Tedavi farmakolojik, nonfarmakolojik
(konservatif) ve cerrahi olmak iizere ii¢ grupta toplanmaktadir. Hastayla birlikte tiim
tedavi secenekleri, riskleri ve muhtemel sonuglari detayli bir sekilde tartigilmali ve buna
gbre segim yapmasi saglanmalidir (31). Onceleri tedavi esas olarak cerrahi girisimler
iken, tedavi maliyetinin fazlalig1 dikkatleri konservatif tedavi yontemlerine ¢evirmistir.
Uzun bir iyilesme donemi gecirilmesi ve postoperatif komplikasyon ihtimali de
konservatif tedaviye egilimi arttirmistir. Ayrica cerrahi tedavinin sonucu her zaman
memnun edici olmayabilir (17,33).
1. Konservatif Tedavi
* Davramssal Tedavi

» Pelvik Taban Kas Egzersizi
Biofeedback
Vaginal Kon

Mesane Egitimi

YV V VYV VY

Tuvalete Gitme Programi
» Diyet

* Elektriksel Stimiilasyon

2. Farmakolojik Tedavi

3. Cerrahi Tedavi

2.7.1. KONSERVATIF TEDAVi

Konservatif tedavi yontemleri her zaman tedavinin birinci basamagi olmali ve hemen
tim hastalarda Oncelikle denenmelidir. Bu yontemler cerrahi tedavi istemeyen yada
cerrahi tedavinin uygun olmadigi hastalarda 6zellikle uygulanmaktadir. Ucuz, yan etkisi
az, igyerinde ve klinikte kolay uygulanabilir yontemler olmasi avantajlaridir (9,72).
Konservatif tedaviler hastalara kontinans konusunda yeni aliskanliklar ve beceriler
kazandirmay1 hedefler (66).

2.7.1.1. DAVRANISSAL TEDAVIi

Davranigsal tedavi biligsel 6grenme ilkelerine dayanan, primer bakim diizeyinde, basit,
yan etkileri az, maliyeti diisiik ve ileri donemde diger tedavilere gegisi engellemeyen

yontemlerdir. Bu tedavi, liriner yakinmalar1 kontrol altina alan ve {riner yakinmalara



katkida bulunan faktorler hakkinda hastayr bilinglendiren temel egitim programidir.
Tiim davranis tedavilerinde amag; mesane kontroliiniin yeniden kazanilmasidir.
Davranigsal tedaviler zaman alic1 ve yogun yontemlerdir (31).

Pelvik taban egzersizleri: Pelvik taban kas egzersizleri stres inkontinansinda bir tedavi
yontemi olarak ilk kez 1948 yilinda Arnold Kegel tarafindan tanimlanmistir (9,20,49).
PTE’ de amag, pelvik taban kaslarini giiclendirmek ve iiretral sfinkter fonksiyonunu
tyilestirmektir. Ayrica kisilerde olabilecek pelvik organ prolapsusunu azaltmak ve
vajinay1 daha stabil hale getirmektir (2,90). Kegel yaptig1 bir arastirmada, PTE’ni yapan
yaklasik 500 {iriner inkontinanshi hastanin %84’iiniin iyilestigini bildirmistir (8,14).
Kegel’in ¢alismasinda oldugu gibi yapilan pek ¢ok randomize kontrollii ¢alismalar ve
sistematik incelemeler sonunda PTE’nin tek basma stres ve miks tip {iriner
inkontinansin tedavisinde etkili oldugu saptanmis (15), tedavi ve iyilesme hizinin %56-
70 arasinda degistigi belirtilmistir. Gliniimiizde pelvik taban kas egzersizleri iiriner
inkontinansin tedavisinde ilk segenek olarak goriilmektedir (91). Egzersiz programi
diizenli olarak en az 6-8 hafta devam etmeli ve belli bir tonusa ulasinca dmiir boyu
devam edilmelidir. Iki hafta sonra egzersizin fizyolojik etkileri ortaya ¢ikmaya baslar,
6-8 haftada sikayet azalip altinci ayda da diizelme olur. Yapilan ¢alismalarda egzersiz
stireleri alt1 hafta ile dort ay arasinda degismektedir (31,49,60,92). Egzersiz esnasinda
bacaklar diiz bir sekilde uzatilmalidir. Bu sekilde diger kas kontraksiyonlarindan
kagmilir. Kisi sanki idrar ve gaz gecisini tutuyormus gibi pelvik kaslarini kasar. Bu
esnada gluteal, abdominal ve uyluk kaslar1 kasilmamalidir (2). Egzersiz sirasinda kaslari
yukart dogru ¢ekmesi ve ayni siirede serbest birakmasi sdylenir. Program kademe
kademe arttirllmali ve diizenli olarak uygulanmalidir. Egzersiz programlart 10
saniye’lik pelvik kas kontraksiyonlarimin 10 tekrarmi gerektiren, gilinde ii¢ oturumla
baslamalidir. Her dort haftada bir, bes tekrarlama eklenmelidir, ulasilmak istenen son
tekrarlama araligt 35 olarak tamimlanir. Her kontraksiyonda maximum c¢aba
harcanmalidir. Egzersizlere mesane bosaltilarak baslanir. iki kas kontraksiyonu arasinda
10 saniye’ lik gevseme siiresi olmalidir. Egzersiz tekrarlandikca daha iyi 6grenilir
(50,93). Egzersiz programimin basarili olabilmesi i¢in uygun hasta se¢imi onemlidir.
Kisinin gen¢ ve premenapozal donemde olmasi, obez olmamasi, mevcut
semptomlarinin siddetinin az ve kisa siireli olmasi, hasta ile iyi kooperasyonun
kurulmasi basar1 sansini arttirir. Gegirilmis cerrahi girisim ve depresyon ise tedavinin

basar1 sansini azaltir (15,49,60,94).



Biofeedback tedavisi: Biofeedback (BF) fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses diizeni
aracilifi ile gorsel ve isitsel sinyaller halinde hastaya yansitilmasidir. Gorsel, isitsel ve
taktil uyaranlarla bilingsiz fizyolojik durumlar hakkinda hastanin bilgilendirilmesi
amagclanir (17,35,40,95). Biofeedback yonteminde pelvik tabanin kasilma ve gevsemesi
ekran ve ses araciligi ile hasta tarafindan anlasilir hale getirilir. Boylelikle hastanin
kendisi tarafindan pelvik taban kas fonksiyonlarmin diizenlenmesi saglanir. Bu
yontemle hasta pelvik taban kaslarini belirleyebilmeyi ve abdominal kas kontraksiyonu
olmaksizin PTK n1 se¢ici olarak kullanabilmeyi 6grenir (2,20). Elektrik stimiilasyonuna
gore kisi daha bagimsizdir. Aktif bir yontem oldugundan kas giicii artigs1 daha fazladir.
Egzersiz ve elektriksel stimiilasyonda gorsel bir feedback olmadigindan istenmeyen
kaslar da kasilabilir. Biofeedbackte bu olasilik daha azdir (17,73). Bu teknik zaman
alictdir ve hastanin ambule, motive, gilinliikk yasaminda bagimsiz ve biligsel
fonksiyonlar1 agisindan normal olmasini gerektirir (60). Haftada {i¢ kez, 25-35, dakika
toplam 10-20 seans sonrasinda olumlu sonuglar elde edilmektedir (2,33,72).
Biofeedback esliginde yapilan pelvik taban kasit egzersizleri sonucunda Stres
inkontinans epizotlarin % 61-% 91 arasinda azaltilabildigi gosterilmistir. Sadece
egzersiz ile yapilan c¢alismalarla karsilastirildiginda sonuglar benzer olsa da,
biofeedback’in eklenmesi ile iyilesmenin hizlandigi, ve tedavi esnasinda bir aletin
kullanilmas1 ile hasta motivasyonunun arttigi bildirilmistir (41). Shephard ve
arkadaglari, stres inkontinansi olan 22 kadmi randomize olarak iki gruba ayirarak,
birinci gruba sadece pelvik taban kas egzersizi egitimi vermisler, ikinci gruba ise pelvik
taban kas egzersizini biofeedback ile kombine etmislerdir. Tek basmna egzersiz
uygulanan grupta iyilesme oranit %55 saptanirken, biofeedback ile kombine edilmis
grupta % 91 oraninda bir diizelme saptadiklarini bildirmislerdir (14). Glavind ve
arkadaslar1 SUI'li 40 kadin hasta iizerinde yaptiklari bir c¢aliymada, fizyoterapi ve
biofeedback ile tek basina fizyoterapinin etkinliklerini karsilastirmiglardir. Bu ¢calismada
tedavinin etkinligi standart ped testi ile, uzun donem etkisi ise 2-3 yil sonra yapilan bir
anket uygulamasi ile belirlenmistir. 34 hastanin tamamen iyilestigi, biofeedback
grubunda istatistiksel olarak daha belirgin bir diizelme oldugu ve yine biofeedback
grubunda uzun dénem etkinin daha iyi oldugu gosterilmistir (17). Aukee ve arkadaslari
35 olgu iizerinde yaptiklar1 ¢alismada bir yillik takiplerinde Biofeedback grubunda %
68.8 oraninda kontinansin saglandigini tespit etmislerdir(p<005) (20,38). Berghmans ve
arkadaglar1 40 SUI’li kadin iizerinde PTE’nin biofeedback ile birlikte etkinligini



arastirdiklar1 calismada alt1 haftalik siirede biofeedback’le yapilan PTE’nin sadece PTE
yapilan gruba gore daha etkin oldugunu ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda farkin
olmadigini tespit etmislerdir (p>0.05) (14,20). Burgio ve arkadaslar1 stres inkontinansl
24 kadinda benzer bir ¢alisma yaparak, bir gruba vaginal palpasyon esnasinda sozli
feedback ile diger gruba ise biofeedback ile pelvik taban kas egitimi yaparak birinci
grupta % 55, ikinci grupta ise % 92’lik bir diizelme saptamislardir (96).

Vaginal Kon: Ilk kez 1985 yilinda Plewnick tarafindan tanimlanmistir (20,93). Pelvik
taban kas giiciinii artirmak ve PTE 6gretmek amaciyla kullanilmaktadir (31,95). Tedavi
yonteminin esasi, vaginaya 20-90 gram arasinda degisen konlar yerlestirilerek hastada
biofeedback duyusu yaratmaktir. Burada amag; vaginal konlar ile PTK’inda gii¢li
izometrik kontraksiyonlar yaratarak konlarin vaginada durabilmesini saglamak ve
bdylece pelvik kas giiciinii arttirmaktir (33,60). 4-6 hafta siireyle giinde iki kez toplam
yaklasik 15-30 dakika uygulanir. 15 dakika ile baslanir, sonra 30 dakikaya ¢ikarilir. Kas
giicii arttikga agirhik da arttirilir (9,14). Bir arastirmada bir ay siireyle vajinal koni
kullanim ile %70'lere (%68-79) varan kiir ya da iyilesme oranlar1 bildirilmistir. Ayrica
kullanilan vajinal koninin agirliklarindaki artis ile idrar kacirma siklig1 arasinda 6nemli
bir iliski bulunmustur (17). Gozetim gerektirmeden uygulanabilme avantaji vardir. Asiri
derecede pelvik organ prolapsusu varliginda, cok obez ve fazla dogum yapan kadinlarda
kullanimi1 zordur. Bu nedenle ¢ok fazla 6nerilmemektedir (97).

Mesane egitimi: Davranigsal tedavi yontemlerinden biri olan mesane egitimi, idrar
kagiran hastalar igin gerekli bir yaklasimdir. Ilacin ve cerrahi miidahalenin aksine,
mesane egitimi kontrendikasyonu Olmayan, noninvazif, basit ve olduk¢a ucuz bir
yontemdir (2,31). Ik kez 1966 yilinda Jeffcoate ve Francis tarafindan gelistirilmis ve
1972 yilinda da Fremen tarafindan yaygin hale getirilmistir. Primer olarak
durdurulamaz mesane kontraksiyonlari olan kadinlarda egitim ¢alismalari denenmistir.
Mesane egitimi, istemli kortikal kontrol ile istemsiz detriisor kontraksiyonlarin
Onlenebilecegi diisiincesine dayanan tedavi yaklasimidir ve belirli zamanlarda idrar
yapmanin dgretildigi bir programdir (9,31). Bu egitimde amag, sik idrara ¢ikma gibi
hatali aligkanliklar1 diizeltmek, idrara ¢ikma araliklarini uzatmak, mesane kapasitesini
gelistirmek, hastanin sikigiklik hissini kontrol etmesini saglamak ve kendine giivenini
arttirmaktir (40,66,98). Tedavi ilk asama olarak uygulanabildigi gibi diger davranissal
tedavi yontemlerine veya ilac tedavisine ilave olarak da uygulanabilir. Ozellikle urge

inkontinans, frequency ve noktiiri tedavisinde etkili olan bu yontemin son yillarda stres



inkontinansi1 olan hastalarda da etkili oldugu bildirilmistir. Basar1 sans1 ilag tedavisi
olmaksizin % 44-90°dir (31,50). Egitim, alt1 haftalik ayakta tedavi programini kapsar.
Hastaya bir hafta boyunca 30-60 dakikalik araliklarla idrar yapmasi sodylenir ve bir
haftalik idrar yapma giinliigii olusturulmus olur. Siddetle kendini tutamama durumu olsa
da, hastaya, programi bozmamak icin elinden geleni yapmasi sdylenir. Kisinin
toleransina gore her hafta 30 dakika araliklarla idrar yapma araliklar1 uzatilir. Boylece
mesane kapasitesi ve kompliansi arttirilarak idrar yapma aralifi iig-dort saate
¢ikarilmaya ¢alisilir (2,20,50,99).

Tuvalete Gitme Programm Olusturma: Bu yontemle hastanin diizenli araliklarla
tuvalete gitmesi saglanir. Bunun icin hastaya iki - dort saat araliklarla tuvalete gitmesi
ya da siirgli verilmesi Onerilmektedir. Tuvalete gitme programi olusturmada amac,
hastanin idrar kacirma olayindan Once idrar yapmasi saglanarak kuru kalmasina
caligmaktir. Bu program Ozellikle yasli, yatalak ve Alzheirmer' I1 hastalara tavsiye
edilmektedir (9,66).

Diyet: Uriner inkontinansmn tedavisinde diyet aliskanhigmin  diizenlenmesi
onerilmektedir. Uriner inkontinansli kadinlarin mesane giinliiklerine bakilarak diyet
aliskanhiginda diizenlemeler yapilabilmektedir (31,72). Oncelikle kisinin diyet, sivi
alimi, tuvalet aligkanliklar1 ile ilgili uygulamalarinda basit degisiklikler yapilmasi,
inkontinans sikayetinin azalmasina yardimci olabilir. Mesaneyi irrite edebilen icecek ve
yiyeceklerin belirlenerek, bunlarin tiiketilmemesi gerekir. Kahve, cay, soda, ¢ikolata,
asitli icecekler, domatesten yapilan salga ve soslar, baharatli yiyecekler ve yapay
tatlandiricilar mesanede irritasyona neden olabilen yiyecek ve igeceklerin sadece
bazilaridir. Denenerek yiyeceklerden hangisinin zararli oldugu belirlenmelidir (2,40,72).
Kisi giinde en az 1,5-2 litre sivt almalidir. Sivi alim1 kisitlanmamalidir. Cilinkii az sivi
alim1 sonucunda idrar yogunlugunda artig goriiliir. Bu durum mesaneyi daha ¢ok irrite
eder (31,82). Konstipasyon siklikla iriner inkontinansla birlikte oldugundan,
konstipasyonun giderilmesi i¢in tedavide, diyete lifli gidalarin eklenmesi, sivi aliminin
arttirtlmasi, diizenli egzersiz, parmakla stimiilasyon, rutin bir defekasyon programi
olusturma ve siddetli durumlarda laksatif kullanilmas1 gibi yontemler uygulanmaktadir
(66).

2.7.1.2. ELEKTRIKSEL STIMULASYON

Pelvik taban kaslarin1 tanimlayamayan hastalarda uygulanan, bu kas gruplarini uyaran

vajinal veya rektal yoldan diisiik doz elektrik akim uygulamasidir. Teorik olarak diisiik



diizeyli elektrik akimi pelvik taban kaslarmin inervasyonunu saglamakta kas liflerini
yavas kasilandan hizli kasilan lifler yoniinde modile etmektedir. Pudental afferentler
araciligiyla detrusor kasinda artmis inhibisyona ve pelvik taban kas toniisiinde artisa
neden olmaktadir (14,40,72). Elektriksel Stimulasyon (ES) yonteminde perine bolgesine
yerlestirilen anal ya da vaginal elektrotlar aracilig1 ile pelvik taban kas kontraksiyonu
arttirllmasi, tiretral fonksiyonun diizenlenmesi ve mesane kontraktilitesinin azaltilmasi
amaclanir. Temel prensip pudental sinirin en iyi sekilde uyarilmasidir. Pudental sinir
afferentlerin elektriksel uyarilmasi polisinaptik refleks cevaba yol agar. impuls sakral
sinir koklerine gider ve oradan da pudental sinirin efferentleri ile pelvik taban kaslarina
geri doner. Sonugta pelvik taban kaslar ile iiretral ¢izgili sfinkterde kontraksiyon ve
tiretral kapanma basincinda artis meydana gelir (20,30). Literatiirde ES uygulamalari ile
SUI semptomlarinda %35'den %92'lere varan diizelme ve %5'den %50'lere varan kiir
oranlar1 bildirilmektedir. Reklirrens oranlari da oldukg¢a degiskendir (17). Sung ve
arkadaglar1 60 kadin iizerinde PTE ve ES-BF tedavisinin etkinligini inceledikleri
calismada ES ve BF’nin birlikte kullanildig1 grupta pelvik taban kas kontraksiyonunda
anlamli sekilde artis ve inkontinans siddetinde azalma saptamislardir (p<0.001)
(20,100).

2.7.2. ILAC TEDAVISI: fla¢ tedavisinde amag; detriisor kontraktilitesini azaltarak
istemsiz gelisen detriisor kontraksiyonlari 6nlemek ve {iretra kapanma basincinda artig
kaydetmektir. Bu amagla degisik etki mekanizmasi olan bir¢ok ila¢ kullanilmaktadir
(9,41,40,82).

1.Antikolinerjik ajanlar

1.Antidepresanlar

3.Alfaadrenerjik ajanlar

4.0Ostrojen replasman tedavisi

Sikisma tipi inkontinansi olan 197 kadinin incelendigi ¢alismada, tek basina davranig
tedavisi uygulanan olgularin %57,5’inde idrar kagirmada azalma gozlenmis ve bu
olgulara ila¢ tedavisi de eklenince diizelme oranit %88,5’e kadar yiikselmistir. Tek
basina ilag tedavisi alan grupta ise diizelme %72,7 iken, olgulara davranis tedavisi de
eklenince %84,5 oraninda diizelme gozlenmistir. Calismalarin sonucu olarak, olgulara
ilag tedavisinin yani sira mutlaka davranis tedavisi de verilmesi gerektigi kilavuzlara da

yansimistir (99).



2.7.3.CERRAHI TEDAVI

Konservatif tedaviye yanit vermeyen ve ileri derecede kapasite azalmasi olan hastalara
uygulanir (20,82). Ileri yas, postmenopozal durum, obesite ve ciddi genito-iiriner
prolapsus cerrahi basar1 sansini etkiler. Bu nedenle cerrahi Oncesi hastanin
degerlendirilmesi ve hasta igin gerekli olan operasyon tiiriiniin secilmesi dnemlidir.
Idrar kagirma tedavisinde cerrahi islemler vajinal ya da abdominal olmak {izere iki
sekilde uygulanmaktadir (40,101).

2.8. idrar Inkontinansi ve Yasam Kalitesi

Uriner inkontinans, degisik nedenlerden dolayr meydana gelen, hayat1 tehdit etmeyen
bir hastalik olmasina ragmen kadmlarin fiziksel, sosyal, is ve egitim faaliyetlerini
etkileyen ve yasam Kkalitesini azaltan yaygin bir saglik sorunudur (1,4,15,52,102,103).
Son yillarda oOzellikle gelismis toplumlardaki bilim ve yoOnetim c¢evreleri “yasam
kalitesi” kavrami tizerinde yogunlagsmaktadir. Kadinlarin beklenen yasam siirelerinin
uzamasi ve yasamdan beklentilerin artmasi yasam kalitesinin dnemini arttirmaktadir.
Yasam kalitesi kavraminin icerigi, hemsirelik uygulamalariyla giicli iligkiler i¢indedir.
Saglik bakiminin en énemli amaci, hastaliklarin getirdigi kisitlamalara ragmen, giinliik
yasam aktivitelerini siirdiirmeye yardimci olmaktir. Bu nedenle hemsirelik bakimi,
yasam kalitesini olumlu yonde etkileyecek davraniglar ve tepkiler {izerine
yogunlasmalidir (9). Yasam kalitesi ilk kez Thorndike (1939) tarafindan “sosyal
cevrenin bireyde yansiyan tepkisi” olarak tanimlanmistir (9,62). Genel anlamda yasam
kalitesi; bireysel iyilik durumunun bir anlatimi ve kisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal
halinden tatmin olmasidir (11). Baz1 yazarlar kisinin hayat kalitesinin, o kisinin hastalig1
veya fiziksel problemi kadar 6nemli oldugunu belirtmistir (104). Uriner inkontinans
kadinlarin  %25'ini etkileyerek, sosyal hayattan c¢ekilmeye ve yasam kalitesinin
bozulmasina neden olur (12,19). idrar kagirmanin yasam kalitesine etkisi yasa ve idrar
kagirmanin tipine, miktarina, sikhigina gore degismektedir. Idrar kagirma gencleri
yaglilardan, sikisma ve mikst tip idrar kacirma ise stres tipi idrar kagirmadan daha fazla
yasam kalitesini etkilemektedir. Literatiirde inkontinansi olan kadinlarin inkontinans
bulgular1 olmayanlara goére depresyona daha yatkin, anksiyete diizeylerinin daha
yiiksek; kendine gilivenlerinin diisiik ve sosyal izolasyona yatkin olduklar1 belirlenmistir
(19,22). Yapilan diger calismalarda da Ul’in utanmaya, kadmlarin yasantilarida
ozellikle de es ve is iligkilerinde bagimliliga ve ciddi engellere neden oldugu ve stres

yaratici bir durum olarak algilandig1 belirtilmistir (12,22,105). Araki ve arkadaglarinin



yaptig1 caligmada saglikli olgulara gore idrar kaciran kadinlarin yasam kalite skorlar
daha diisik bulunmustur (79). Papanicolaou ve arkadaslari idrar kagirmasi olan
kadinlarin fiziksel ve sosyal aktivitelerinde negatif yonde etkilenme oldugunu ve bu
parametrelerin kacirma siddeti ile istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigini tespit
etmislerdir (106). Handa ve arkadaslarinin 2003 yilinda iiriner inkontinansi olan 495
kadin {izerinde yapmis olduklar1 ¢aligmada, kadinlarin  %44,5’inin  seksiiel
yakinmalarmin bulundugu belirlenmistir. Kadinlarin %27,8’1 disparanoya, %16,6’s1
vajinal kuruluk, %14.3* i libido kaybi, 9%10.8’1 yetersiz orgazm yasadiklarimi ifade
etmiglerdir (107). Pang ve arkadaslar1 Hong Kong’da 749 kadin iizerinde yaptiklar
calismada {iriner inkontinas prevelansint %52 olarak saptamiglar ve bunlardan
%12’sinin yasam kalitesinin bozuldugunu, ozellikle sosyal ve duygusal alanlarda
etkilenme oldugunu ortaya ¢ikarmislardir (108).
Idrar kagirma bireyde psikolojik ve sosyal problemlere neden olmaktadir. Siirekli idrar
kagirma ve kotii kokma korkusu, kendini yetersiz, kirli hissetme, benlik saygisinda
azalma, beden imajinda bozulma, damgalanma, utanma, mutsuzluk, kizginlik, gerginlik,
anksiyete, depresyon, cinsel istekte azalma ve cinsel aktiviteden kaginma gibi olumsuz
psiko-sosyal etkiler olusturmaktadir (15,47,105). Uriner inkontinans kadilarim fiziksel
ve mental sagligini, seksiiel yasamini ve genital hijyenini olumsuz olarak etkilemekte ve
kadinlarin sorunla bas edebilmek i¢in sivi alimini sinirlandirmasina ve siirekli koruyucu
pedler kullanmasina neden olmaktadir (82,109,110,111,112). Kadinlar kétii koku veya
idrar kagirmanin g¢evreden goriilebilecegi diisiincesi ile egzersiz, aligveris, arkadas
ziyareti vb. aktivitelerinden kaginmakta, sivi alimini kisitlamakta, zamanlarinin ¢gogunu
bu sorunla miicadele etmek igin gecirmektedir. Sorun ile basa ¢ikmak, 6z saygiyi
stirdiirebilmek icin gizlemeyi en etkili yontem olarak kullanmaktadir. Problemin
gizlenmesi ise sosyal izolasyon ve 6z giiven kaybina yol agmaktadir (10,53)
Uriner inkontinansta gésterilen emosyonel tepkiler:

e Utanma

e Anksiyete

o Kirgmlik

e Depresyon

e Damgalanma

e Koku korkusu

e Beden imajinda bozulma



e Inkar

o Seksiiel istekte azalma

e Sosyal izolasyon

e Sugluluk

e Kendini Kirli ve yetersiz hissetme

e Toplumun alayci tavrina karsi kizginlik (113)
Idrar inkontinansinin kadinlardaki etkisini ve tolere edilisini gdrmek, kadm yasamini
nasil etkiledigini, yardim almak icin neler yaptigim1 anlamak, uyum ig¢in yaptigi
degisiklikleri 6grenmek, uygulanan tedavinin etkinligini degerlendirmek ve farkli tedavi
yontemlerini  karsilastirmak amaciyla idrar inkontinansinda yasam  Kalitesi
degerlendirilmelidir (114,115). Kadimnlar idrar kagirmadan dolayr yasam Kkaliteleri
etkilemesine ragmen yardim almamaktadir. Yardim almama nedenleri olarak idrar
kacirmay1 normal ve yaslanmanin dogal bir sonucu olarak gérmeleri, tedavinin yararl
olmayacagina inanmalari, kimden yardim alacaklarini bilmemeleri, sorunu saglik
gorevlisi ile paylasmada sikinti, kararsizlik, korku hissetmeleri, tant ve tedavi
girisimlerinde maliyetin fazla olmas1 bildirilmektedir (72,116). Kadinlarin bu konuyu
mahrem kabul ederek saglik kurulusuna basvurmamasi {iriner inkontinansin
belirlenmesine yonelik olarak yapilacak tarama programlarinin 6nemini daha da
artirmaktadir (19,105). Hemsireler cinsiyet avantajlari nedeni ile kadinlara daha yakin
olmalar1 ve toplum icinde her diizey saglik kurulusunda gorev yapmalarindan dolay1
kadinlarin saglik problemlerini daha fazla paylasabilmektedir. Bu yiizden toplumda
iriner inkontinansin saptanmasi, degerlendirilmesi ve izlenmesinde hemsirelere 6nemli
sorumluluklar diismektedir (19,22). Yurt disinda yer alan kontinans merkezlerinde
calisan hemsirelerin %93’ inkontinans danismani olarak caligmaktadir. Biofeedback,
mesane egitimi, pelvik taban kas egzersizleri, elektriksel stimulasyon gibi tedavi
yontemlerinde ekiple birlikte ya da tek basina bu islemlerin yiiriitiilmesinde gorev
almaktadir (117). Hemsire olarak UI'1 6nlemede izlenmesi gereken ilk asama, bireyde
inkontinansa neden olan predispozan faktorleri belirlemek ve inkontinans tanisi
konmadan 6nce semptomun sik goriilmesini engellemektir. ikincisi, bulgularin daha
fazla ilerlemesini onlemektir. Ugiinciisii ise birey ve ¢evresinin inkontinans nedeniyle

etkilenmesini ve komplikasyonlarin olusmasini engellemektir (19).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tipi

Stres iiriner inkontinans tanisi alan hastalarda biyofeedback ile yapilan pelvik taban kas
egzersizinin, iiriner inkontinans ve yasam kalitesi {izerine etkisini incelemek amaciyla
planlanan deneysel bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Hipotezi

H;: Biyofeedback ile yapilan pelvik taban kas egzersizleri inkontinans sayisini ve
sikligin1 azaltir.

H,. Biyofeedback ile yapilan pelvik taban kas egzersizleri yasam kalitesini olumlu
yonde etkiler.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Urodinami Unitesinde 11/11/2009-15/03/2011 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Sec¢imi

3.4.1. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Uroloji Poliklinigine basvuran ve iiriner inkontinans tanis1 alan hastalar
olusturdu.

3.4.2. Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmada basit rastgele Orneklem yontemi kullanildi. Arastirmanin 6rneklemini;
Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Uroloji
Poliklinigine basvurarak iiriner inkontinans tanisi alan, 18-60 yas arasinda olan, idrar
yolu enfeksiyonu olmayan, medikal tedavi almayan, inkontinans nedeniyle daha 6nce
cerrahi girisim ge¢irmeyen ve arastirmaya katilmayi1 kabul eden 60 kadin ( miidahale
grubu:30 kisi, kontrol grubu:30 kisi) olusturdu. Kolmogorov Simirnov testi sonucunda,
miidahale ve kontrol gurubuna alinan hastalara ait verilerin homojen bir dagilim
gosterdigi saptandi.

3.4.3. Arastirmanin Simirhliklar:

Uniteye basvuran erkek hasta sayisimin cok az olmasi ve bunlarin yas kriterine
uymamasi (60 yas ilizerinde olmasi) nedeniyle aragtirma sadece bayan hastalarla sinirl
kalmistir. Tedavi siiresinin iki ay olmasindan dolayr uzak mesafeden gelen hastalarin
istedikleri halde tedaviye katilamamalari, tedaviye baglayan bazi hastalarin da birkag

seanstan sonra kendi istekleriyle tedaviyi birakmalar1 izlemlerde aksamalara ve



arastirma siiresinin uzamasina neden olmustur. Arastirma siiresince 15 hasta cesitli
nedenlerden (il disindan geliyor olmalar1 nedeniyle maddi-manevi zorluk yasamalari,
kiiciik c¢ocuklarinin olmast ve birakacak kimse olmamasi) dolayr arastirmadan
ayrilmstir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin  verileri, Hasta Bilgi Formu, Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi,
Uluslararas1 Inkontinans Sorgulama Formu (International Consultation on Incontinence
Questionnaire Short Form-ICIQ-SF) ve Viicut Kitle indeksi (BMI) kullanilarak
toplandi. Bu calismada Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi icin Cronbach’s Alpha
katsay1s1, 894 olarak hesaplanmustir. Uluslararasi Inkontinans Sorgulama Formu igin ise
Cronbach’s Alpha katsayisi, 676 olarak hesaplanmistir.

Uluslararas1 inkontinans Sorgulama Formu inkontinansin tipini, miktarmi, stkligin1 ve
beraberinde yasam kalitesini 6lgen bir formdur. Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi (I-
QOL) ise inkontinansli hastalarda yasam kalitesi 6l¢mek igin kullanilmaktadir. Bu
nedenle ¢alismanin verilerinin toplanmasinda iki farkli 6l¢ek kullanilmistir.

3.5.1. Veri Toplama Araglan

Hasta Bilgi Formu (Ek-1): Bu konuda yapilmis benzer ¢alismalar gbz 6niine alinarak
hazirlanan hasta tanilama formunda {riner inkontinans tanisi alan hastalarin
sosyodemografik 6zelliklerine (yas, medeni durum, egitim durumu, is-meslek durumu,
gelir gider durumu), beden kitle indeksi (BKI), gocuk sayis1, dogum bigimi, epizyotomi
uygulanmasi, iri bebek dogumu, menapoz durumu, hormon replasman tedavisi almasi,
sigara igme durumu, kronik konstipasyon tanist alma ve idrar inkontinansina iliskin
ozelliklerine (idrar kacirmanin tipi, idrar inkontinans siiresi, idrar inkontinans sikligi,
daha 6nce uygulanan tedavi yontemleri, idrar kagirma ile bas etme yontemleri, giinliik
alinan s1vi miktari, alinan igeceklerin tiirii, kullandig1 koruyucu materyal) ait sorular yer
almaktadir (1,49).

Uluslararasi Inkontinans Sorgulama Formu (Ek-2): ICIQ-SF, son uluslar arasi idrar
kagirma konsiiltasyonlarinda tavsiye edilen ve Tiirkge gecerliligi olan, idrar kacgirma
yakinmalarini ve yasam kalitesini sorgulayan bir formdur (3,118). ICIQ-SF Avery ve
arkadaslar1 tarafindan idrar kagirma ve idrar kag¢irmanin yasam kalitesine etkisini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (119,120). Avery ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan standart psikometrik degerlendirmede, o6l¢egin duyarlilik, giivenirlik ve

gecerliliginin yiliksek diizeyde oldugu belirlenmistir (119). ICIQ-SF kadin-erkek, genc-



yasl, gelisen-gelismekte olan biitiin gruplarda idrar kagirma prevalansinin, sikliginin,
miktarinin, idrar kagirmanin algilanan nedenlerinin ve idrar kagirmanin yasam kalitesi
iizerine etkisinin degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir (43,118). Olgegin dort
boyutu mevcuttur. Birinci boyutta idrar kacirmanin ne kadar siklikla oldugu, ikinci
boyutta idrar kagirmanin miktari, ticlincii boyutta idrar kagirmanin giinliik yasama etkisi
ve dordiincii boyutta idrar kagirmaya neden olan durumlar sorgulanmaktadir.
Degerlendirmede ilk ii¢ boyut puanlanir. Puanlanmayan dordiincii boyuta verilen
yanitlar bireyin yakinmalarina temellenen idrar kagirma tipinin belirlenmesinde
kullanilir. Degerlendirmede her bir alt boyuttun puani ayr1 ayr1 degerlendirilebilir, idrar
kacirmanin yagam kalitesi lizerine etkisini degerlendirmede ii¢ boyutun puani toplanir.
Puanlamadaki genel egilim, boyut puanlarinin ayr1 ayr1 toplanmasi yerine tek bir puanin
belirlenmesi yoniindedir. Cetinel ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkge gecerliligi 2004
yilinda yapilmis ve iilkemizde de kullanilmaya baslanmistir (3,118,121). Chronbach
alfa katsayisinin 0.71 ve zamana gore degismezliginde her bir ifade icin test-
retestkorelasyon katsayilarimin r=0.97- r=0.98 arasinda degistigi saptanmistir (121).
Olgekten alinabilecek puanlar 0-21 arasinda degisir; diisiik puan idrar kagirmanin yasam
kalitesini az etkiledigini, yiiksek puan ise ¢ok etkiledigini gosterir (122). Cetinel ve
arkadaslar1 yaptiklar1 farkli bir calismada ICIQ-SF skoru igin sekiz ve lizeri alinan
puanin rahatsizlik veren idrar kagirmay1 belirleyen en uygun kesme noktasi oldugunu
belirlemislerdir (26).

inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi (Ek-3): Wagner ve arkadaslari tarafindan 1996
yilinda idrar inkontinansl hastalarin yasam kalitesini belirlemek amaciyla Amerika’da
gelistirilmistir (12,123). Ancak 6lgek 1999 yilinda Patrick ve arkadaslari tarafindan
tekrar gbozden gecirilmis ve Avrupa versiyonlarinin olusturulmasi asamasinda
psikometrik Ol¢limlerin degerlendirilmesi ile alt1 sorusu ¢ikartilarak soru sayis1 22’ye
distiriilmiisttir (124). Patrick ve arkadaslarinin ¢alismasinda (1999), I-QOL’1n geneline
ait Cronbach Alfa katsayisi 0.95, davranislarin smirlandirilmasi alt boyutu igin
Cronbach Alfa katsayis1 0.87, psikososyal etkilenme alt boyutu i¢in Cronbach Alfa
katsayist 0.93 ve sosyal izolasyon alt boyutu i¢in Cronbach Alfa katsayis1 0.91 olarak
bulunmustur (125). 1-QOL ii¢ alt alan 6lgeginden olusmaktadir. Bunlar; davraniglarin
smirlandirilmas: ~ (1.,2.,3.,4.,10.,11.,13.,20.  maddeler),  psikososyal etkilenme
(5.,6.,7.,9.,15.,16.,17.,21.,22. maddeler) ve sosyal izolasyondur (8.,12.,14.,18.,19.
maddeler). 1-QOL’de, biitin maddeler bes kategorilik likert tipi Olgekle



degerlendirilmekte (1= ¢ok fazla, 2= olduk¢a, 3= orta diizeyde, 4= biraz, 5=hi¢) ve
hesaplanan toplam puanin daha iyi anlasilabilmesi i¢in, 0’dan 100’e kadarolan 6lgek
degerine doniistiirilmektedir. 1-QOL alt boyut Olg¢ekleri de ayni tarzda puanlanir.
Yiiksek puanlar diisilk puanlara gore yasam kalitesinin diizeyinin daha iyi oldugunu
gostermektedir (124,126). Ulkemizde, I-QOL’m gegerlilik ve giivenirligi Ozerdogan
tarafindan yapilmistir. Sar1 yapmis oldugu ¢alismada Ozerdoganin bu calismasi ile ilgili
olarak I-QOL’in geneline ait Cronbach Alfakatsayinin 0.96, davranislarin
sinirlandirilmasi alt boyutu i¢in Cronbach Alfa katsayisinin0.88, psikososyal etkilenme
alt boyutu i¢in Cronbach Alfa katsayisinin 0.92 ve Sosyal izolasyon alt boyutu igin
Cronbach Alfa katsayisinin 0.88 oldugunu ifade etmistir (124).

Beden kitle indeksi (BKI ): Beden kitle indeksine [kg/boy(m2)] gére yetiskinlerin

viicut agirliklarinin degerlendirilmesi Tablo’1.de gosterilmistir (52,127).

Tablo 1: Yetiskinlerde beden kitle indeksine gore agirligin degerlendirilmesi

BKI (Beden Kitle indeksi) (kg/m2) Viicut agirliginin durumu
18.5 ‘dan az Zayif

18.5-19.9 Normal kabul edilebilir (ince)
20-24.9 Normal

25-29.9 Toplu (Hafif sisman)

30-34.9 I. Derece Sisman

35-39.9 II. Derece Sisman

40 ve lizeri III. Derece Sisman

3.5.2. Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Arastirma i¢in Biyofeedback uygulanan ve uygulanmayan grup olmak iizere iki grup
olusturuldu. Kontrol grubundaki hastalara arastirmanin basinda hasta tanilama formu,
ICIQ-SF ve I-QOL uygulandi. Bu hastalar iki ay sonra tekrar ¢agrilarak ICIQ-SF ve I-
QOL tekrar uygulandi. Miidahale gurubunu olusturan hastalara da aragtirmanin basinda
hasta tanilama formu, ICIQ-SF ve I-QOL uygulandi. Daha sonra bu hastalar sekiz hafta
boyunca haftada iki giin {irodinami {initesine c¢agrilarak Biyofeedback tedavisi
uygulandi. Her biri 20 dakika siiren 16 seans tedavi almalar1 saglandi. Tedavi bitiminde

ICIQ-SF ve I-QOL tekrar uygulandi.




3.6. Arastirmanin Etik Boyutu

Calismaya baslamadan Once, aragtirma kriterlerini karsilayan hastalara arastirmanin
amaci, takip edilecekleri siire ve olasi beklenen sonuglar agiklanmis ve calismaya
gontlli  katilimlart  saglanmustir. Hastalara ¢alismayr herhangi bir noktada
birakabilecekleri belirtilmistir. Bu agiklamalar dogrultusunda ¢alismaya katilmaya
istekli olan hastalara Hasta Onam Formu imzalatilarak uygulamaya baglanmistir. Ayrica
Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulundan etik kurul onay1 alinmustir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde
Statistical Packagefor Social Sciences (SPSS) paket programindan yararlanildi.
Verilerin istatistiksel degerlendirmesi sayi, yiizde, Ki-Kare, Kolmogorov Simirnov,
Mann Whitney U Testi, Kruskal Wallis Testi, T-test, One Way Anova kullanilarak
yapilmustir.

3.8. Siire ve Olanaklar

Arastirma 2009 yil1 i¢inde planlanmis olup, Eyliil ayinda aragtirma Onerisi hazirlanarak
Gaziantep Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisiine teklif edildi. 11/11/2009 -
15/03/2011 tarihleri arasinda toplanan veriler, arastirmaci tarafindan degerlendirilerek

hazirlanan arastirma raporu yiiksek lisans tez ¢alismasi olarak sunuldu.



BULGULAR
Tablo 1: Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Tamtic1 Ozelliklerine Gore

Dagilim
Ozellikler Miidahale (n=30)  Kontrol (n=30)
n (%) n (%) X2 P
Yas
18-29 4 13 2 7
30-39 5 17 4 13 1,018 0,794
40-49 9 30 11 37
50-60 12 40 13 43
Egitim Durumu
Ilkokul 18 60 22 73
Lise 7 23 5 17 1,233 0,538
Universite 5 17 3 10
Medeni Durum
Evli 28 93 29 97 0,351 0,554
Bekar 2 7 1 3
Is Durumu
Cahsiyor 7 23 6 20 0,098 0,754
Calismiyor 23 77 24 80
Toplam 30 100 30 100

4.1. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Tamitic1 Ozelliklerine fliskin
Bulgular

Arastirma kapsamina almman miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin tanitici
ozelliklerine iligkin dagilim Tablo 1’de goriilmektedir. Hastalarin yasa gore dagilimlari
incelendiginde, miidahale grubundaki hastalarin %13 liniin 18-29 yas, %17’sinin 30-39
yas, %30’unun 40-49 yas, %40’ 1min 50-60 yas grubunda oldugu saptanmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin ise %7’sinin 18-29 yas, %13 liniin 30-39 yas, %372sinin 40-49
yas, %43’liniin ise 50-60 yas grubunda oldugu belirlenmistir. Miidahale ve kontrol
grubundaki hastalarin yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

bulunmustur (p>0,05) (Tablo 1).



Hastalarin egitim diizeylerine gore dagilimi incelendiginde, miidahale grubundaki
hastalarin %60’ ilkokul, %23’liniin lise, %17’sinin {niversite diizeyinde egitim
gordiikleri saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin ise %73 iiniin ilkokul, %17 sinin
lise, %10’unun iiniversite diizeyinde egitim gordiikleri tespit edilmistir. Miidahale ve
kontrol grubundaki hastalarin egitim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 1).

Hastalarin medeni durumlaria gore dagilimlar1 incelendiginde miidahale grubundaki
hastalarin = %93’liniin, kontrol grubundaki hastalarin %97’sinin evli oldugu
belirlenmistir. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin medeni durumlar1 agisindan
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05) (Tablo 1).
Hastalarin is durumlarina bakildiginda miidahale grubundaki hastalarin %77 sinin,
kontrol grubundaki hastalarin ise %80’inin caligmadigi belirlenmistir. Miidahale ve
kontrol grubundaki hastalarin bir iste calisma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 1).



Tablo 2: Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Inkontinans ile Tlgili

Ozelliklerine Gore Dagilim

Miidahale Kontrol

Ozellikler Grubu Grubu
n % n % X2 p

Inkontinans tipi
Miks 16 53 17 56
Urge 12 40 8 27 2,116 0,347
Stres 2 7 5 17
Idrar kacirma miktar:
Birkag¢ damla 6 20 9 30
Islak 6 20 8 27 4,054 0,246
Di1s Kiy1 Islak 12 40 5 17
Sizacak Kadar 6 20 8 26
inkontinans Sikhig
Giinde 1 2 7 5 16
Giinde l1den Fazla 27 90 18 60
Haftada 1 0 0 2 7 11,086 0,007
Haftadal’den Fazla 0 o0 5 17
Ayda Birkag 1 3 0 0
idrar kacirma Nedeni
Dogum 13 43 15 50
Menapoz 1 3 1 3 0,297 0,961
T1bbi Hastalik 2 7 2 7
Bilinmeyen 14 47 12 40
Hekime Basvurma
Durumu
Basvuran 24 80 16 53 4,800 0,027
Basvurmayan 6 20 14 47
Cinsel iliski Sirasinda
idrar Kacirma Durumu
Evet 11 37 8 26 0,693 0,579
Hayir 19 63 22 74
Daha Once Tedavi
Goérme Durumu
Evet 22 74 13 43 5,554 0,018
Hay1r 8 26 17 57
Ped Kullanma Durumu
Kullanan 28 93,3 19 63,3 7,954 0,012
Kullanmayan 2 67 11 36,7
Inkontinans Siiresi 62457 55460 0485 0,630

Ort £ SS
Toplam 30 100 30 100




4.2. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin inkontinans ile Tlgili
Ozelliklerine iliskin Bulgular

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin inkontinans ile ilgili 6zelliklerine gore
dagilim1 Tablo 2’de goriilmektedir. Miidahale grubundaki hastalarin %53 ilinlin miks,
%40’ min urge, %7 sinin stres inkontinas grubunda, kontrol grubundaki hastalarin ise
%56’Uniin  miks, %27 min urge, %]17’sinin stres inkontinas grubunda oldugu
saptanmustir. Her iki grupta da mikst tip inkontinansin daha fazla oldugu belirlenmistir.
Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin inkontinans tiirii agisindan aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur. (p>0,05) (Tablo 2). Miktar
olarak bakildiginda miidahale grubundaki hastalarin %20’sinin birka¢ damla, %20’sinin
i¢c camasirini 1slatacak kadar, %40’min dis kiyafeti 1slatacak kadar, %20’sinin
bacaklardan sizacak kadar idrar kagirdigi saptanmistir. Kontrol grubunda ise hastalarin
%30’unun birka¢ damla, %27’sinin i¢ ¢amasir1 1slatacak kadar, %17’sini dis kiyafeti
1slatacak kadar, %26’sinin bacaklardan sizacak kadar idrar kacirdigi tespit edilmistir.
Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin idrar kacirma miktar1 olarak aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo 2).
Inkontinans siklig1 olarak bakildiginda miidahale grubundaki hastalarin %90’ min,
kontrol grubundaki hastalarin %60’1inin glinde birden fazla idrar kacgirdig1 saptanmustir.
Inkontinans siklig1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
bulunmustur. (p<0,05) (Tablo 2). Miidahale grubundaki hastalarin %43’{inde, kontrol
grubundaki hastalarin ise %50’°sinde idrar kagirma nedeninin “dogum yapmak™ oldugu
saptanmistir. Gruplar arasinda idrar kagirma nedeni olarak istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigr bulunmustur (p>0,05) (Tablo2). Miidahale grubundaki hastalarin
%80’inin, kontrol grubundaki hastalarin %353 {iniin tedavi i¢in daha Once hekime
basvurdugu saptanmistir. Hekime basvurma durumlart acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 2). iliski sirasinda idrar
kacirma durumlarina bakildiginda miidahale grubunun %63’iiniin, kontrol grubunun
%74’liniin idrar kagirmadigr saptanmistir. Gruplar arasinda iligki esnasinda idrar
kacirma durumu olarak istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur
(p>0,05) (Tablo2). Miidahale grubundaki hastalarin %74’iiniin daha Once tedavi
gordiigli, %26’sinin daha once tedavi gormedigi, kontrol grubundaki hastalarin ise
%A43’liniin daha once tedavi gordiigli, %57’sinin daha Once tedavi gormedigi

saptanmistir. Daha 6nce tedavi gérme durumlart agisindan gruplar arasinda istatistiksel



olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo2). Arastirma kapsamina
alman miidahale grubundaki hastalarin %93,3{inilin, kontrol grubundaki hastalarin
%63,3’iiniin koruyucu ped kullandig1 belirlenmistir. Miidahale ve kontrol grubundaki
hastalarin koruyucu materyal kullanma durumlari1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu bulunmustur (p<0,05)(Tablo 2). Inkontinans siiresi ortalamas1 miidahale
grubunda 6.2+5.7 kontrol grubunda 5.5+6.0 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda

inkontinans siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur

(p>0,05) (Tablo2).



Tablo 3: Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarda Inkontinans1 Etkileyen

Faktorlerin Dagilinm

Ozellikleri Deney Grubu Kontrol Grubu X2 p
n % n %
iri Bebek Dogumu
Evet 7 23 8 27
Hayir 19 64 21 70 1,967 0,351
Dogum Yapmayan 4 13 1 3
Dogum sekli
Normal 21 70 27 90
Sezeryan 2 7 2 7 5,550 0,077
Her ikisi 3 10 0 O
Dogum Yapmayan 4 13 1 3
Epizyotomi 16 53 13 43
Evet 14 47 17 57 4,937 0,074
Hayir
Menopoza Girme
Evet 15 50 15 50
Hayir 15 50 15 50 0,067 0,796
Hormon Replasman Tedavisi
Evet 2 7 1 3
Hayir 28 93 29 97 0370 0828
Konstipasyon
Var 16 53 15 50
Yok 14 47 15 50 0,067 0,796
Sigara
Icen 10 33 3 10
Igmeyen 20 67 27 90 4,812 0,025
Kronik Hastalik
Var 11 37 17 57 2,411 0,196
Yok 19 63 13 43
BKi
Zayif 3 10 1 3
Normal 8 27 4 13
Hafif Sisman 5 17 8 27 4,078 0,521
1.Derece Sigman 9 30 10 33
2.Derece Sisman 4 13 4 13
3.Derece Sigman 1 3 3 10
Sivi Al .
Ort £ SS 2,1+6,7 1,8+7,3 t: 1,489 0,142
Menapoz Siiresi 45467 4,0+5,7 t: 0,309 0,758

Toplam 30 100 30 100




4.3. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarda Inkontinansi Etkileyen
Faktorlere iliskin Bulgular

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarda inkontinansi etkileyen faktorlerin dagilimi
Tablo 3’de goriilmektedir. Miidahale grubundaki hastalarin %64’tinde, kontrol
grubundaki hastalarin ise %70’inde iri bebek dogumu olmadig1 saptanmistir. Miidahale
ve kontrol grubundaki hastalarin iri bebek dogumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo3). Miidahale grubundaki hastalarin
%70’inin, kontrol grubundakilerin %90’min normal dogum yaptifi saptanmistir.
Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin dogum sekli acisindan aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur (p>0,05) (Tablo3). Arastirma
kapsamina alinan miidahale grubundaki hastalarin %53’line epizyotomi uygulandigi,
%A47’sine uygulanmadigi, kontrol grubundaki hastalarin ise %43’line epizyotomi
uygulandigl, %57’sine uygulanmadigi saptanmistir. Gruplar arasinda epizyotomi
uygulanmas1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur
(p>0,05) (Tablo3). Miidahale grubundaki hastalarin %50’sinin, kontrol grubundakilerin
de %50’sinin menopozda oldugu belirlenmistir. Menopozda olan miidahale grubundaki
hastalarin menopoz siiresi ortalamasi 4,5+6,7 kontrol grubundaki hastalarin menopoz
siiresi ortalamasi 4,0+5,7 olarak bulunmustur. Miidahale ve kontrol grubundaki
hastalarin menopoz durumlar1 ve menopoz siiresi ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigr bulunmustur (p>0,05) (Tablo3). Miidahale grubundaki
hastalarin  %93’tiniin, kontrol grubundaki hastalarin %97’sinin hormon replasman
tedavisi almadig1 belirlenmistir. Hormon replasman tedavisi bakimindan gruplar
arasinda istatistiksek olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir. (p>0,05) (Tablo3).
Miidahale grubundaki hastalarin %353’tinde,  kontrol grubundakilerin %50’sinde
konstipasyon oldugu saptanmistir. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin
konstipasyon durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig
bulunmustur (p>0,05) (Tablo3). Arastirma kapsamina alinan miidahale grubundaki
hastalarin %67’sinin, kontrol grubundakilerin %90’mnin sigara i¢gmedigi saptanmuistir.
Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin sigara icme durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo 2). Hastalarin kronik
hastalik durumu incelendiginde miidahale grubunun %37’sinde, kontrol grubunun
%357’sinde herhangi bir kronik hastalik olmadig1 saptanmistir. Gruplar arasinda kronik

hastalik durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir



(p>0,05) (Tablo3). Beden Kitle Indeksi yoniinden hastalar karsilastirildiginda miidahale
grubunun %10’unun zayif, %27’sinin normal, %17 sinin hafif sisman, %30’unun
l.derece sisman, %]13’ilinlin 2.derece sisman, %3’liniin 3.derece sisman oldugu
saptanmistir. Kontrol grubunda ise %3’iiniin zay1f, %13 linlin normal, %27 sinin hafif
sisman, %33 lniin 1.derece sisman, %]13’linlin 2.derece sisman, %10’unun 3.derece
sisman oldugu saptanmistir. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin BKI ortalamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo3).

Tablo 4: Miidahale ve Kontrol Grubunun Biyofeedback Uygulamas1 Oncesi ve

Sonrasi Inkontinans Puan Ortalamalarimin Dagilim

Miidahale Kontrol
Grubu Grubu
X£SD T p X+8D T p
Tedavi oncesi
g:r'tglasnf ;:l“a” 16,1422 14,044,7
5260 0,000 -2,477 0,019
Tedavi sonrasi
g:r'tglasnf ;:l“a” 11,6+4.6 14.744.7

4.4. Miidahale ve Kontrol Grubunun Biyofeedback Uygulamasi Oncesi ve Sonrasi
inkontinans Puan Ortalamalarina iliskin Bulgular

Aragtirma kapsamina alinan miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin Biyofeedback
uygulamas1 &ncesi ve sonrasi Inkontinans Sorgulama Formu puan ortalamalarinin
dagilimi Tablo 4’de goriilmektedir. Miidahale grubundaki hastalarin Biyofeedback
uygulamas:t o6ncesi ICIQ-SF puan ortalamasi 16,142,2, uygulama sonrasi puan
ortalamas1 11,6+4,6 olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalarin Biyofeedback
uygulamasi 6ncesi ve sonrast ICIQ-SF puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4). Kontrol grubundaki hastalarin ilk
goriisme ICIQ-SF puan ortalamasi 14,0+4,7, ikinci goriisme puan ortalamasi 14,7+4,7
olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalarin birinci ve ikinci goriisme ICIQ-SF
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05)

(Tablo 4).



Tablo 5: Miidahale ve Kontrol Grubunun Biyofeedback Uygulamasi Oncesi ve
Sonrasi Inkontinans Yasam Kalitesi Olc¢egi Toplam ve Alt Boyut Puan
Ortalamalarmin Dagilim

Tedavi oncesi Tedavi

YKO sonras1 YKO

X+SD X+SD t p
Miidahale Grubu
Davraniglarin 19,2+4.6 21,1+5,8 -2,181 0,037
sinirlandirilmasi

) ) 22,3+5,0 24,8+5,6 -2,289 0,030

Psikososyal etkilenme
Sosyal izolasyon 10,2+2,6 11,8+4,2 -2,698 0,012
Genel Toplam 52,1+10,5 58,7+14,7 -2,753 0,010
Kontrol Grubu
Davraniglarin

20,5+5,5 18,945,8 4,729 0,000
sinirlandirilmasi
Psikososyal etkilenme 25,8+6,6 24,0+6,8 5,076 0,000
Sosyal izolasyon alt boyutu 11,2+4,6 10,0+4,7 3,597 0,001
Genel Toplam 58,1+16,1 53,5+16,1 5,645 0,000




4.5. Miidahale ve Kontrol Grubunun Biyofeedback Uygulamas1 Oncesi ve Sonrasi
Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarina
Iliskin Bulgular

Aragtirma kapsamina alinan miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin Biyofeedback
uygulamas1 &ncesi ve sonrasi Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi toplam ve alt boyut
puan ortalamalarina goére dagilimi Tablo 5°de goriilmektedir. Miidahale grubundaki
hastalarin Biyofeedback uygulamasi 6ncesi davraniglarin sinirlandirilmasi alt boyutu
puan ortalamasi 19,24+4,6, uygulama sonrasi davranislarin siirlandirilmasi alt boyutu
puan ortalamasit 21,1£5,8 olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalarin
Biyofeedback uygulamasi oncesi ve sonrasi davraniglarin sinirlandirilmasi alt boyutu
puan ortalamasi agisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05)
(Tablo 5). Miidahale grubundaki hastalarin Biyofeedback uygulamasi oncesi
psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalamasi 22,34+5,0, uygulama sonrasi
psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalamasi 24,8+5,6 olarak bulunmustur.
Miidahale grubundaki hastalarin Biyofeedback uygulamasi Oncesi ve sonrasi
psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalamasi agisindan istatistiksel agidan anlaml
bir fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo 5). Miidahale grubundaki hastalarin Biyofeedback
uygulamasi oncesi sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalamasi 10,2+2,6, uygulama
sonrast sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalamasi 11,844,2 olarak bulunmustur.
Miidahale grubundaki hastalarin Biyofeedback uygulamasi Oncesi ve sonrasi sosyal
izolasyon alt boyutu puan ortalamasi agisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark
saptanmistir (p<0,05) (Tablo 5). Miidahale grubundaki hastalarin Biyofeedback
uygulamasi oncesi Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi toplam puan ortalamasi
52,1+10,5, uygulama sonrasi ise 58,7+14,7 olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki
hastalarda Biyofeedback uygulamasi oncesi ve sonrasi Inkontinans Yasam Kalitesi
Olgegi toplam puan ortalamasi acisindan istatistiksel acidan anlamli bir fark
saptanmistir  (p<0,05) (Tablo 5). Kontrol grubundaki hastalarin ilk goriisme
davraniglarin smirlandirilmasi alt boyutu puan ortalamasi 20,5+5,5, ikinci goriisme
davranislarin simirlandirilmasi alt boyutu puan ortalamasi 18,9+5,8 olarak bulunmustur.
Kontrol grubundaki hastalarin birinci ve ikinci goriisme davraniglarin sinirlandirilmasi
alt boyutu puan ortalamasi agisindan istatistiksel acidan anlamli bir fark saptanmustir
(p<0,05) (Tablo 5). Kontrol grubundaki hastalarin birinci goriisme psikososyal

etkilenme alt boyutu puan ortalamasi 25,8+6,6, ikinci gorliisme psikososyal etkilenme



alt boyutu puan ortalamasi 24,0+6,8 olarak bulunmugstur. Kontrol grubundaki hastalarin
birinci ve ikinci goriisme psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalamasi agisindan
istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo 5). Kontrol grubundaki
hastalarin birinci goriisme sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalamasi 11,2+4,6, ikinci
goriigme sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalamasi 10,0+4,7 olarak bulunmustur.
Kontrol grubundaki hastalarin birinci ve ikinci gorlisme sosyal izolasyon alt boyutu
puan ortalamasi agisindan istatistiksel acidan anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05)
(Tablo 5). Kontrol grubundaki hastalarin birinci goriisme Inkontinans Yasam Kalitesi
Olgegi toplam puan ortalamasi 58,1+16,1, ikinci goriisme toplam puan ortalamasi
53,5+16,1 olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalarin birinci ve ikinci goriisme
Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi toplam puan ortalamasi agisindan istatistiksel acidan

anlamli bir fark saptanmistir (p<<0,05) (Tablo 5).

Tablo 6: Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Biyofeedback Uygulamasi
Oncesi ve Sonrasi Yasam Kalitesi Toplam ve Alt Boyut Puan Farklarinin Dagilimi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu

¥+SD #+SD t 0]

ICIQ-SF fark 4,4+4,6 -0,7+1,6 5,790 0,000
I-QOL genel toplam fark ~ -6,0+13,2 4,8+4.0 -4,309 0,000
I-QOL Davranislarin -1,8+5,0 1,5+1,7 -3,438 0,001
siirlandirilmasi farki

I-QOL Psikososyal -2,3+6,0 1,7+1,8 -3,569 0,001
etkilenme alt bovutu

I-QOL Sosyal izolasyon -1,5+£3,4 1,5¢1,5 -4,573 0,000

alt bovutu




4.6. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Biyofeedback Uygulamasi
Oncesi ve Sonrasi1 Yasam Kalitesi Toplam ve Alt Boyut Puan Farklarma Iliskin
Bulgular

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin biyofeedback uygulamasi dncesi ve sonrasi
yasam kalitesi toplam ve alt boyut puan farklarinin dagilimi Tablo 6’de goriilmektedir.
Miidahale grubundaki hastalarin Inkontinans Sorgulama Formu puan ortalamasi farki
4,4+4.6, kontrol grubundaki hastalarin inkontinans Sorgulama Formu puan ortalamasi
farki -0,7£1,6 olarak bulunmustur. Midahale ve kontrol grubundaki hastalarin
Inkontinans Sorgulama Formu puan ortalamasi farki agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo 6). Miidahale grubundaki hastalarin
Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi toplam puan ortalamas: farki -6,0£13,2, kontrol
grubundaki hastalarin Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi toplam puan ortalamas: farki
4,8+4,0 olarak bulunmustur. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin inkontinans
Yasam Kalitesi Olcegi toplam puan ortalamasi farki acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir (p<<0,05) (Tablo 6). Miidahale grubundaki hastalarin I-
QOL davranislarin siirlandirilmasi puan ortalamasi farki -1,8+5,0, kontrol grubundaki
hastalarin I-QOL davraniglarin sinirlandirilmasi puan ortalamasi farki 1,5+1,7 olarak
bulunmustur. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin [-QOL davranislarin
sinirlandirilmasi puan ortalamalar1 farki agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p<0,05) (Tablo 6). Miidahale grubundaki hastalarin I-QOL psikososyal
etkilenme alt boyutu puan ortalamasi farki -2,3+6,0, kontrol grubundaki hastalarin I-
QOL psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalamast farki 1,7+1,8 olarak
bulunmustur. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin I-QOL psikososyal etkilenme
alt boyutu puan ortalamalar1 farki agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p<0,05) (Tablo 6). Miidahale grubundaki hastalarin I-QOL sosyal
izolasyon alt boyutu puan ortalamasi farki -1,5+3,4, kontrol grubundaki hastalarin I-
QOL sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalamasi farki 1,5+1,5 olarak bulunmustur.
Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin I-QOL sosyal izolasyon alt boyutu puan
ortalamalar1 farki acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05)

(Tablo 6).



Tablo 7. Biyofeedback Uygulamasi Sonrasi Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi (I-
QOL) Puan Ortalamasinin inkontinansa iliskin Baz1 Risk Faktorleri Ile

Karsilastirilmasi

Miidahale Kontrol

Grubu Grubu
. ] _ X+SD KW P X+SD KW P

RISK FAKTORLERI
Yas
18-29 69,0+11,6 37,5+3,5
30-39 60,8+10,1 1,973 0,578 53,7¢19,4 2,866 0,413
40-49 56,3+19,7 53,0+18,1
50-60 56,1+12.9 56,3+14,4
Egitim durumu
ko gretim 54,8+16,5 51,7+14,2
Lise 64,249,0 2,328 0,312 50,2+£20,5 3,724 0,155
Universite 64,8+11,5 72,0£15,7
Beden Kitle indeksi
Zayif 55,6+17,6 40,0+ -
Normal 63,5+10,6 58,5+21,6
Hifif sisman 72,6£8.0 9,579 0,088 61,0+£17,2 3,994 0,550
1.derece sisman 51,5+12,8 51,8+15,0
2.derece sisman 49,0+20,9 45,5144
3.derece sisman 63,0+ - 48,0+ 12,5
Dogum sekli
Dogum yapmayan 63,5+£14,0 35,0+ -
Normal 56,5£15,5 3,991 0,136 63,5140 0,119 0,730
Sezeryan 76,0+5.6 54,1+15,6
Ikiside 58,7+14,7 54,5428.9
Toplam Puuan 58,7+14,7 53,5+16,1




Tablo 7’nin devami

Miidahale Kontrol
Grubu Grubu
] _ i X+SD KW P X+SD KW P

RISK FAKTORLERI
Dogum sayisi
Dogum yapmayan 63,5+14,0 35,0+ -
1-3 aras1 dogum yapan 65,6+£10,2 1,413 ,235 63,8+18,6 1,413 0,125
4 ve tizeri dogum yapan 55,6+15,6 51,6+14,7
inkontinans Tipi
Mixs 56,1+15,3 52,6+15,8
Urge 59,7+14,1 2,851 0,240 48,7+£16,9 3,142 0,208
Stres 73,04£9,8 64,2+13,9
iri bebek dogumu MwWU P MWU P
Evet 47,0+15,2 39,500 0,042 48,5+15,8 65,500 0,298
Hayir 62,2+12,9 55,3+16,2
Menopoz
Evet 55,6+13,1 51,8+ 13,0
Hayir 62,2+16,2 82,500 0,224 55,2¢19,0 105,500 0,775

Konstipasyon

Evet 59,6+10,7 56,0+17,8

Hayir 57,6+18,7 111,000 ,984 51,0£14,4 93,500 0,436
Sigara

Evet 60,4+17,8 64,3+ 10,0

Hayir 57,8€13,4 89,000 0,650 52,3x16,3 22,500 0,226
Toplam Puan 58,7+14,7 53,5+16,1



4. 7. Biyofeedback Uygulamasi Sonrasi Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi (I-
QOL) Puan Ortalamasimin Inkontinansa iliskin Bazi Risk Faktorleri Ile
Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Biyofeedback uygulamasi sonrasi inkontinans yasam kalitesi 6l¢egi puan ortalamasinin
inkontinansa iligkin bazi risk faktorleri ile karsilastirilmast Tablo 7°de goriilmektedir.
Yas ile I-QOL puan ortalamalan karsilagtirildiginda miidahale grubundaki hastalarin
18-29 yas grubu puan ortalamasi 69,0+11,6, 30-39 yas grubu puan ortalamasi
60,8+10,1, 40-49 yas grubu puan ortalamasi 56,3+19,7, 50-60 yas grubu puan
ortalamasi 56,1+12,9 olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalarin yas ile I-
QOL puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir
(p>0,05) (Tablo 7). Kontrol grubundaki hastalarin yas ile I-QOL puan ortalamalar
karsilastirildiginda 18-29 yas grubu puan ortalamasi 37,5+3,5, 30-39 yas grubu puan
ortalamast 53,7£19,4, 40-49 yas grubu puan ortalamasi 53,0,+18,1 50-60 yas grubu
puan ortalamasi 56,3+14,4 olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalarin yas ile I-
QOL puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 7). Egitim durumu ile I-QOL puan ortalamalar karsilastirildiginda
miidahale grubundaki hastalarin ilkdgretim mezunu olanlarin puan ortalamasi
54,8+16,5, lise mezunu olanlarin puan ortalamasi 64,2+9,0, liniversite mezunu olanlarin
puan ortalamasi 64,8+11,5 olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalarin egitim
durumu ile I-QOL puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 7). Kontrol grubundaki hastalarin egitim durumuna ile
I-QOL puan ortalamalar1 karsilastirildiginda ilkdgretim mezunu olanlarin  puan
ortalamasi 51,7+14,2, lise mezunu olanlarin puan ortalamasi 50,2+20,5, tniversite
mezunu olanlarin puan ortalamasi1 72,0+15,7 olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki
hastalarin egitim durumu ile I-QOL puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 7). Beden Kitle Indeksi ile 1-QOL
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda miidahale grubundaki hastalarin puan ortalamalari;
zayif olanlarin 55,6+17,6, normal olanlarin 63,5+10,6, hafif sisman olanlarin 72,6+8,0,
l1.derece sismanlarin 51,5+12,8, 2.derece sismanlarin 49,0+20,9, 3.derece sismanlarin
63,0+ -, olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalarin beden kitle indeksi ile I-
QOL puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamastir
(p>0,05) (Tablo 7). Kontrol grubundaki hastalarin Beden Kitle indeksi ile I-QOL puan

ortalamalar1 karsilagtirildiginda; zayif olanlarin 40,0+ -, normal olanlarin 58,54+21,6,



hafif sisman olanlarin 61,0+17,2, 1.derece sismanlarin 51,84+15,0, 2.derece sismanlarin
45,5+14,4, 3.derece sismanlarin 48,0+ 12,5, olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki
hastalarin beden kitle indeksi ile I-QOL puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 7). Dogum sekli ile I-QOL puan
ortalamalar1  karsilagtirildiginda  miidahale  grubundaki  hastalardan  dogum
yapmayanlarin puan ortalamast 63,5+14,0, normal dogum yapanlarin puan ortalamasi
56,5+15,5, sezeryan ile dogum yapanlarin puan ortalamasi 76,0+5,6, hem normal hemde
sezeryan ile dogum yapanlarin puan ortalamast 58,7+14,7 olarak bulunmustur.
Miidahale grubundaki hastalarin dogum sekli ile I-QOL puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 7). Kontrol
grubundaki hastalarin dogum sekli ile I-QOL puan ortalamalar1 karsilastirildiginda
dogum yapmayanlarin puan ortalamasi 35,0+ -, normal dogum yapanlarin puan
ortalamast 63,5+14,0, sezeryan ile dogum yapanlarin puan ortalamasi 54,1+15,6, hem
normal hemde sezeryan ile dogum yapanlarin puan ortalamasi 54,5+28,9 olarak
bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalarin dogum sekli ile I-QOL puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 7).
Dogum sayist ile I-QOL puan ortalamalar1 karsilastirildiginda miidahale grubundaki
hastalardan dogum yapmayanlarin puan ortalamasi 63,5£14,0, 1-3 arast dogum
yapanlarin puan ortalamasi 65,6+£10,2, 4 ve lizeri dogum yapanlarin puan ortalamasi
55,6+15,6 olarak bulunmugstur. Miidahale grubundaki hastalarin dogum sayisi ile I-QOL
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 7). Kontrol grubundaki hastalarin dogum sayisi ile [-QOL puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda dogum yapmayanlarin puan ortalamasi 35,0+-, 1-3 arasi
dogum yapanlarin puan ortalamas: 63,8+18,6, 4 ve lizeri dogum yapanlarin puan
ortalamast 51,6+14,7 olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalarin dogum sayisi
ile I-QOL puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 7).Inkontinans tipi ile I-QOL puan ortalamalar:
karsilagtirildiginda miidahale grubundaki hastalardan mixs inkontinansi olanlarin puan
ortalamast 56,1£15,3, urge inkontinansi olanlarin puan ortalamast 59,7+14,1, stres
inkontinans1 olanlarin puan ortalamasi 73,0+9,8 olarak bulunmustur. Miidahale
grubundaki hastalarin inkontinans tipi ile I-QOL puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 7). Kontrol grubundaki

hastalarin inkontinans tipi ile I-QOL puan ortalamalar1 karsilastirildiginda mixs



inkontinansi olanlarin puan ortalamasi 52,6+15,8, urge inkontinansi olanlarin puan
ortalamast 48,7+16,9, stres inkontinansi olanlarin puan ortalamasi 64,2+13,9 olarak
bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalarin inkontinans tipi ile I-QOL puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05)
(Tablo 7). Iri bebek dogumu ile I-QOL puan ortalamalar1 karsilastirildiginda miidahale
grubundaki hastalardan evet diyenlerin puan ortalamasi 47,0+15,2, hayir diyenlerin
puan ortalamasi 62,2+12,9 olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalarmn Iri
bebek dogumu ile I-QOL puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmigtir (p<0,05) (Tablo 7). Kontrol grubundaki hastalarin iri bebek
dogumu ile I-QOL puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda evet diyenlerin puan ortalamasi
48,5+15,8, hayir diyenlerin puan ortalamasi 55,3+16,2 olarak bulunmustur. Kontrol
grubundaki hastalarin Iri bebek dogumu ile I-QOL puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 7). Menopoz
durumu ile I-QOL puan ortalamalar1 karsilastirildiginda miidahale grubundaki
hastalardan menopoza girenlerin puan ortalamasi, 55,6+13,1, menopoza girmeyenlerin
puan ortalamas1 57,6+18,7 olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalarin
menopoz durumu ile 1-QOL puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 7). Kontrol grubundaki hastalarin menopoz
durumu ile 1-QOL puan ortalamalar1 karsilastirildiginda menopoza girenlerin puan
ortalamasi, 51,8+13,0, menopoza girmeyenlerin puan ortalamas: 55,2+19,0 olarak
bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalarin menopoz durumu ile I-QOL puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05)
(Tablo 7). Konstipasyon durumu ile 1-QOL puan ortalamalar1 karsilastirildiginda
miidahale grubundaki hastalarda konstipasyonu olan hastalarin puan ortalamasi
59,6+10,7, konstipasyonu olmayan hastalarin puan ortalamasi 57,6+18,7 olaerak
bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalarin konstipasyon durumu ile I-QOL puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05)
(Tablo 7). Kontrol grubundaki hastalarin konstipasyon durumu ile I-QOL puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda konstipasyonu olan hastalarin  puan ortalamasi
56,0£17,8, konstipasyonu olmayan hastalarin puan ortalamasi 51,0+14,4 olaerak
bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalarin konstipasyon durumu ile I-QOL puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05)

(Tablo 7). Sigara igme durumu ile I-QOL puan ortalamalarn karsilastirildiginda



miidahale grubundaki hastalarda sigara icenlerin puan ortalamasit 60,4+17,8, sigara
icmeyenlerin puan ortalamasi 57,8+13,4 olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki
hastalarda sigara igme durumu ile I-QOL puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 7). Kontrol grubundaki hastalarda
sigara igme durumu ile [I-QOL puan ortalamalar1 karsilastirildiginda sigara igenlerin
puan ortalamasi 64,3+10,0, sigara i¢meyenlerin puan ortalamasi 52,3+16,3 olarak
bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalarda sigara igme durumu ile I-QOL puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05)

(Tablo 7).



Tablo 8. Biyofeedback Uygulamasi Sonrasi inkontinan Sorgulama Formu (ICIQ-

SF) Puan Ortalamasinin Inkontinansa iliskin Baz1 Risk Faktorleri ile

Karsilastirilmasi

Miidahale Kontrol

Grubu Grubu
. " . X+SD KW P X+SD K.W P

RISK FAKTORLERI
Yas
18-29 9,5+7,5 16,5+0,7
30-39 9,0+3,0 3,861 0,277 16,7+4,9 1,438 0,697
40-49 12,5+4,9 14,9+5,0
50-60 12,8+3,5 13,7+4,9
Egitim durumu
[kogretim 12,7+5.4 15,1+4.5
Lise 10,5¢1,9 3,027 0,220 15,245,3 1,897 0,387
Universite 9,4+2.9 11,3+5,6
Beden Kitle indeksi
Zayif 15,3+6,4 16,0+ -
Normal 9,1+4,4 12,7+5,4
Hifif sisman 9,2+3,0 6,343 0,274 12,5£5,3 4,753 0,447
1.derece sisman 13,243,6 16,0+4,2
2.derece sisman 13,745,6 15,0+4,9
3.derece sisman 11,0+ - 18,6+ 4,7
Dogum sekli
Dogum yapmayan 9,548.,0 17,0+ -
Normal 12,5¢4,2 3,667 0,160 14,5+4.,8 0,685 0,408
Sezeryan 8,0+0,0 17,0+5,6
Ikiside 11,6+4.6
Dogum sayis1
Dogum yapmayan 9,5+8,0 17,0+ -
1-3 aras1 dogum yapan 10,5£2,1 0,588 0,443 11,5+4,5 3,743 0,053
4 ve iizeri dogum yapan  12,4+43 15,5+4,6

Toplam Puan 11,6+4,6 14,7+4,7




Tabo 8’in devamm

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
RiISK FAKTORLERI
Inkontinans Tipi X+£SD KW P X+£SD KW P
Mixs 11,843,6 14,2451
Urge 11,5+6,0 0,029 0,985 16,3+4,3 1,156 0,561
Stres 11,0+4,2 13,8+4,2
iri bebek dogumu MWU P MWU P
Evet 14,5+44,3 40,500 0,048 16,7434 64,000 0,277
Hayir 10,7+4,4 14,0+£5,0
Menopoz
Evet 13,140 152+ 4.4
Hayir 9,9+4,7 66,500 0,058 142+5,1 98,500 0,567
Konstipasyon
Evet 11,04£3,5 13,8+17,8
Hayir 12,4+5,6 86,000 0,294 15,7+4,4 83,000 0,233
Sigara
Evet 10,546,0 15,0+ 1,7
Hayir 12,243,7 78,500 0,350  14,7+5,0 35,500 0,744
Toplam Puan 11,6+4,6 14,7+4,7

4.8. Biyofeedback Uygulamasi Sonrasi inkontinan Sorgulama Formu (ICIQ-SF)
Puan Ortalamasmmin  Inkontinansa iliskin Baz Risk Faktorleri Tle
Karsilastirilmasina fliskin Bulgular

Biyofeedback uygulamasi sonrasi inkontinan sorgulama formu puan ortalamasinin
inkontinansa iliskin bazi risk faktorleri ile karsilastirilmas: Tablo 8’de goriilmektedir.
Yas ile ICIQ-SF puan ortalamalar1 karsilastirildiginda miidahale grubundaki hastalarin
18-29 yas grubu puan ortalamasi 9,5+7,5, 30-39 yas grubu puan ortalamasi 9,0+3,0, 40-
49 yas grubu puan ortalamasi 12,5+4,9, 50-60 yas grubu puan ortalamasi 12,8+3,5
olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalarin yas ile ICIQ-SF puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 8).
Kontrol grubundaki hastalarin yas ile ICIQ-SF puan ortalamalar1 karsilastirildiginda



18-29 yas grubu puan ortalamasi 16,5+0,7, 30-39 yas grubu puan ortalamasi 16,7+4,9,
40-49 yas grubu puan ortalamasi 14,9,+5,0 50-60 yas grubu puan ortalamasi 13,7+4,9
olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalarin yas ile ICIQ-SF puan ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 8).
Egitim durumu ile ICIQ-SF puan ortalamalar1 karsilastirildiginda miidahale grubundaki
hastalardan ilkogretim mezunu olanlarin puan ortalamasi1 12,7+£5,4, lise mezunu
olanlarin puan ortalamasi1 10,5+1,9, {iniversite mezunu olanlarin puan ortalamasi
9,4+2,9 olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalarin egitim durumu ile ICIQ-
SF puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir
(p>0,05) (Tablo 8). Kontrol grubundaki hastalarin egitim durumuna ile ICIQ-SF puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda ilkdgretim mezunu olanlarin puan ortalamasi 15,1+4,5,
lise mezunu olanlarin puan ortalamasi 15,2+5,3, {liniversite mezunu olanlarin puan
ortalamas1 11,345,6 olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalarin egitim durumu
ile ICIQ-SF puan ortalamalart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 8).

Beden Kitle Indeksi ile ICIQ-SF puan ortalamalar1 karsilastirildiginda miidahale
grubundaki hastalarin puan ortalamalari; zayif olanlarin 15,3+6,4, normal olanlarin
9,1+4,4, hafif sisman olanlarin 9,2+3,0, 1.derece sismanlarin 13,2+3,6, 2.derece
sismanlarin 13,7+5,6, 3.derece sismanlarin 11,0+ -, olarak bulunmustur. Miidahale
grubundaki hastalarin beden kitle indeksi ile ICIQ-SF puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 8). Kontrol
grubundaki hastalarin Beden Kitle Indeksi ile ICIQ-SF puan ortalamalar:
karsilastirildiginda; zayif olanlarin 16,0+ -, normal olanlarin 12,7+5,4, hafif sisman
olanlarin 12,5+5,3, l.derece sismanlarin 16,0+4,2, 2.derece sismanlarin 15,0+4,9,
3.derece sismanlarin 18,6+ 4,7, olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalarin
beden kitle indeksi ile ICIQ-SF puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 8).

Dogum sekli ile ICIQ-SF puan ortalamalar karsilagtirildiginda miidahale grubundaki
hastalardan dogum yapmayanlarin puan ortalamasi 9,5+8,0, normal dogum yapanlarin
puan ortalamasi 12,5+4,2, sezeryan ile dogum yapanlarin puan ortalamasi 8,0+0,0, hem
normal hemde sezeryan ile dogum yapanlarin puan ortalamas: 11,6+4,6 olarak
bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalarin dogum sekli ile ICIQ-SF puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05)



(Tablo 8). Kontrol grubundaki hastalarin dogum sekli ile ICIQ-SF puan ortalamalari
karsilagtirildiginda dogum yapmayanlarin puan ortalamasi 17,0+ -, normal dogum
yapanlarin puan ortalamasi 14,5+4,8, sezeryan ile dogum yapanlarin puan ortalamasi
17,0£5,6, olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalarin dogum sekli ile ICIQ-SF
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir
(p>0,05) (Tablo 8).

Dogum sayisi ile ICIQ-SF puan ortalamalar1 karsilastirildiginda miidahale grubundaki
hastalardan dogum yapmayanlarin puan ortalamasi 9,5£8,0, 1-3 arasi dogum yapanlarin
puan ortalamasi 10,5+2,1, 4 ve {izeri dogum yapanlarin puan ortalamasi 12,4+4,3 olarak
bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalarin dogum sayis1t ile ICIQ-SF8puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05)
(Tablo 7). Kontrol grubundaki hastalarin dogum sayisi ile ICIQ-SF puan ortalamalari
karsilagtirildiginda dogum yapmayanlarin puan ortalamasi 17,0+-, 1-3 arasi dogum
yapanlarin puan ortalamasi 11,5+4,5, 4 ve lizeri dogum yapanlarin puan ortalamasi
15,5+4,6 olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalarin dogum sayist ile ICIQ-SF
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir
(p>0,05) (Tablo 8).

Inkontinans tipi ile ICIQ-SF puan ortalamalar1 karsilastirildiginda miidahale grubundaki
hastalardan mixs inkontinansi olanlarin puan ortalamast 11,8+3,6, urge inkontinansi
olanlarin puan ortalamasi 11,5+6,0, stres inkontinanst olanlarin puan ortalamasi
11,0+4,2 olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalarin inkontinans tipi ile
ICIQ-SF puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 8). Kontrol grubundaki hastalarin inkontinans tipi ile
ICIQ-SF puan ortalamalar1 karsilastirildiginda mixs inkontinansi olanlarin puan
ortalamast 14,245,1, urge inkontinansi olanlarin puan ortalamasi1 16,3+4,3, stres
inkontinanst olanlarin puan ortalamast 13,84+4,2 olarak bulunmustur. Kontrol
grubundaki hastalarin inkontinans tipi ile ICIQ-SF puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo 8).

[ri bebek dogumu ile ICIQ-SF puan ortalamalar1 karsilastirildiginda miidahale
grubundaki hastalardan “evet” diyenlerin puan ortalamasi 14,5+4,3, “hayir” diyenlerin
puan ortalamasi 10,7+4,4 olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalarin iri bebek
dogumu ile ICIQ-SF puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmistir (p<0,05) (Tablo 8). Kontrol grubundaki hastalarin iri bebek dogumu ile



ICIQ-SF puan ortalamalari karsilastirildiginda evet diyenlerin puan ortalamasi 16,7434,
hayir diyenlerin puan ortalamasi 14,0+5,0 olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki
hastalarin iri bebek dogumu ile ICIQ-SF puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 8)

Menopoz durumu ile ICIQ-SF puan ortalamalar1 karsilastirildiginda miidahale
grubundaki hastalardan menopoza girenlerin puan ortalamasi, 13,1+4,0, menopoza
girmeyenlerin puan ortalamasi 9,9+4,7 olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki
hastalarin menopoz durumu ile ICIQ-SF puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p=0,058) (Tablo 8). Kontrol grubundaki hastalarin
menopoz durumu ile ICIQ-SF puan ortalamalari karsilastirildiginda menopoza
girenlerin puan ortalamasi, 15,2+4.4, menopoza girmeyenlerin puan ortalamasi 14,2+5,1
olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalarin menopoz durumu ile ICIQ-SF puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05)
(Tablo 8).

Konstipasyon durumu ile ICIQ-SF puan ortalamalari karsilastirildiginda miidahale
grubundaki hastalardan konstipasyonu olan hastalarin puan ortalamast 11,0+£3,5,
konstipasyonu olmayan hastalarin puan ortalamasi 12,4+5,6 olarak bulunmustur.
Miidahale grubundaki hastalarin konstipasyon durumu ile ICIQ-SF puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 8).
Kontrol grubundaki hastalarin konstipasyon durumu ile ICIQ-SF puan ortalamalar
karsilastirildiginda  konstipasyonu olan hastalarin  puan ortalamas1 13,8+17.8,
konstipasyonu olmayan hastalarin puan ortalamast 15,7+4,4 olarak bulunmustur.
Kontrol grubundaki hastalarin konstipasyon durumu ile ICIQ-SF puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamastir (p>0,05) (Tablo 8).
Sigara i¢cme durumu ile ICIQ-SF puan ortalamalar1 karsilastirildiginda miidahale
grubundaki hastalardan sigara i¢enlerin puan ortalamasi 10,5+6,0, sigara igcmeyenlerin
puan ortalamas1 12,243,7 olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalarda sigara
icme durumu ile ICIQ-SF puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo 8). Kontrol grubundaki hastalarda sigara icme
durumu ile ICIQ-SF puan ortalamalar1 karsilastirildiginda sigara igenlerin puan
ortalamas1 15,0+1,7, sigara igmeyenlerin puan ortalamasi 14,7+5,0 olarak bulunmustur.
Kontrol grubundaki hastalarda sigara igme durumu ile ICIQ-SF puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 8).



5. TARTISMA

5.1. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Tamtici Ozelliklerinin
Incelenmesi

Uriner inkontinasin goriilme siklig1 yasla birlikte artmakla beraber sadece yash
populasyonda degil, geng¢ ve orta yashi populasyonda da goriilebilmektedir
(124,128,129,130). Yapilan galismalarda idrar kagirma prevalansinin 20-59 yas arasinda
%39.6, 42-50 yas arasinda %58.4 ve 65 yas iistiinde %30-60 arasinda oldugu
belirlenmistir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada 30 yas alti grupta %13, 70 yas ve
tizerinde %30 olarak tespit edilmistir. Genel olarak idrar kagirma prevalansinin tiim
kadinlar i¢in %25 oldugu bildirilmektedir (128). Temll ve arkadaslari inkontinans
prevelansin1 20-29 yas grubu kadinda %4.1, 30-39 yas grubunda %10.8 , 40-49 yas
grubunda %22.9, 50-59 yas grubunda %36.9 ve 70 yas ve {lizeri kadinlarda %36 olarak
bulmuslardir (131). Bizim calismamizda kadinlarin yas gruplarina gore dagilimi
incelendiginde miidahale grubundaki hastalarin %13’{iniin 18-29 yas, %17’sinin 30-39
yas, %30 unun 40-49 yas, %40’ 1min 50-60 yas grubunda oldugu saptanmistir. Kontrol
grubundaki hastalarmn ise %7’sinin 18-29 yas, %13 {iniin 30-39 yas, %37’sinin 40-49
yas, %43’iniin ise 50-60 yas grubunda oldugu belirlenmistir. Yas ortalamalarina
bakildiginda miidahale grubundaki hastalarin yas ortalamasi 44,5 =+11,1, kontrol
grubundaki hastalarin ise 47,4+9,7 olarak saptanmistir. Giiler yaptig1 calismada yas
gruplarina gore inkontinans dagilimini 15-24 yas arasi1 grupta %23,8, 25-34 yas
grubunda %28.1, 35-44 yas grubunda %31.9 ve 45 yas ve lizeri grupta %16.2 olarak
tespit etmistir. 35 yas ve lzeri kadinlarda inkontinansin daha fazla goriildiigiini
belirtmistir (129). Pek ¢ok calismada oldugu gibi bizim ¢alismamizda da yasla birlikte
iriner inkontinans prevelansinin arttigi goriilmektedir. Her iki gruptaki hastalarin yas
gruplarma gore dagilimlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
bulunmustur (p=0,794). Arastirma kapsamina alinan hastalarin egitim diizeylerine gore
dagilimi incelendiginde miidahale grubundaki hastalarin %60’ 1min ilkokul, %23 {iniin
lise, %17’sinin tiniversite, kontrol grubundaki hastalarin ise %73’ linlin ilkokul,
%17’sinin lise, %10’unun {niversite diizeyinde egitim goérdiikleri saptanmigtir. Her iki
gruptaki hastalarin egitim durumlarma goére dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigr bulunmustur (p=0,538). Giiler ve Kok’iin yaptiklar
caligmalarda egitim diizeyi ile iiriner inkontinans arasinda anlamli bir farklilik olmadig:

saptanmistir (129,132). Benlioglu’un Kahramanmaras il merkezinde yaptigi ¢alisma



sonucuna gore inkontinansin egitim seviyesi ile ters orantili oldugu, yani egitim seviyesi
arttikca inkontinans goriilme sikliginin azaldigi tespit edilmistir (133).

Miidahale grubundaki hastalarin %93’liniin, kontrol grubundaki hastalarin %73 {iniin
evli oldugu saptanmistir. Hastalarin medeni durumlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig bulunmustur (p=0,554). Hastalarin is durumlan
incelendiginde; miidahale grubundaki hastalarin %77’sinin, kontrol grubundaki
hastalarin ise %80’inin c¢alismadigr saptanmistir. Miidahale ve kontrol grubundaki
hastalarin is durumlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
bulunmustur (p=0,754).

5.2. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin inkontinans fle Tigili
Ozelliklerinin Incelenmesi

Calismamizda kadinlarin inkontinans dagilimlar incelendiginde miidahale grubundaki
hastalarin  %53’tinde miks, %40’inda urge, %7’inde stres inkontinans, kontrol
grubundakilerin ise %56’sinda miks, %27’sinde urge, %]17’sinde stres inkontinans
oldugu belirlenmistir. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarda inkontinans tipi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: belirlenmistir (p=0,347). Bir meta
analiz calismasinda 15 yasindan biiylik kadinlarda tipine bakilmaksizin idrar kagirma
prevalansinin %27,6, stres, urge ve mikst tipi idrar kagirmanin sirayla %50, %14, %32,
diger idrar kagirma tiplerinin %4 oldugu gosterilmistir. Ayn1 ¢calismada 40’11 yaslarda
stres tipi idrar kagirmanin en yiiksek prevalansa, daha sonra goreceli bir sekilde azalarak
80’11 yaslarda en diisiik prevalansa sahip oldugu, buna karsin urge ve mikst tipi idrar
kacirma prevalansinin 40’li yaslardan sonra arttigi belirlenmistir (73). Giines ve
arkadaslar1 20 yas ve istli 459 kadinda yaptiklar1 calismada, stres tipi kagirmanin
%41,2, urge tipi idrar kagirmanin %34,6 ve mikst tip idrar kagirmanin %?24,2 oldugunu
saptamiglardir (28). Kogak ve arkadaslari 18-92 yas aras1 1012 kadinla yaptiklar
caligmada, stres tipi idrar kagirmanin %33,1, urge tipi idrar kagirmanin %25,6, mikst
tipi idrar kagirmanin %41,3 oldugunu ve 70 yasina kadar mikst tipi idrar kagirmanin, 70
yasindan sonra ise sikigsma tipi idrar kagirmanin arttigini belirlemislerdir (75). Ateskan
ve arkadaglari yaptiklar1 ¢alismada, en sik miks tip inkontinansin (%70,1) goriildiigiinii
saptamiglardir (11). Bizim ¢alismamizda da Kogak ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismayla
paralel olarak prevelansi en yliksek inkontinans tipinin miks tip oldugu saptanmustir.
Inkontinans siklig1 olarak bakildiginda miidahale grubundaki hastalarm %901 giinde

birden fazla, %7’si gilinde bir kez, %3l ayda birkac kez, kontrol grubundaki hastalarin



ise %60°’1 giinde birden fazla, %16’s1 giinde bir kez, 57’si haftada bir, %17’si haftada
birden fazla idrar kacirmaktadir. Inkontinans sikligi acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p=0,07). Kogak ve arkadaslari
18 yas ve iizeri 1012 kadin lizerinde yapmis olduklar1 caligmada 242 kadinda idrar
kacirma oldugunu tespit etmistir. Ayni calismada kadinlarin idrar kagirma sikligi
incelendiginde; %45,9’ unda haftada birden az, %17,4” {inde haftada iki veya ii¢ kez,
%9.9’unda giinde bir kez, % 13.2” sinde giinde birka¢ kez ve %13.6’sinda ise her zaman
idrar kagirmanin oldugunu tespit etmislerdir (75). Calismamizda miidahale grubundaki
hastalarin %37’sinin, kontrol grubundaki hastalarin ise %26’smin cinsel iliski esnasinda
idrar kacirdigr saptanmistir. Gruplar arasinda iliski esnasinda idrar kagirma durumu
olarak istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p=0,579). Yapilan
caligmalarda idrar ile ilgili sikayetler sonucu cinsel fonksiyon bozuklugu
goriilebilmektedir. Hatta her dort kadindan birinde iligski sirasinda idrar kagirma
yasanabilmektedir. Cogu kisi bu problemlerinin konusulmasindan rahatsizlik duydugu
i¢in insidans normalin altinda kalmaktadir. Bizim calismamizda da insidansin diisiik
olmasi dikkati ¢ekmektedir. Shaw ve arkadaslarinin yaptigi calismada idrar kagirma ve
alt Uriner sistem sikayetleri olan hastalarin %46’sinda cinsel fonksiyon bozuklugu
saptanmistir (134). Erdogan calismasinda cinsel iligki sirasinda idrar kagiran kadinlarin
oranini %45,52 olarak saptamistir (40).

Caligmamizda miidahale grubundaki hastalarin %80’inin, kontrol grubundaki hastalarin
%53’inlin daha oOnce hekime bagvurdugu ve miidahale gurubundaki hastalarin
%74 liniin, kontrol grubundaki hastalarin ise %43 liniin tedavi gordiigli saptanmistir.
Daha 6nce hekime bagvurma durumlar1 (p=0,027) ve tedavi gérme durumlar agisindan
(p=0,018) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur.
Idrar kagirma ile ilgili yardim almada, idrar kagirmanin kadinin giinliik yasamina ve
yasam Kkalitesine etkisi rol oynamaktadir. Yu ve arkadaslarmin calismasinda, idrar
kacirmadan dolay: giinliik yasami ¢ok fazla etkilenen kadinlarin (%75), giinliik yasami
orta ve az etkilenen kadinlardan (%5) daha fazla yardim aldig1 ve idrar kagirmanin
yagsam kalitesine etkisi arttik¢a yardim almanin da arttii saptanmistir (122). Cetinel ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada, kadinlarin biliylik c¢ogunlugunun idrar kagirma
nedeniyle rahatsiz olmadiklar1 (%53), rahatsiz olanlarin biiylik cogunlugunun yardim
aradig1, ayrica idrar kagirma sikliginin, miktarmin ve tipinin rahatsizlik duymada etkili

oldugu saptanmis, yardim almada tek faktor olarak sorundan duyulan rahatsizlik oldugu



bildirilmigtir (26). Huang ve arkadaslarinin yaptigi calismada kadinlarin %42’sinin
hekime bagvurdugu, idrar kagirma sorunundan dolayr yasam kalitesi asir1 etkilenen
kadinlarin, etkilenmeyenlere gore (4.6 kat) daha fazla yardim aldigi, yardim almada
idrar kagirmanin yagam kalitesine etkisinin bagimsiz bir degisken oldugu saptanmistir
(135). Bizim calismamizda da diger calismalara paralel olarak hastalarin daha once
hekime bagvurma ve yardim alma durumlarinin yiiksek oldugu saptanmistir. Aragtirma
kapsamina alinan miidahale grubundaki hastalarin %93,3’{iniin, kontrol grubundaki
hastalarin  %63,3’tiniin  koruyucu ped kullandigi belirlenmistir. Her iki gruptaki
hastalarin koruyucu ped kullanma durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptanmistir (p=0.012). Yapilan calismalarda, kadinlarin 2/3’liniin evden
cikarken koruyucu materyal (ped vs) kullandigi belirtilmistir (114,124). Diokno ve
arkadaslar1 18 yasindan biiyiik kadinlarda yaptiklar1 ¢alismada idrar kagiran kadinlarin
%42,1’nin koruyucu materyal kullandigin1 saptamislardir (136). Huang ve arkadaslari
40-70 yas aras1 kadinlarda yaptiklar1 ¢alismada, idrar kagiran kadinlarin %64 niin ped
ya da emici materyal kullandifmi belirlemislerdir (135). Ulkemizde yapilan
caligmalarda, idrar kagiran kadinlarin ped kullanma oraninin %28,8-%57 arasinda
degistigi saptanmistir (28,75). Bu aragtirmanin sonucu literatiirde belirtilen koruyucu
materyal kullanma oranlar1 ile benzerlik gostermektedir. Calismamizda miidahale
grubundaki hastalarin idrar inkontinans siiresi ortalamast 6,2+5,7 yil, kontrol
grubundaki hastalarin ise 5,5+6,0 yil olarak bulunmustur. Miidahale ve kontrol
grubundaki hastalarin inkontinans siiresi arasinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur
(p=630). Literatiirde bu oran 6-15 yildir (19). Bu bulgumuz literatiirle paralellik
gdstermemesine ragmen calismamiz agisindan, Ul tamis1 konulmamis hastalarin
sorunlarini erken saptayabilme acisindan 6nemli bir bulgudur. Calismamizda kadinlarin
idrar problemlerinin baglamasina ya da artmasina neden olan durumlara gore dagilimlar
incelendiginde; miidahale grubundaki hastalarin %43’tinde, kontrol grubundaki
hastalarin ise %50’sinde idrar kagirma nedeninin “dogum yapmak” oldugu saptanmustir.
Ertem yaptig1 calismada hastalarin %21,5’inin idrar kagirma nedenini dogum yapmak
olarak saptamistir (19). Eroglu ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise; kadinlarin
%62,2’sinin gebelikte idrar kagirma sikdyeti yasadigi belirlenmis olup, bu sonug

caligmamizin sonucuyla paralellik gostermektedir (137).



5.3. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin inkontinans1 Etkileyen
Faktorlerinin Incelenmesi

Calismamizda miidahale grubundaki hastalarin %70’inin normal dogum, %7 sinin
sezeryan ile dogum yaptig1, kontrol grubundakilerin %90’inin normal dogum, %7’sinin
sezeryan ile dogum yaptig1 saptanmistir. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin
dogum sekli agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
bulunmustur (p=0,07). Vajinal dogumun sezaryen dogumla kiyaslandiginda, pelvik
tabanda hasar olusturdugu histolojik ve elektromiyografik olarak saptanmistir. Sezaryen
dogumlardan sonra benzer hasarlarin goriilmedigi ve pelvik kaslarin postpartum
donemde daha giiclii oldugu, iiriner inkontinans insidansinin daha diisiik bulundugu
saptanmistir (20,60,62). Ozellikle dogumla iliskili nedenler arasinda dogum eyleminin
ikinci devresinin uzamasi, travmatik dogum, iri bebek ve multigravida sayilmaktadir
(110). Literatiirde genis populasyonlari i¢eren son ¢aligmalarda, pelvik taban {izerinde
sezaryen dogumun vajinal doguma nazaran koruyucu etkisi gdsterilmistir (52). Ozdemir
yapmis oldugu c¢alismada vajinal dogum yapanlarda sezaryen doguma gore lriner
inkontinans goriilme oranimni daha yiliksek bulmustur (40). Sentiirk yapmis oldugu
calismada olgularin %90.3’liniin vajinal dogum, %3,7’sinin sezaryenle dogum
yaptigin1 saptamistir (52). Diger caligmalarda oldugu gibi bizim calismamizda da
vajinal dogum yapanlarda sezaryen doguma gore iiriner inkontinans goriilme oran1 daha
yiiksek olarak bulunmustur. Calismalar dogumun uzun siirmesi, dogum esnasinda
epizyotomi acilmasi, normal dogum yapma, ikiz gebelik ve kilolu bebek dogumu gibi
obstetrik travmalarin iriner inkontinans gelisminde rol oynadigimmi gostermektedir
(112,129). Bizim arastirmamizda miidahale grubundaki hastalarin %53’{line epizyotomi
uygulandigl, %23’iliniin iri bebek dogumu oldugu, kontrol grubundaki hastalarin ise
%43’line epizyotomi uygulandigi, %27’sinin iri bebek dogumu oldugu saptanmistir.
Gruplar arasinda epizyotomi uygulanmasi (p=0,074) ve iri bebek dogumu (p=0,351)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: belirlenmistir (p=0,74). Kocadz
yapmis oldugu ¢alismada miidahale grubundaki kadmlarmm %71.2’sine, kontrol
grubundakilerin ~ %74’tine  epizyotomi acildigin1 ancak yapilan istatistiksel
degerlendirmede, her iki grup arasinda epizyotomi ag¢ilma durumu agisindan anlamli bir
fark olmadigim1 belirtmistir (130). Giiler yapmis oldugu c¢alismada kadinlarin
%350,7’sine epizyotomi acildig1 ve %24’iinde dort kilogram ve ilizerinde bebek dogumu

oldugunu saptanmistir. Cifci yapmis oldugu calismada iri bebek dogurmayan kadinlarda



tiriner inkontinans goriilme sikligini iri bebek doguran kadinlardan daha yiliksek oranda
bulmus, ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigini ifade
etmistir (44). Bizim c¢alisma sonucumuz diger c¢alisma sonuglariyla parelellik
gostermektedir.

Menopozal donemde Ostrojen yetmezligi sonucu, genital sistemde gelisen atrofik
degisikliklerin alt iiriner sistem fonksiyonunu bozdugu ileri siiriilmektedir (9,62,124).
Arastirmaya alinan hastalar menopoz durumu ag¢isindan incelendiginde, miidahale ve
kontrol grubundakilerin %50’sinin menopozda oldugu belirlenmistir. Menopozda olan
hastalarin menopoz siiresi ortalamasinin miidahale grubunda 4,5+6,7 yil, kontrol
grubunda 4+5,7 yil oldugu saptanmistir. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin
menopoz durumlart (p=0,796) ve menopoz siiresi ortalamasi (p=0,758) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur. Hastalarin yarisinin
menopoza girmis olmasi {iriner inkontinansin perimenopozal ve postmenopozal
donemde sik olarak karsilagilan bir durum oldugunu dogrulamaktadir. Demirci ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada ise, menopozal donemdeki kadinlarin %56,4 iiniin
ara sira, %37’ sinin ise siirekli inkontinansinin oldugu bulunmustur (93). On bin kadin
lizerinde yapilan bir arastirmada, Ul prevalansinin yasla birlikte arttigi, ama bunun
ozellikle de menopoz zamaninda artmadig bildirilmistir. Oysa bir baska ¢alismada yaglh
kadinlarda goriilen Ul’in % 70’inin menopoz ile yakindan ilgili oldugu ileri siiriilmiistiir
(138). Ostrojenin normal iiriner fonksiyonun siirdiiriilmesinde rol oynadig1 ile ilgili
literatiirde olumlu kanitlar olmakla birlikte, idrar inkontinansinin Onlenmesi veya
tedavisinde farmakolojik ajan kullanimi1 hakkinda sinirlt bilgi bulunmaktadir (124). Bu
yoniiyle hastalar incelendiginde, miidahale grubunun %93’{iniin, kontrol grubunun
%97’sinin hormon replasman tedavisi almadig1 belirlenmistir. Mutlu yapmis oldugu
calismada menopozda olan hastalarin biiyiik cogunlugunun HRT almadigini belirtmistir
(139). Bu ¢alisma sonucu bizim ¢alismamizla paralellik gostermektedir.

Kronik kabizlik pudental sinirde gerilmeye neden olup pelvik kas fonksiyonunda
bozukluga yol agabilmektedir. Ayn1 zamanda kabizlik mesane iizerinde basinca neden
olmaktadir (128). Calismamizda miidahale grubundaki hastalarin %53’iinde, kontrol
grubundakilerin %50’sinde konstipasyon oldugu saptanmistir. Miidahale ve kontrol
grubundaki hastalarin konstipasyon durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 bulunmustur (p=0,796). Ozyiincii yapmis oldugu calismada hastalarin
%35,1°de kronik konstipasyona rastlamigtir (104).



Sigara igmek kollojen sentezinin azalmasina neden olmakta ve Ostrojen seviyesini
olumsuz etkilemektedir. Kronik oksiiriik, mesane basincimi arttirmakta, iiretral sfinkter
mekanizmasinda yetmezlige neden olmakta ve inkontinans olusumuna katkida
bulunmaktadir. Sigara igmenin iiriner inkontinansin tiim sekillerinin ortaya ¢ikmasinda
onemli rolii oldugu bildirilmektedir (129). Calismamizda miidahale grubundaki
hastalarin %67’sinin, kontrol grubundakilerin %90’inin sigara i¢gmedigi saptanmistir.
Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin sigara igme durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p=0,025). Ege ve arkadaslarmin yaptigi
calismada kadinlarin %86,6’sinin sigara kullanmadigii ve istatistiksel olarak farkin
anlamli oldugunu saptamislardir (110). Ancak Kogak ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada bizim g¢alismamizin aksine sigara aligkanligi ile idrar kagirma arasinda iliski
saptanmamustir (75). Bump ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada bir paketten fazla sigara
icen kadinlarda stres iiriner inkotinans riskinin bes kat arttigimni saptamislardir (64).
Inkontinans icin diger bir risk faktorii beden kitle indeksi’dir. BKi 30 ve iizerinde
oldugunda sismanhgin derecesi de artmaktadir. Yasin ilerlemesi ile birlikte BKI de artar
(52). Obesite, pelvik taban organlarina intraabdominal basinci arttirdifindan en ¢ok
stres inkontinansla iliskilidir (53,66,76). Bizim calismamizda BKI yéniinden hastalar
karsilastirildiginda miidahale grubunun %10 unun zayif, %27 sinin normal, %17 sinin
hafif sisman, %30 unun 1.derece sisman, %13 iinilin 2.derece sisman, %3 iiniin 3.derece
sisman oldugu saptanmistir. Kontrol grubunda ise %3’liniin zayif, %13 iiniin normal,
%27’sinin hafif sisman, %33’liniin 1.derece sisman, %]13’ilinlin 2.derece sisman,
%]10’unun 3.derece sisman oldugu saptanmistir. Miidahale ve kontrol grubundaki
hastalarn BKI ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1
bulunmustur (p=0,521). Ancak hem miidahale hem de kontrol grubunda 1.derece
sisman olanlarin fazla olmasi dikkati ¢ekmektedir. Dwyer ve arkadaslari Detriisor
instabilitesi ve stres inkontinansi olan kadinlarin yas ve boylarina gore kilolarinin % 20
daha fazla oldugunu saptamiglardir. Obes olan veya olmayan inkontinansli hastalarda,
tirodinamik parametreler arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (68). Aslan
yapmis oldugu caligmada hastalarin %78’inin 3.derece obes grubunda oldugunu

belirlemistir. Arastirmamizin bu bulgusu diger calisma sonuclarin1 destekler niteliktedir.



5.4. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Biyofeedback Uygulamasi
Oncesi ve Sonras1 Iinkontinans Yasam Kalitesi Olcegi Toplam ve Alt Boyut Puan
Ortalamalar: ve Farklarinin incelenmesi

Calismamizda miidahale grubundaki hastalarin biyofeedback uygulamasi Oncesi
davraniglarin sinirlandirilmast alt boyutu puan ortalamas: 19,2+4,6’dan uygulama
sonrast 21,1£5,8’e, psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalamasi 22,3+5,0’dan
24,8+5,6’ya sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalamasi 10,2+2,6’den 11,8+4,2¢,
toplam puan ortalamasi 52,1+10,5’dan 58,7+14,7’ye yiikselmistir. Arastirmamizdan
elde ettigimiz bu sonuglar, biyofeedback ile yapilan pelvik taban kas egzersizinin iiriner
inkontinansh hastalarda kagirilan idrar miktarini, sayisini, sikligin1 azaltmada, pelvik
taban kas giiclinli ve yasam kalitesini arttirmada etkili oldugunu gostermektedir.
Miidahale grubundaki hastalarda biyofeedback uygulamasi Oncesi ve sonrasi
inkontinans yasam kalitesi Ol¢egi toplam ve alt boyut puan ortalamalari agisindan
istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmistir (Davranigsal p=0,037, psikososyal
p=0,030, sosyal p=0,012, toplam p=0,010). Kontrol grubundaki hastalarmn birinci
goriisme davranislarin sinirlandirilmasi alt boyutu puan ortalamasi 20,5+5,5 iken ikinci
goriismede18,9+5,8’e psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalamasi 25,8+6,6’dan
24,0+6,8’e, sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalamas: 11,2+4,6’dan 10,0+4,7’ye,
toplam puan ortalamasi 58,1+16,1’den 53,5+16,1’e¢ diismistiir. Kontrol grubundaki
hastalarin birinci ve ikinci goriisme inkontinans yasam kalitesi 6lgegi toplam ve alt
boyut puan ortalamalar1 agisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmistir
(Davranigsal p=0,000, psikososyal p=0,000, sosyal p=0,001, toplam p=0,000).
Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin yasam kalitesi 6l¢egi toplam ve alt boyut
puan ortalamalar1 farklarina baktigimizda toplam puan farki miidahale grubunda-
6,0£13,2, kontrol grubunda 4,8+4,0, miidahale grubunda davranislarin sinirlandirilmasi
puan ortalamas1 farki -1,8+5,0, kontrol grubunda 1,5+1,7, miidahale grubunda
psikososyal etkilenme alt boyutu puan ortalamasi farki -2,3+6,0, kontrol grubunda
1,7£1,8, miidahale grubunda sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalamas1 fark: -1,5+3,4,
kontrol grubunda 1,5+1,5 olarak bulunmustur. Inkontinans yasam Kkalitesi dlgegi toplam
ve alt boyut puan ortalamalarinin farklarina goére miidahale ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (Davranigsal p=0,001, psikososyal
p=0,001, sosyal p=0,000, toplam p=0,000). Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin

Ol¢ek puanlarina bakarak biyofeedback uygulamasi sonrasi miidahale grubundaki



hastalarin yasam kalitesinde artis oldugunu, kontrol grubundaki hastalarin ise yasam
kalitesinin daha da kotiiye gittigini sdyleyebiliriz. Bu sonuglar aragtirma hipotezimizi
dogrulamaktadir. Biyofeedback ile yapilan pelvik taban kas egzersizleri inkontinans
sayisin1 ve sikligini azaltarak hastalarin daha kaliteli bir yasam silirmelerine olanak
saglamaktadir. Arastirma bulgular1 diger calismalardan elde edilen sonuglar ile
benzerlik gostermektedir.

Sar1 yapmis oldugu ¢alismada pelvik taban kas egzersizi sonras1 miidahale gurubundaki
hastalarin inkontinans yasam kalitesi 6lgegi toplam ve alt boyut puan ortalamalarinin
yiikseldigini ve yagsam kalitesinin arttigini, kontrol grubunda ise inkontinans yasam
kalitesi 6l¢egi toplam ve alt boyut puan ortalamalarinin azaldigin1 ve yasam kalitesinin
distiigiinii saptamistir (124). Aksa¢ ve arkadaslari tarafindan yapilan c¢aligmalarda;
egzersiz grubundaki hastalarin sosyal aktivite indeksinden aldig1 puan ortalamasinin,
kontrol grubuna gore arttigt bulunmustur (107). Calisma sonucumuz diger ¢alisma
sonuglari ile benzerlik gostermektedir.

5.5. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Biyofeedback Uygulamasi
Oncesi ve Sonrasi Inkontinans Sorgulama Formu Puan Ortalamalar ve
Farklarimin Incelenmesi

Miidahale ve kontrol grubunun biyofeedback uygulamasi dncesi ve sonrasi inkontinans
sorgulama formu puan ortalamalar1 incelendiginde miidahale grubundaki hastalarin
biyofeedback uygulamasi oncesi ICIQ-SF puan ortalamasi 16,14+2,2’den uygulama
sonrast 11,6+4,6’ya diismiistiir. Midahale grubundaki hastalarin Biyofeedback
uygulamast oncesi ve sonrast ICIQ-SF puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmustir (p=0,000). ICIQ-SF formunun birinci boyutta idrar
kacirmanin ne kadar siklikla oldugunu, ikinci boyutu idrar kagirmanin miktarini, ii¢lincii
boyutu ise idrar kacirmanin giinliik yasama etkisini degerlendirmektedir. Biyofeedback
sonrast puan ortalamalarmin diigmesi bize hastalarin inkontinans sikliginin ve
miktariin azaldigini ve buna bagl olarakta yasam kalitesinin arttifin1 gostermektedir.
Kontrol grubundaki hastalarin biyofeedback uygulamasi oncesi ICIQ-SF puan
ortalamas1 14,0+4,7°dan uygulama sonrasi 14,7+4,7’ye yiikselmistir. Bu gruptaki
hastalarin birinci ve ikinci goriisme ICIQ-SF puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,019). Bu sonug bize kontrol grubundaki
hastalarin  yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini gostermektedir. Miidahale

grubundaki hastalarin ICIQ-SF puan ortalamasi farki 4,4+4,6, kontrol grubundaki



hastalarin ise -0,7+1,6 olarak bulunmustur. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarda
ICIQ-SF puan ortalamasi farki agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p=0,000). Bu durumda biyofeedback uygulamasinin miidahale grubunda oldukga etkili
oldugu ve yasam Xkalitesini arttirdigi, kontrol grubunda ise yasam kalitesinin olumsuz
etkilendigi goriilmektedir. Bayrak calismasinda biofeedback tedavisi ile hastalarin
sikayetlerinde biiyliik Ol¢lide azalma oldugunu, tedavi oOncesi ICIQ-SF skorunun
18.0+£2.4°dan, tedavi sonrasi 9.9+4.3’e geriledigini belirtmistir (140). Zengin yapmis
oldugu c¢alismada olgularin ICIQ-SF 6n gériisme, birinci ve ikinci izlem puan
ortalamalarini sirasiyla 14.60+4.3, 11.434+5.7, 9.26+6.4 olarak saptamis, 6n goriisme
puan ortalamalarina gore birinci ve ikinci izlemde puan ortalamalari azalmig ve 6n
goriisme birinci izlem (p<0.01), 6n goriisme ikinci izlem (p<0.01) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptamistir (122).

Yapilan c¢alismalarda, yasam Kkalitesini degerlendirmede farkli yontem ve skalalar
kullanilmakla birlikte, davranissal tedavinin yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi ve
artirdig1 gosterilmistir. Mevcut ¢alismada biofeedback ile yapilan pelvik taban kas
egzersizi egitiminden sonra idrar kagirmanin yasam kalitesi tizerine etkisinin azaldig
bir kez daha dogrulanmistir(122). Calismamizdaki Olgek puanlart bize {iriner
inkontinansin yasam kalitesini olumsuz olarak etkiledigini ve biyofeedback
uygulamasimin iiriner inkontinans tedavisinde etkili oldugunu ve yasam kalitesini
arttirdigini - géstermistir.  Yapilmis diger calismalarda bizim c¢alismamiza paralel
sonuglar elde edilmistir. Araki ve arkadaslari 20-64 yas arast 3734 kadin tizerinde
yapmis olduklar1 ¢aligmada %16,7’sinde iiriner inkontinans ve en sik %73 oraninda
stres lriner inkontinansin oldugunu tespit etmislerdir. Calismalarinda iiriner
inkontinansli kadinlarin yasam kalitesi tiim alt skorlarinin, saglikli olgulara gore anlamli
sekilde diisiik oldugunu bulmuslardir. Yas gruplarina gore yasam kalitelerini
degerlendirdiklerinde 25-29 yas grubunda fiziksel komponentlerin, 55-59 yas grubunda
mental komponentlerin anlamli sekilde diisikk oldugunu tespit etmislerdir (79).
Papanicolaou ve arkadaslar1 {iriner inkontinanshi 1573 kadin iizerinde caligmalarinda
fiziksel ve sosyal aktivitelerinin negatif yonde etkilendigini ve bu parametrelerin
inkontinans siddeti ile istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigini tespit etmislerdir
(106). Kocak ve arkadaglar1 18 yas tizeri 1012 kadin {lizerinde yaptiklar1 arastirmada 242
(%23,9) kadinda iriner inkontinans oldugunu ve firiner inkontinasli 211 (%87,2)

kadinin yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigini tespit etmislerdir. Bu



etkilenmenin siklikla hafif (%31,8) ve orta derecede (%36) oldugunu belirtmislerdir.
Ayni calismada stres, sikisma ve mikst tipi idrar kagirma yakinmasi olan olgularin
ICIQ-SF degerleri sirayla 7.90, 8.08, 10.26 olup; mikst tipi idrar kagirmanin yasam
kalitesini stres ve sikisma tipine gdre daha fazla etkiledigi goriilmiistiir (75). Oztag ve
arkadaslar1 20 yas ve {istli kadinlarda yapmis olduklari ¢aligmada iiriner inkontinansin
kadinlarin yasam kalitesini hafif yada orta derecede etkiledigini ve yasam kalitesindeki
bozulmanin, istatistiksel ol arak {riner inkontinansin tipi, inkontinans epizodlarinin
siklig1, kagirilan idrarin miktar1 ve cinsel iliski sirasinda idrar kagirmaya (p<0.001) bagh
olarak anlamli derecede arttigmni belirlemislerdir (129). Toz’un fiiriner inkontinansin
kadinlarin yagam kalitesi iizerine etkisini incelemek i¢in yaptigi calismada SF-36 puan
ortalamasimin diisiik oldugu ve yasam kalitesinin olumsuz olarak etkilendigi sonucuna
varmistir (p<0,01) (23). Ege iriner inkontinans sorunu yasayan kadinlarda yasam
kalitesini 6lgmek i¢in yaptigi calismada idrar kagirma sikligi ciddi olan kadinlarin
yasam kalitesi puaninin, idrar kagirma siklig1 nadir ve orta olanlara gore daha diisiik
oldugunu, idrar kagirma nedeniyle aktivitelerinin smirlandigini, cinsel yasaminin
etkilendigini, cinsel iliski sirasinda idrar kacirdigini saptanmustir (110). Unsal kadinlarda
iiriner inkontinans prevelansini ve yasam Kkalitesi {izerine etkisini degerlendirmek igin
yaptig1 calismada, inkontinansi olan kadinlarda yasam kalitesini daha diisiik bulmus,
iiriner inkontinans siddeti ile yasam kalitesi arasinda ters ve anlamli bir iligki saptamistir
(141). Ozerdogan yapmis oldugu calismada iiriner inkontinansin kadinlarin yasam
kalitesini hafif ya da orta derecede etkiledigini, yasam kalitesindeki bozulmanin,
istatistiksel olarak {iriner inkontinansin tipi (p<<0.001), inkontinans epizodlarinin siklig1
(p<0.001), kagirilan idrarin miktar1 (p<0.001), cinsel iligski sirasinda idrar kagirmaya
(p<0.001) bagli olarak anlamli derecede arttigin1 saptamistir (4). Burgio ve arkadaslar
yaptiklar1 ¢alismada; urge ve mikst inkontinansh toplam 197 bayan hastay1 {i¢ gruba
ayirmislar ve birinci gruba biofeedback, ikinci gruba antimuskarinik (oxybutinin),
liclincii gruba ise plasebo uygulamislardir. Sekiz haftalik tedavi sonrasi inkontinans
sitkligimin  plasebo  grubunda degismedigini, biofeedback grubunda  9%80.7,
antimuskarinik grubunda ise %68.5 azaldigini tespit etmislerdir. Ayrica bu caligma
siirecinde hastalarin tedaviyi degistirme ve bir bagka alternatif tedaviye ge¢cme isteginin,
yan etkiler nedeniyle antikolinerjik grubunda daha yiiksek oldugunu gormiislerdir (39).
Krzeminska ve arkadaglar1 stres iiriner inkontinansl hastalar iizerinde uyguladiklar

biyofeedback tedavisinde olumlu sonuclar almislardir (142). Feng ve arkadaslar1 2007
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yilinda yaptiklari ¢alismada biyofeedback ile uygulanan pelvik taban kas egzersizlerinin
stres liriner inkontinans tedavisinde kullanilabilecegi sonucuna varmislardir (143).
Lorenzo ve arkadaglarinin 2008 yilinda 85 hasta {izerinde yaptiklar1 calismada hastalar1
iki guruba ayirarak birinci guruba biyofeedback, ikinci guruba ise elektrostimiilasyon
tedavisi uygulanmig, biyofeedback grubunda %84, elektrostimiilasyon grubunda ise
%80 basar1 saglanmistir (144). Smith ve arkadaslarimin 44 kisilik urge ve mikst
inkontinans hasta grubuyla yaptigi 16 haftalik biofeedback ¢alismasinda, %43 oraninda
tam kuruluk saglandigi bildirilmektedir. Kalan hastalarin yarisinda ise kagirma
epizodlarinda %50 azalma saglandigi bildirilmistir (145). Capalini ve arkadaglar
yaptiklar1 calismada SUI’lr hastalara biyofeedback ile uyguladiklari pelvik taban kas
egzersizleri sonucunda incelenen parametrelerde anlamli degisiklikler oldugu sonucunu
ortaya ¢ikarmiglardir.(10) Aukee ve arkadaslari ise 35 stres iiriner inkontinansl olguya
bir yillik biofeedback uygulamasi sonucunda %68.8 oraninda kontinansin saglandigini
tespit etmislerdir (45). Sung ve arkadaslarinin pevik taban kaslarinda davranissal
tedavinin etkisini arastirdig1 bir ¢calismada ilk gruba biofeedback ve fonsiyonel elektrik
stimiilasyonu, ikinci gruba ise sadece pelvik taban kas egzersizi uygulamiglardir ve
tedavi bitiminde biofeedback ve fonksiyonel elektrik stimiilasyon grubunun idrar
kagirma sikligi, ciddiyeti ve miktarinin, sadece pelvik taban kas egzersiz uygulanan
gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldig: bildirilmistir (100). Schmidt
ve arkadaglarinin 32 iriner inkontinansli hastada biyofeedback, elektrik stimulasyon ve
pelvik kas egzersizinin karsilastirdigi calismada yasam kalitesi dlgegindeki en fazla
tyilesmenin biyofeedback grubunda oldugu gorilmiistiir (146). Aksa¢ ve arkadaslari
gercek stres idrar inkontinansinin rehabilitasyonunda, pelvik taban kas egzersizlerini
ogretmede kullanilan dijital palpasyon ve biyofeedback yontemlerinin etkinligini
incelemisler, egzersiz egitimi verilen dijital palpasyon yontemi ve biofeedback yontemi
gruplart ile herhangi bir egzersiz programi verilmeyen kontrol grubunu
karsilagtirmislardir. Her iki gruptaki iyilesmenin kontrol grubuna gore ileri derecede
anlamli oldugu sonucuna varmiglardir (8). Harmanci yapmis oldugu ¢alismada hastalara
biyofeedback esliginde pelvik taban kas egzersizleri yaptirmis, tedavi bitiminde tigiinci
ayda kagirma epizodu sayisinda tedavi baslangicina gore anlamli bir diizelme
olmadigint; 6., 12. ve 24. aylarda ise tedavi baslangicina gore kagirma epizodu

sayisinda anlamli azalma oldugunu tespit etmistir (147).



Sonu¢ olarak biyofeedback ile yapilan davranigsal tedavinin {iriner inkontinans
tedavisinde etkili ve gilivenli bir secenek olabilecegini sdyleyebiliriz.

5.6. Biyofeedback Uygulamasi Sonrasi inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi ve
Inkontinans Sorgulama Formu (ICIQ-SF) Puan Ortalamalarimin Inkontinansa
fliskin Baz1 Risk Faktorlerine Gore incelenmesi

Calisma kapsamina alinan miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin inkontinans
yasam kalitesi dl¢egi puan ortalamalar yas, egitim durumu, BKI, dogum sekli, dogum
sayisi, inkontinans tipi, menop0oz durumu, konstipasyon ve sigara gibi bazi risk
faktorleri ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.
Sadece Olgek puan ortalamalarini iri bebek dogumu ile karsilastirdigimizda miidahale
grubundaki hastalarda iri bebek dogumu olan hastalarda puan ortalamas1 47,0+15,2, iri
bebek dogumu olmayan hastalarda 62,2+12,9 olarak bulunmustur. Miidahale grubunda
iri bebek dogumu ile inkontinans yasam kalitesi puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (p= 0,042). Kontrol grubunda 6lgek puan ortalamasi
ile iri bebek dogumu arasinda anlamli bir farka rastlanmamistir. Bu sonu¢ miidahale
grubuna uygulanan biyofeedback tedavisinin iri bebek dogumu olmayan hastalarda daha
etkili oldugunu ve yasam kalitesini daha fazla yiikselttigini gostermektedir. Bu konuda
yapilmis benzer ¢alismalara rastlanmamistir. Caligma kapsamina alinan miidahale ve
kontrol grubundaki hastalarin inkontinans sorgulama formu puan ortalamalar yas,
egitim durumu, BKI, dogum sekli, dogum sayisi, inkontinans tipi, konstipasyon ve
sigara gibi baz1 risk faktorleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamistir. Olgek puan ortalamalar iri bebek dogumu ve menopoz
durumu ile karsilastirildiginda miidahale grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (iri bebek p=0,048, menapoz p=0,058). Miidahale grubunda iri bebek
dogumu olanlarin puan ortalamasi 14,5+4,3, iri bebek dogumu olmayanlarin puan
ortalamasi 10,7+4,4 olarak bulunmustur. Aym1 sekilde miidahale grubunda menapoza
girenlerin puan ortalamasi 13,1+4,0, menapoza girmeyenlerin puan ortalamasi 9,9+4,7
olarak hesaplanmistir. Bu sonuglar bize iri bebek dogumu olmayan ve menopoza
girmeyen hastalarda biyofeedback tedavisinin daha etkili oldugunu ve yasam kalitesini
daha cok attirdigim gostermektedir. iri bebek dogumu ve menepoz iiriner inkontinansin
risk faktorlerindendir. Bizim ¢alismamizda iiriner inkontinans ile menepoz ve iri bebek
dogumu arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Ancak bu parametreler arasinda

anlamli iliski oldugunu goesteren c¢alismalar bulunmaktadir. Ozerdogan ve



arkadaglarinin yaptig1 calismada, iri bebek dogumu ile uriner inkontinans gelisimi
arasinda anlamli iliski oldugu belirlenmistir (122). Yine Ozerdoganin yapmis oldugu
baska bir ¢alismada menapoz doneminde iiriner inkontinans goriilme sikliginin arttigini
belirtmistir (4). Ozdemir yapmis oldugu ¢alismada menopoz donemindeki kadinlarda
tiriner inkontinans goriilme oraninin daha yiiksek oldugunu saptamistir.(40). Sentiirk ise
yaptig1 ¢alismada menopoz ile Ul arasinda anlamliliga yakin olmakla birlikte istatistik
olarak anlamli bir iligki bulunmadigimi saptamistir (52). Kuliyeva yaptigir c¢alismada
hastalarin % 74,4’tinde Ul‘in menopoz ile basladigini veya arttigmi belirtmistir (138).
Giler yapmis oldugu calismada kadinlarin %26’simnin  dogum siirelerinin uzun
stirdiigiinii, %50,7’sine epizyotomi agildigini ve %?24’iinde 4 kg ve lizerinde bebek
dogumu oldugunu saptamistir. Bu oranlarin iiriner inkontinans i¢in biiyiik bir risk
faktorii oldugunu ifade etmistir (129). Bu sonuglar dogrultusunda menapoz ve iri bebek
dogumunun {iriner inkontinans siddetini arttifini ve bu nedenle biyofeedback ile
uygulanan pelvik taban kas egzersizinin daha az etkili oldugunu, yasam kalitesi 6lgek
puan ortalamasininda bu nedenle diisiik oldugunu séyleyebiliriz.

Kontrol grubunda ise 6l¢ek puan ortalamalari ile iri bebek dogumu ve menopoz durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir. Zengin ¢alismasinda farkli
tipte (stres, sikisma ve mikst) idrar kagirma yakinmasi olan olgularin 6n goriisme,
birinci ve ikinci izlem ICIQ-SF puan ortalamalarini incelemis, 6n goriisme puan
ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik saptarken (p<0.01); birinci ve ikinci izlem puan
ortalamalar1 arasinda anlaml farklilik saptamamistir. Uygulama sonrasi stres, sikisma
ve mikst tipi idrar kaciranlarin yasam kalitesinin birbirine benzer oldugunu ifade
etmistir (122). Bizim ¢alismamizda da benzer olarak inkontinans tipine gore uygulama
sonras1 ICIQ-SF puan ortalamalar1 arasinda anlamlilik saptanmamis, ancak miks, urge

ve stres inkontinasta puan ortalamalar1 ayni1 bulunmustur.



6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Uriner inkontinansi olan hastalarda biyofeedback ile yapilan pelvik taban kas
egzersizinin inkontinans ve yasam kalitesi lizerine etkisini incelemek amaci ile yapilan
arastirma bulgularina gore asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1) Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin biyofeedback uygulamasi Oncesi ve
sonras1 ICIQ-SF puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak olduk¢a anlamli bir fark
oldugu, biyofeedback uygulanan grupta ICIQ-SF puan ortalamalarinda anlamli diisiis
oldugu,

2) Miidahale ve kontrol grubunda biyofeedback uygulamasi Oncesi ve sonrasi
inkontinans yasam kalitesi 6lgegi puan ortalamalar1 bakimindan anlamli bir fark oldugu,
biyofeedback uygulanan grupta Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi puan
ortalamalarinin yiikseldigi,

3) Miidahale grubunda menopoza girmeyen ve iri bebek dogumu olmayan kadinlarda
biyofeedback tedavisinin daha etkili oldugu, yasam kalitesi dlgek puan ortalamasinin
daha ytiksek bulundugu,

4) Biyofeedback ile yapilan pelvik taban kas egzersizinin {iriner inkontinansli hastalarda
kacirilan idrar miktarini, sayisini ve sikligini azalttigi saptand.

6.2. Oneriler

1) Biyofeedback ile yapilan pelvik taban kas egzersizlerinin iriner inkontinans
tedavisinde tercih edilmesi,

2) Ulkemizde iiriner inkontinans konusunda uzmanlasmis hemsirelerin yetismesine
yonelik kurslarin diizenlenmesi ve biyofeedback uygulamasimin yayginlastiriimasi

Onerilebilir.
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EK-1
HASTA TANILAMA FORMU

Protokol No: Telefon No: Tarih:

5- Medeni durumunuz nedir?
a) Evli
b) Bekar

7- Kag yildir evlisiniz?...........
8- Egitim durumunuz nedir?
a) Okuma-yazma bilmiyor
b) Tlkokul
c) Ortaokul ve dengi
d) Lise ve dengi
e) Yiiksekokul / Universite
9- Gelir getiren herhangi bir iste ¢alistyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir
10- Herhangi bir saglik giivenceniz var m1? (Emekli Sandig1, SSK, Bag-kur, Yesil Kart,
Ozel)
a. Evet
b. Hayir
11- Simdiye kadar ka¢ dogum yaptiniz?
a) Hig
b) 1
c) 2
d) 3
e) 4
f) >



12-Dogum yapma sekliniz?
a) Vajinal dogum
b) Sezaryan dogum
c) Her ikisi
13- Dogumlarinizda epizyotomi uygulandi m1?
a) Evet
b) Hayir
14-Iri bebek (4000 gr iizerinde) dogumu oldu mu?
a) Evet
b) Hayir
15- Menopoza girdiniz mi?
a) Evet
b) Hayir
16- Menapoza gireli kac y1l oldu? ......................

17- Hormon replasman tedavisi (HRT) aliyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir
18- Sigara i¢iyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir
c) Birakmig
19-Kronik konstipasyonunuz var mi?
a) Yok
b) Var

a) Evet (Belirtiniz)
b) Hayir

21-Giin de kag litre (bardak) s1v1 igiyorsunuz (Kahve, ¢ay,

mesrubat)..........ooeeiiiinin..

22- Kag yildir idrar kagiriyorsunuz? ..............



23- Ne siklikta idrar kagirtyorsunuz?
a) Giinde bir kez
b) Giinde birkezden fazla
c) Haftada bir kez
d) Haftada bir kezden fazla
e) Ayda birkag kez
f) Ayda bir kez/nadiren

24-Ne kadar miktarda idrar kagirtyorsunuz?
a) Birka¢ damla, pedi/ i¢ gamasirimi1 nemlendirecek kadar
b) Pedi/ i¢ camasirimui 1slatacak kadar
c) Dis kiyafetlerimi 1slatacak kadar
d) Bacaklarimdan sizacak kadar
25-Idrar kagirma sorununuza ydnelik ne tip dnlemler aliyorsunuz?
a) Koruyucu ped kullanma........ (Ne siklikla)
b) Sik sik tuvalete gitme
c) Azsivialma
d) Tuvaletin yakininda oturma
e) Diger
26-Hangi olaydan sonra idrar kagirmaya basladiniz?
a) Dogum
b) Menopoz
¢) Jinekolojik/ Urolojik Ameliyat
d) Tibbi Hastalik
e) Diger (Belirtiniz) ..........

27-Sikayetinizle ilgili hekime bagvurdunuz mu?
a) Evet
b) Hayir....Neden?

28- Cevabiniz evet ise tedavi gordiiniiz mii?
a) Evet
b) Hayir



29- Cevabiniz evet ise hangi tedavileri aldiniz?
a) Cerrahi
b) Pelvik kas egzersizi egitimi
C) Mesane egitimi
d) Ilag tedavisi
e) Elektriksel stimiilasyon
f) Biyofeedback
g) Diger

30-Cinsel iligki sirasinda idrar kagirtyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir



EK-2

ULUSLARARASI INKONTINANS SORGULAMA FORMU
(INTERNATIONAL CONSULTATION ON INCONTINENCE
QUESTIONNAIRE SHORT FORM -ICIQ-SF)

Birgok kisi baz1 zamanlarda idrar kagirir. Kag kisinin idrar kagirdigin1 ve bunun oplarl
nekadar rahatsiz ettigini Ogrenmeye ¢alistyoruz. Asagidaki sorulart SON DORT
HAFTA BOYUNCA ortalama alarak nasil oldugunuzu diislinerek yanitlayabilirseniz
minnettar oluruz.

1-Liitfen dogum tarihinizi yaziniz: GUN/AY/YIL (...../...... /.o..)

2-Cinsiyet 1-Kadin 2-Erkek

3-Ne siklikta idrar kagiriyorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyiniz)

Higbir zaman 0

Haftada bir veya daha seyrek gibi

Haftada iki veya ii¢ kez

Giinde bir kez gibi

Giinde birkag kez

NnEwWN|F

Her zaman

4-Size gore ne kadar idrar kagiriyorsunuz bilmek istiyoruz.
Genelde ne kadar idrar kagirtyorsunuz? (ped (koruyucu bez) kullanin veya kullanmayin)

Hig 0
Az miktarda 2
Orta derecede 4
Cok miktarda 6

5-Tlimiiyle bakildiginda, idrar kacirma giinliik yasaminiz1 ne kadar etkiliyor?

Liitfen O (hicbir sekilde) ile 10 (¢ok fazla) arasindaki bir sayiy1 yuvarlak i¢ine aliniz.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Higbir sekilde Cok fazla

6-Hangi durumlarda idrar kagiriyorsunuz? (Liitfen size uyanlarin tiimiinii isaretleyiniz.)

Higbir zaman idrar kagirmiyorum

Tuvalete yetisemeden idrar kagirtyorum (sikisikli hissi ile birlikte)

Oksiiriirken veya hapsirirken kagiriyorum

Uyurken kagiriyorum

Hareket halinde iken (egilmek, uzanmak) ya da spor yaparken kagirtyorum

Isemeyi bitirip giyinirken idrar kagirtyorum

Belirgin bir neden olmadan kagiriyorum

Her zaman kaciriyorum

Diger




EK-3

o
INKONTINANS YASAM KALITESI OLCEGI s q?
< |2 |5 |n
- =< N = © o o
(-QoL) S|E |0 |Se @ |E
1.Zamaninda tuvalete yetisememe endisesi (1 |01 |01 |I[] (1 |1l
duyuyorum.
2. Oksiiriirken ve hapsirirken endiseleniyorum. (1 (1 (f1 |1l [1 |1
3. Oturduktan sonra ayaga kalkarken, dikkatli olmam | [1 |[[1 |[[]1 |[] (1 |1l
gerekiyor.
4. 1lk kez gittigim yerlerde, tuvaletlerin nerede (1 (1 (f1 |1l (1 |1l
oldugu ile ilgili endige yasiyorum.
5. Kendimi bunalimda (depresif) hissediyorum. (1 (1 (1 [l (1 |1
6. Kendimi evimden uzun siire ayrilabilecek kadar (1 (1 (01 [l (1 |[1]
Ozgiir hissetmiyorum.
7. Idrar kagirma sorunum yapmak istediklerimi (1 (1 (01 [l (1 |[1]
engelledigi i¢in, hayal kiriklig1 yagiyorum.
8. Bagkalar1 bende idrar kokusu alacak diye endise (1 (1 (1 [l (1 |1
Yastyorum.
9. Idrar kagirma sorunum siirekli kafami1 mesgul (1 (1 (1 [l (1 |1
ediyor.
10. Tuvalete sik gidip gelmek benim i¢in gereklidir. | [1 |[1 [[1 |I[] (1 |0l
11. idrar kagirmamdan dolayi, her ayrintiy1 énceden | [1 | [1 | [1 |[] (1 |1
planlamam gerekiyor.
12. Yaslandikga idrar sorunumun, daha da (1 (1 (f1 [l (1 |1
kotiilesmesinden endise duyuyorum.
13. Geceleri iyi uyumakta zorluk ¢ekiyorum. (1 (1 (f1 [l (1 |1
14. Idrar kagirmamdan dolay: utanma ya da kiigiik (1 |01 |11 |1 [1 |11
diisme endisesi yastyorum.
15. Idrar kagirma sorunum bana saglikli bir insan (1 (01 |11 |II (1 |1
olmadigim hissini veriyor.
16. Idrar kagirma sorunum benim kendimi garesiz (1 (1 (f1 [l (1 |1
hissetmeme yol aciyor.
17. Idrar kagirma sorunumdan dolay1, hayattan daha | [1 [ [1 |[1 |[] (1 |1
az zevk aliyorum
18. Altimi 1slatacagim diye endise yastyorum. (1 (1 (f1 [l (1 |1
19. Idrar kesemi kontrol edemiyormusum gibi (1 |01 |01 |I[] [1 |1
hissediyorum.
20. Ictiklerimi takip etmek zorundayim. (1 |01 |01 |I[] [1 |1
21. Idrar kagirma sorunum giysi secimimi sinirhiyor. | [1 | [1 |[1 |[] (1 |1
22. Cinsel iliskiye girmekten endise duyuyorum. (1 (1 (1 |1l (1 |0




EK-4 BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

( Biyofeedback Uygulanacak Hastalar i¢in)
Arastirmanin Adi: Uriner Inkontinans1 Olan Hastalarda Biyofeedback Ile Yapilan
Pelvik Taban Kas Egzersizinin Inkontinans ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi.

Bu arastirma, yaygin olarak goriillen stres ya da karisik tipte idrar
inkontinansinda biyofeedback ile yapilan pelvik taban kas egzersizinin idrar
inkontinanst ve yasam Kkalitesine etkisini incelemek amaciyla yapilacaktir. Bu
calismayla sizin idrar kagirmalariniz azaltilmaya ve yasam kaliteniz arttirilmaya
calisilacaktir. Size konuyla ilgili bazi sorular (sosyodemografik durumunuza,
inkontinans1 etkileyen etmenlere ve iriner inkontinansin yasam kalitenizi nasil
etkiledigine iliskin) sorulacak ve bu sorulara yanit vermeniz istenecektir.

Size Biyofeedback cihazi ile pelvik taban kas egzersizi 6gretilecektir. Haftanin 2
giinii 8 hafta boyunca (2 ay siireyle) hastaneye gelerek 20 dakika bu egzersizleri
uygulamaniz istenecektir. Islem sirasinda bir rahatsizlik hissetmeyeceksiniz. Herhangi
bir yan etkisi olmayan bu arastirmaya katilip katilmamakta tliimiiyle O6zgiirsiiniiz.
Katilmama yoniindeki karariniz burada size verilen hizmeti higbir sekilde olumsuz
etkilemeyecektir. Bu karariniz da daha sonraki hizmette higbir olumsuzluga yol
acmayacaktir. Bu aragtirmanin tiim asamalarinda kimliginiz gizli tutulacak ancak sizden
elde edilen veriler kullanilacaktir. Katilmaya karar vermeniz durumunda ise istediginiz
anda arastirmadan cekilebilirsiniz. Bu arastirma ile ilgili olarak kararinizi verirken gerek
duydugunuz bilgileri istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz
vardir.

Caligma boyunca sizden herhangi ek bir tlicret talep edilmeyecektir; size
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Ben oo yukarida yazili olan bilgileri okudum ve anladim.
Aragtirma hakkinda s6zlii olarak aydinlatildim. Sorularima yeterli yanitlar aldim. Bu
aragtirmaya katilmayi bana verilen hizmeti etkilemeksizin aragtirmanin herhangi bir
asamasinda cekilebilmek ve o ana kadar sahsimdan elde edilen bilgiler iizerindeki
haklarimdan vazge¢mek kosulu ile kabul ediyorum.

Tarih:

Hastanin Ad1 Soyadi: Arastirmacinin Ad1 Soyadi:

Imza: Imza:



BIiLGILENDIRILMiS ONAM FORMU
(KONTROL GRUBU)

Arastirmanin Adi: Uriner Inkontinans1 Olan Hastalarda Biyofeedback Ile Yapilan

Pelvik Taban Kas Egzersizinin Inkontinans ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi.

Bu arastirma icin ilk goriismede size birtakim sorular sorularak idrar kagirma
durumunuz ve yasam kaliteniz herhangi bir uygulama yapilmadan degerlendirilecektir.
iki ay sonrasinda ilk goriismede kullanilan formlarla idrar kagirma durumunuz ve yasam
kaliteniz tekrar degerlendirilecektir. Sizden elde ettigimiz sonuclar Biyofeedback
uygulanan hastalarin sonuglariyla karlilastirilacaktir.

Herhangi bir yan etkisi olmayan bu arastirmaya katilip katilmamakta tiimiiyle
Ozglrsiiniiz. Katilmama yoniindeki karariniz burada size verilen hizmeti hicbir sekilde
olumsuz etkilemeyecektir. Bu kararimiz da daha sonraki hizmette hi¢cbir olumsuzluga
yol agmayacaktir. Bu arastirmanin tiim asamalarinda kimliginiz gizli tutulacak ancak
sizden elde edilen veriler kullanilacaktir. Katilmaya karar vermeniz durumunda ise
istediginiz anda aragtirmadan cekilebilirsiniz. Bu arastirma ile ilgili olarak kararinizi
verirken gerek duydugunuz bilgileri istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar
almaya hakkiniz vardir.

Caligma boyunca sizden herhangi ek bir ilicret talep edilmeyecektir; size

herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Ben ... yukarida yazili olan bilgileri okudum ve anladim.
Arastirma hakkinda sozlii olarak aydinlatildim. Sorularima yeterli yanitlar aldim. Bu
aragtirmaya katilmayi bana verilen hizmeti etkilemeksizin aragtirmanin herhangi bir
asamasinda cekilebilmek ve o ana kadar sahsimdan elde edilen bilgiler tizerindeki
haklarimdan vazge¢mek kosulu ile kabul ediyorum.

Tarih:

Hastanin Ad1 Soyadi: Arastirmacinin Ad1 Soyadi:

Imza: Imza:
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KLINIiK ARASTIRMA BASVURUSU ETiK KURUL DEGERLENDIRME FORMU

"ETIK KURULUN ADI

GAZIANTEP KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ACIK ADRES

GAZIANTEP

TELEFON

103423606060-77704

GAZIANTEP UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI ARKA BINA KAT:2 SAHINBEY-

FAKS

0342 3601617

E-POSTA

etikkurul@gantep.edu.tr

BASVUR
BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Uriner inkontinansi olan hastalarda biyofeedback ile yapilan Pelvik
Taban Kas Egzersizinin inkontinans ve yagam Kalitesi iizerine etkisi

ARASTIRMA PROTOKOLUNUN
KODU

EUDRACT NUMARASI

SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Dog.Dr.Nimet OVAYOLU
Gaziantep Universitesi Saghk Yiiksekokulu

SORUMLU ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

I¢ Hastaliklar Hemgireligi

KOORDINATORUN
UNVANI/ADI/SOYADI

KOORDINATORUN UZMANLIK
ALANI

ARASTIRMA MERKEZI

ARASTIRMA MERKEZININ
ACIK ADRESI

BASVURULAN ETIK KURULUN
ADI

GAZIANTEP KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

DESTEKLEYICI VE AGIK
ADRES|

'DESTEKLEYICININ YASAL |

TEMSILCIS| VE ADRESI

UZMANLIK TEZUAKADEMIK |\ zmaNLIK TEZI X AKADEMIK AMAGLI [J
AMAGLI .
FAZ1 0
FAZ2 [}
FAZ3 O
ARASTIRMANIN FAZI VE TURU | FAZ 4 [m}
BE/BY O )
DIGER i) Diger ise belirtiniz:
ILAC DISIARASTIRMA [ Belirtiniz:
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ x [ COK MERKEZLI[J | uLusaLOd ULUSLARARASI [J
MERKEZLER
[ Belge Adi Tadhi | Jersiyon Dil
. . Numarasi
. = ARASTIRMA PROTOKOLU Tiirkge ingilizce Diger]
DEGERLENDIRILEN — e (] . giizcel ] gerl)
BELGELER ARASTIRMA BROSURU Tirkge []  Ingilizce []  Diger O
BILGILENDIRILMI ) N .
| GONULLU OLUR EORMU Tirke E] ingilizce[]  Diger (J
OLGURAPORFORMU  |Turkge [ ingilizce[]  Diger (]
~ Belge Adi ~Aciklama
ARASTIRMA BUTGESI a -
SIGORTA O
DEGERLENDIRILEN | HASTA KARTI/GUNLUKLERI L]
DIGER BELGELER AN e o
|YILLKBILDIRIM TR e T v I
|SONUGRAPORU g 1
GUVENLILIK BILDIRIMLERI 0O
DIGER 0

Etik Kurul Degerlendirme Formu
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Karar No:18 Tarih:10.11.2009
KARAR BILGILERI Dog.Dr.Nimet OVAYOLU'nun sorumlulugunda yapiimasi tasarlanan ve yukanda basvuru bilgileri verilen Klinik
arastirma basvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yéntemleri dikkate alinarak
incelenmis, gerceklestirimesinde etik sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul Uyelerinin oy goklugu ile
karar verilmigtir.
ETIK KURUL BILGILERI o
CALISMA ESASI Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik . Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu, ve Etik Kurul SOP ]
@K KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: Dog.Dr.Belgin ALASEHIRLI
[ ETIK KURUL UYELERI
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Kurumu | Cinsiyet ‘iliski * Katilim ** Imza
Alani P
Dog. Dr. Belgin Farmakoloji GazantepUniv.Tp | E[] | K x EQ [Hx [Ex [HO m \\
ALASEHIRLI Fak Famnakoloj \/\/\
Baskan AD.
Prof.Dr.M.Cemil Gastoenteroj | GazaniepUnv. | Ex | K(J |EL] |Hx |Ex | H [ R T
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Baskan Yardimcisi HstA.D. j
(GstrB.D,) sl
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USUMEZ Univ. Dis i
Raportor Hekimligi [
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Prof.Dr.$ahin AKSOY | Deontoloji Harran Ex KO [e0O [Hx [EO [Hx Katiimad}
Uye Univ.Tip Fak.
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AD.
Dog Dr Ercan Gocuk Sagiigi Gaz;:amepUnw Ex |KO [eE0 [Hx [Ex |HO L\
’ ve Hastaliklan Tip Fak. Cocuk
SIVASLI/ Sagng.Se ?.>
Uye Hastaliklan 4
AD.
Dog.Dr. Huseyin KAYA | Biyoistatistik Gaziantep Ex |KO [EO [Hx [Ex H x Katilmad)
Uye Universtesi
| Tip Fakiitesi I
Yrd.Dog.Dr.$ Nur Biyokimya Gaziantep EQ [Kx E[] |Hx Ex HO
AKSOY Uye Univ.Tip Fak Suné’ﬂ»uJ
Biyokimya l/
AD.
Yrd. Do, Dr.Beyhan Fayoloy GazatepUnv. | Ex [K[O [EQJ [Hx |HO] |Hx
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BOSNAK/Uye Univ. .
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Re: IZIN TALEBI

Nebahat OZERDOGAN Kisilere ekle 25.02.2011

Kime: seda atmaca Yanitla ¥

Sayin Seda Atmaca,

Uriner inkontinansi Olan Hastalarda Biyofeedback ile
Yapilan Pelvik Taban Kas Egzersizinin Inkontinans ve
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi" adl tez calismanizda
"Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegini (I-QOL)"
kullanabilirsiniz. Olgekle ilgili anlagilmayan konu olursa
bana yazabilirsiniz. lyi caligsmalar.

Yrd. Dog.Dr. Nebahat Ozerdogan
ESOGU Eskisehir Saglik Yiiksekokulu

----- Original Message -----

From: seda atmaca

To: nozerdogan@ogu.edu.ir

Sent: Wednesday, February 23, 2011 12:54 PM
Subject: IZIN TALEBI

1Yi GUNLER HOCAM. BEN GAZIANTEP UNIVERSITESI S.H.M.Y.O.
OGR.GOR. OLARAK CALISIYORUM.IC HASTALIKLARI
HEMSIRELIGINDE YUKSEK LISANS YAPIYORUM.

"Uriner Inkontinansi Olan Hastalarda Biyofeedback ile
Yapilan Pelvik Taban Kas Egzersizinin Inkontinans ve
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi" adl tez calismamda

"Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegini (I-QOL)"kullanmak
istiyorum. Bu konuda gerekli yazili izni rica ediyorum.

Iletisim adresi: sedailgun@hotmail.com
TIf: 05054570304
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Bulent Cetinel Kisilere ekle 02.03.2011
Kime: seda atmaca Yanitla ¥
Seda hanim

Kullanabilirsiniz yazili onaya gerek yok yayininda ya da tezinde site
etmen yeterli

Kolay gelsin

Bulent Cetinel

Bu e-posta, Turkcell BlackBerry ile gonderilmistir.

From: seda atmaca <sedailgun@hotmail.com>
Date: Wed, 2 Mar 2011 12:37:22 +0200
To: <sulecet@superonline.com>

Iyi giinler hocam. Ben Gaziantep Universitesinde Ogretim
gorevlisi olarak calisiyorum.

Uriner Inkontinans1 Olan Hastalarda Biyofeedback Ile
Yapilan Pelvik Taban Kas Egzersizinin Inkontinans Ve
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi konu tez calismamda
Uluslararasi Inkontinans Sorgulama Formu
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1976 yilinda Halfeti’de dogdu. Ik, orta ve lise dgrenimini Iskenderuda tamamladi. 1993
yilinda Hacettepe Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulunu kazandi. Ogrenimin
bitirdikten sonra 1997-2001 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Hastanesi iiroloji
kliniginde hemsire olarak c¢alisti. 2001 yilinda G.U. Kilis Yusuf Serefoglu Saglik
Yiiksekokuluna Ogretim Gérevlisi olarak basladi. 2001-2009 yillar1 arasinda bu géreve
devam ettikten sonra 2009 yilinda Gaziantep Universitesi S.H.M.Y’da Ogretim
Gorevlisi olarak goreve basladi ve halen gorev yapmaktadir. Evli ve bir ¢ocuk

annesidir.



