1. Giris

Problemin Tanimi ve Onemi

Uriner inkontinans; Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS-international
Continence Society) tarafindan "sosyal veya hijyenik bir problem olan ve
objektif olarak gOosterilebilen istem digi idrar kagirma durumu" olarak
tanimlamaktadir (Abrams ve digerleri, 2008). Dodum yapan kadinlarin
¢ogunda kadin ureme organlarini destekleyen pelvik yapilarin gevsemesiyle
olusabilecek bazi rahatsizliklarla yagsam kalitesi bozulmaktadir. Bu
rahatsizliklardan biride driner inkontinanstir (Abrams, 2002; Mason ve
digerleri, 1999; Ruth, 2009)

Uriner inkontinans degisik nedenlerden dolayr meydana gelen
kompleks bir problemdir. Kigsinin sadece tibbi bir sorunu olmayip ayni
zamanda fiziksel, psikolojik, ekonomik ve sosyal iyilik hali olarak tanimlanan

yasam kalitesini de etkilemektedir (Kelleher, 2001).

Dunyada 200 milyondan fazla insan inkontinans sorunu yasamakta
olup, bu sorun kadinlarda daha fazla goérulmekte ve prevelansi %12.1 - 52
arasinda degismektedir (Irwin ve digerleri, 2006; Malmstrom ve digerleri,
2010; Miller, 2005; Niang ve digerleri, 2010; Sampselle ve digerleri, 1998;
Song ve digerleri, 2005; Yip ve Cordozo, 2007; Tanaka ve Furui'nin, 2000;
Zhu ve ark. 2009;).

Konuyla ilgili Turkiye’de yapilan arastirmalarda kadinlarda Uriner
inkontinans gorulme sikligr %18.8 - %76.7 arasinda degismektedir (Ategkan
ve digerler, 2000; Benlioglu, 2006; Ertem, 2009; Gunes ve digerleri, 2000;
Oskay ve digerler 2005;).

Yapilan galisma sonuglarindan da goérildagua gibi kadinlarda driner
inkontinans goérulme sikligi olduk¢a yuksektir. KKTC’de ise Uriner

inkontinansla ilgili herhangi bir galismaya rastlanmamistir.



Uriner inkontinans agisindan kadinlar igin risk faktorleri yas, irk ve
genetik, menapoz, histerektomi, obesite, Uriner enfeksiyonlar, kronik
konstipasyon, diyabet, gebelik, dogum yapmis olmaktir (Muscatello ve
digerleri, 2003).

Uriner inkontinans geng ve orta yash kadinlarda erken donemde
ortaya cikarilabilirse, tedavi edilebilen bir problem olabilmektedir. Uriner
inkontinans yagla birlikte arttigi icin genellikle yaslanmanin normal bir

sonucuymus gibi algilanabilmektedir (Cetinel, 2005).

Codu kadin, Uriner inkontinans nedeniyle herhangi bir saglik
kurumuna higbir zaman bagvurmamakta ya da driner inkontinans bulgulari
goruldukten vyaklasik bes yil sonra, semptomlarla bas edemeyecegini
anladiginda herhangi bir saglik kurumuna bagvurmaktadir (Hunskaar ve
digerleri, 2004). Basvurmama nedenleri incelendiginde, kadinin saglik
kurumuna basvurmaktan utandigi, yasin ilerlemesiyle birlikte normal olarak
kabul ettigi, dogum sonu olusan normal bir durum olarak algiladigi veya
gorulen inkontinans bulgularini dnemsiz olarak kabul ettigi gorulmektedir
(Ertem 2009; Fultz, 2001; Hunskaar ve digerleri, 2004; Kok 2005; Williams,
2004).

Benlioglu (2006)'nun yaptidi c¢alismada, uUriner inkontinansi olan
kadinlarin yalnizca %38,5'inin bir doktora bagvurdugu, %52’sinin ped
kullandigi ve %34,9’unun idrar kagirmayi utang verici ve kiguk dusurucu bir
durum olarak algiladidi, %32,7’sinin ise uzun sureligine evden ayrilamadigi
bildirilmistir. Bilgili ve digerleri (2008) kadinlarin yalnizca %41.4’Unln, Kok
(2005) kadinlarin %20.0’'inin idrar kagirmadan dolayi bir saglk kurulusuna

bagvurduklarini saptamigtir.

Uriner inkontinansin erken dénemde saptanmasi ve bu konuda yeterli
rehberlik saglanarak sorunun ele alinmasi kadin saghginin gelistiriimesine

onemli katki sadlayacaktir. Bu kapsamda hemsireler, inkontinansin



gelismesini Onlemek, erken tani ve bu sorunu yasayan kadinlarin tedavisinde
aktif olarak rol almalidirlar. Uriner inkontinansin énlenebilmesi igin éncelikle
gelisiminde etkili olabilecek risk faktorlerinin bilinmesi gerekmektedir.
Hemsireler kadinlarin risk faktérlerine maruz kalmasini &énleyerek veya

azaltarak inkontinanstan korunmayi saglayabilirler.

Bu arastirma ile daha Once degisik ulke ve bolgelerde yapilmis
arastirmalarin, KKTC’'de farkh bir drneklem uUzerinde ilk kez test edilmesi
sa@lanarak, karsilastirma icin veri elde ediimesi ve sonuglarin gelecek

arastirmalara temel teskil etmesi hedeflenmektedir.



1.2. Aragtirmanin Amaci

Bu arastirma Kuzey Kibris Turk Cumhuriyeti'nin bagskenti Lefkosa
merkezde yasayan 20 yas ve ustu kadinlarda uriner inkontinans gorulme

sikligi ve risk faktorlerinin saptanmasi amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Uriner inkontinans Tanimi

Uriner inkontinans, her yasta kadini etkileyen, yaygin olarak gortilen,
yasaml olumsuz yonde etkileyen sosyal ve hijyenik problemlere sebep olan,
objektif olarak degerlendirilebilen, istemsiz idrar kagirmadir. Alt Uriner traktus
disfonksiyonunun 6nemli bir semptomudur (Abrams ve digerleri, 2008;
Hagglund ve digerleri, 2001; Kelleher, 2001; Knight ve Procter, 1999; Yildiz
ve ark, 2009).

Uriner inkontinans degisik nedenlerden dolayr meydana gelen
kompleks bir problemdir. Kisinin sadece tibbi bir sorunu olmayip ayni
zamanda fiziksel, psikolojik, ekonomik ve sosyal iyilik hali olarak tanimlanan
yasam kalitesini de etkilemektedir (Kelleher, 2001; Yildiz ve ark, 2009).

2.2. Kontinans Mekanizmasi

Kontinans, kiginin istedigi zaman ve yerde kontrollu idrar yapmasidir.
intrauterin basincin, mesane basincindan daha yiiksek olmasi ile saglanir.
intrauterin basinci, mesane boynu, Uretranin ic ve dis sfinkterleri ve pelvik
taban kaslarinin istirahat tonusu ve gucu saglar. Kontinans ile ilgili en 6nemli
anatomik yapi levator ani kas grubudur. Levator ani kas grubu pubisten
koksikse pelvik kaviteyi caprazlar. Bu grubun en Onemli kasi
pubokoksigeustur. Uretra kadinda 3—4 cm, fonksyonel Uretral uzunluk ise 2—
8 cm. kadardir. internal sfinkter diiz kastan olusurken, eksterna sfinkter cizgili
kastan olusur ve istemli kontrolu saglar (Celik ve Tung, 2009; Yildiz ve ark,
2009).

Normal Uriner kontinans mekanizmasinda, santral ve periferik sinir
sistemi kontroll, mesane duvari, detrusor kas ve bag doku gibi anatomik

yapilarin normal olmasi gerekir. Birgok noral refleksin etkilesmesine bagh



kompleks suregte bu yapilarin herhangi birindeki disfonksiyon, alt UGriner
sistem fonksiyonlari olan depolama ve bosaltim asamasinda aksamalara
neden olur (Yalgin, 2000).

Alt Uriner sistem, birbiriyle sinerjik olarak c¢alisan iki kisimdan olusgur.
Bunlardan mesane, depolama ve bosaltmadan, Uretra ise kontrol ve
tasimadan sorumludur. Kompleks norolojik kontrol altinda, bu iki kisimin
iliskisi normal alt Uriner sistem fonksiyonunun ve bununla birlikte kontinansin

temelini olusturur (Celik ve Tung, 2009).

Kontinans mekanizmasi iki fazdan olusur;

Dolum fazi; Mesane dolumu sirasinda mesane boynu ve proksimal
uretra duz kasindaki alfa adrenerjik reseptorlerin refleks uyariimasiyla gikis
rezistansi artar. Artan efferent somatik aktiviteyle cizgili eksternal sfinkter
uyarilir. Urogenital sfinkterin proksimal intramural kismi, pelvik pleksus
yoluyla pelvik sinirin somatik kismi tarafindan innerve edilir. Distal Grogenital
sfinkter ise pudendal sinir tarafindan innerve edilir. Dolum devam ettikge 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 calisilir (Nitti ve Blaivas, 2007; Wein ve Rovner, 2002; Yildiz ve
ark, 2009).

iseme Fazi; Mesane icinde 300400 ml idrar biriktiginde intravesikal
basing artmigtir. Bu durum idrar yapma hissini uyarir ve volanter iseme
baslatilir. Oncelikle pelvik taban ve Uretra ¢izgili kaslar gevser, Uretral basing
azaltihr. Sonra detrusor kas kontrakte olur ve mesane ici basing artar.
Detrusor ile birlikte Uretral duz kaslarda kontrakte olur ve dretranin
genislemesi saglanir. Mesane boynu ve proksimal uretra huni seklini alarak
asagl iner ve idrar akisi kolaylasir. Mesane Uretra aksina dogru egilir,
Uretravesikal aci dizlesir ve idrar akisi baslar. iseme fazi sonlandiginda

pelvik taban ve dretral c¢izgili kaslar kontrakte olur. Mesane boynu



symphysise dogru yiikselir. Uretral basing artar. Refleks olarak B adrenerijik
sempatik reseptorler detrusor kasini gevsetir. Siklus yeniden basa doner
(Abrams ve digerleri, 2008; Nitti ve Blaivas, 2007; Wein ve Rovner 2002).

2.3. Uriner inkontinans Tipleri

Uriner inkontinansin 5 ana tipi, stres, urge, mikst, ve tasma
inkontinanslardir (Cetinel, 2005; Kocadz, 2002; Yildiz ve ark, 2009).

2.3.1. Stres inkontinans

Stres inkontinans, karin i¢i basincini arttiran aktiviteler esnasinda
(gulerken, hapsirirken, egzersiz yaparken, yururken, Oksurirken) istemsiz
idrar kaybidir (Abrams ve digerleri, 2008; Wein ve Rovner 2002; Yildiz ve
ark, 2009).

Stres inkontinans idrar kacirmanin en sik gorilen nedenidir ve idrar
kagiranlarin  %50-70’inde gorilmektedir. Uriner inkontinansin en 6nemli
nedeni pelvik taban kaslarinin zayifligidir. Gigla bir pelvik taban Uretrayi idrar
yapma zamani gelinceye kadar kapali tutar. Pelvik taban kaslarn zayif
oldugunda, karin i¢i basincini arttiracak durumlar (hapsirma gibi) Uretranin
acllmasina ve idrar kacirmasina neden olur. Cok sayida dogum, iri bebek
dogurma, vakum ile dogurma, ailesel yatkinlik ve menopoz risk faktorleri
olarak sayllmaktadir. Stres Uriner inkontinansin bir diger nedeni de mesane
bosalmasini saglayan kaslarin yetersizligidir. Bu kaslar mesane dolarken
uretrayi tutar, idrar zamani gelince gevseyerek idrar yapmaya yardimci olur.
Sfinkter denen bu kaslarin yetmezliginde kaslar iglevlerini yerine getiremedigi
icin cesitli hareketler sirasinda (6ksurme, hapsirma gibi) idrar kagirilir
(Abrams ve digerleri 2008; Can ve digerleri, 2009; Culligan ve Heit, 2000;
Gunes ve digerleri, 2000; Parazzini, 2000; Wein ve Rovner 2002).



2.3.2. Urge inkontinans (Acil idrar Kagirma)

Bu idrar kagirma tipi genellikle mesane dolumu ya da diger
uyariimalarla kendiliginden mesane kasiimalarina bagli olup, uriner
inkontinansi olan hastalarin %20-30’'unda gorulmektedir. Urge inkontinans,
aniden ortaya cikan bir olaya eglik eden istem digi idrar kagirmadir. Tuvalete
gitme ihtiyaci hissedildigi anda tuvalete yetisemeden idrar kagirma olayina bu
tipte sik rastlanmaktadir (Stewart ve digerleri 2003; Yildiz ve ark, 2009).

Stres inkontinanstan farki; idrar kagirmanin pelvik tabandaki
zayifliktan degil, mesane kaslarinin asiri duyarli olmasindan kaynaklaniyor
olmasidir. Hastalarin buylk c¢ogunlugunda neden bilinmemektedir. Bir
kisminda da gecirilmis sik mesane enfeksiyonlari, omurga travmasi, bel fitigi,
diyabet, parkinson, demans ve kas hastaliklari gibi kronik hastaliklar

goOrulmektedir (Stewart ve digerleri 2003).

Kadinlarda bu durum herhangi bir heyecan durumunda, idrar yapma
hissi uyandirmadan, altinda yatan bir mekanizmaya bagh olarak (detrusor
kaslarin asiri galismasi gibi) ortaya c¢ikabilmektedir. Urge inkontinans,
mesanenin spontan kontraksiyonlari veya mesanenin dolu oldugu durumda
hastanin idrara ¢ilkmamasina bagh olarak meydana gelebilmektedir. Bu
durum mesanenin asiri aktivitesi olarak bilinmektedir. Mesanenin asiri
aktivitesi, gunluk aktivitelerin azalmasina neden olmakta ve yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir (Stewart ve digerleri 2003 ). Bu durumda Kkisi
idrari  geldiginde tuvalete vyetistiremeden kacirma problemi ile karsi
kargiyadir. Klasik bulgulari; idrar yapma (miksiyon) sikhginda artma
(frequency), ani ve ertelenemeyen siddetli idrar yapma hissi (urgency) ve bu
hissin bastirilamayip kagirma ile sonuglanmasidir (Stewart ve digerleri 2003;
Culligan ve Heit, 2000 ).



2.3.3. Miks inkontinans;

Mikst tip inkontinans, stres inkontinans ve urge inkontinansin her
ikisinin de birlikte gérildigu idrar kagirma tipidir. inkontinansli hastalarin
%15-20’sinde gorulmektedir (Culligan ve Heit, 2000; Yildiz ve ark,2009).

2.3.4. Tasma inkontinansi;

idrarin mesane kapasitesi asildiginda kaciriimasidir (Culligan ve Heit,
2000). Mesanede kapasitenin Uzerinde idrar biriktiginde, idrar yapma
zorunlulugu hissetmeden kiuguk miktarlarda idrar kagirilir. Kadin higbir zaman
mesanesini tamamen bosaltamaz. idrar kagiran kadinlarin %5-10’unda
go6rulmekte olup en az yayginlikta gorilen inkontinans tipidir. (Stewart, 2003;
Yildiz ve ark,2009).

2.4. URINER iINKONTINANSLA iLGILi RiSK FAKTORLERI

2.4.1. Genel Risk Faktorleri

Yas ve cinsiyet: Literatirde, yasla birlikte Uriner inkontinans
prevelansinin arttigini ve kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha sik
gorulduguna belitmektedir. (Ateskan, 1999; Ateskan ve digerleri, 2000;
Benlioglu, 2006; Kocadz, 2001; Kok, 2005; Ozerdodan ve digerleri, 2004;
Ruth, 2009). Yasin ilerlemesiyle pelvis kemidi icindeki mesaneyi yerinde
tutan pelvik taban kaslari zayiflar, Uretra asagiya dogru yer degistirir, boylece
artan karin i¢i basinci mesaneyi daha fazla etkilemekte ve inkontinans
gorulme olasihgi artmaktadir (Parazzini ve digerleri, 2000; Yildiz ve ark,
2009).

Ozellikle yashlarda, Uriner sistemin disinda kalan bazi faktérler
nedeniyle inkontinans ortaya cikabilir. Uriner sisteme direkt midahale

edilmese bile, bu faktérlerin dizeltimesi ile idrar kagirma duzelir.
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Inkontinansin bu fonksiyonel nedenleri Resnick tarafindan DIAPPERS
seklinde 6zetlenmigtir. (Parazzini ve digerleri,2000; Petrou ve Baracat, 2001).
D= Delirium (Deliryum)

| = Infection (Enfeksiyon)

A = Atrophy (Atrofi)

P = Pharmocologic agents (Farmakolojik Ajanlar)

P = Psychiatric disorders (Psikiyatrik Dlzensizlikler)

E = Excess urine output (Asiri idrar ¢gikarma)

R = Restricted mobilitiy (Hareket kisithligr)

S = Stoll impaction (Digkilama bozuklugu)

Irk ve genetik: inkontinans prevelansi genetik yapi ile iligkilidir
(Ateskan ve digerleri, 2000; Can ve Yagci, 2006) Cinliler, Eskimolar ve
zencilerde inkontinans prevelansi daha duguktur (Foldspang ve digerleri,
1999). Cinli kadavralarda yapilan ¢alismalarda, levator ani kas demetlerinin
daha kalin oldugu ve arkus tendineus Uzerinde daha laterale uzandigi

saptanmigtir (Foldspang ve digerleri, 1999; Kelleher, 2001).

inkontinans bulgular bulunan kadinlarin aile dykileri incelendiginde
bircogunun aile Uyelerinde de uriner inkontinans oldugu saptanmistir. Bu
sekilde genetik olarak, ailesel kaynakli bag dokusundaki yapisal
bozukluklarin bulunmasi ile Uriner inkontinans olusma iliskisi aciklanmaktadir
(Luft, 1998; Milson, 2000).

Menapoz: Bu dénemde over fonksiyonlari ve &strojen eksikliginin
sonucu olarak birgok fizyolojik degisiklikler olusur. Bunlar vazomotor
semptomlara ek olarak kemik-iskelet, vaskller ve genitolriner sistemdeki
degisikliklerdir. Hem hormonal degisimler, hem de vajinal ve Uretral
mukozadaki somatik degisimlerle, uretral kapanma basinci kaybi ve normal
uretrovezikal acgidaki farkhlasma kadinlarda Uriner inkontinansa sebep olur
(Parazzini ve digerleri, 2000; Quinn, 2009).
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Uriner inkontinansa iligkin kaynaklarda menapoz ve post menapozal
dénemde olma bir risk faktort olarak gortulmektedir (Ateskan, 1999; Ateskan
ve digerleri, 2000; Benlioglu, 2006; Kok ve digerleri, 2006;) .

Histerektomi: Histerektomi ameliyati, mesane destek yapilarin
travmatize olmasina, uretrada skar olusmasina ve pelvik sinirlerin hasar
goérmesine neden oldugundan histerektomi olan kadinlarda %40 oraninda
driner inkontinans gelisme riskinde artma meydana gelir (Minassian ve
digerleri, 2003). Birgok kesitsel ¢alismada histerektominin Uriner inkontinans
gelisimi agisindan risk faktort oldugu belirlenmigtir (Ateskan, 1999; Ateskan
ve digerleri, 2000; Can ve Yagci, 2006; Minassian ve digerleri, 2003).

Obesite: Obesite beden kitle indeksinin 25 ve Ustlu oldugu durumlar
icin kabul edilmektedir. Obesite ve beden kitle indeksinin ylUksek olmasi
inkontinans agisindan kanitlanmis bir risk faktoridir (Ateskan ve digerleri,
2000; Can ve Yagci, 2006; Hannestad ve digerleri, 2003). Obezite
inkontinansa yol agabilir veya var olan inkontinansi daha da koétulestirebilir.
Obezite ile birlikte pelvik yapilarda;

* Kronik gerilme,

* Esneme,

» Kas zayiflamasi,

« Sinir zayiflamasi meydana gelebilir.

Ayrica asiri kilolu olanlarda karin igi basinci artmakta ve idrar kagirma daha

sik olmaktadir (Hannestad ve digerleri, 2003; Minassian ve digerleri, 2003).

Uriner Enfeksiyonlar: Mesane enfeksiyonlari kadinlarda genellikle
sik goralur. Bunun nedeni gegici veya uzun sureli kullanilan idrar kataterleri
nedeniyle hasar olmasi, mesane tasi, menapoz, diyabetle tekrarlayan sistit
g6zlenebilir ve bu nedenlere bagli inkontinans gelisebilir (Ateskan ve
digerleri, 2000; Can ve Yagci, 2006; Newman, 2003; Petrou ve Baracat,
2001).
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Kronik konstipasyon: Defekasyon esnasinda zorlanma ve barsak
hareketlerinde artis inkontinansa neden olabilir. Kronik konstipasyon pelvis
sinirlerinde gerilmeye bagli hasar nedeniyle pelvis kaslarinda fonksiyon
bozuklugu yapabilir (Ozdemir ve digerleri 2006; Ruth, 2009; Zaccardi, 2004).

Diyabet: Diyabetli olmak Uriner inkontinans risk faktorleri arasinda
sayllmaktadir. Diyabete baglh sinir harabiyeti sonucunda idrar kagirma ortaya
cikmaktadir ve bu durum “ndrojenik mesane” olarak da isimlendirilir. Bu
durumda kisinin mesanesinin dolmasina ragmen idrar gelme hissi tam
olusmaz. Idrar hissi olustugu anda ise kisi idrarini tutamayarak kagirma

problemi ile karsi karsiya kalir (Parazzini ve digerleri, 2000).

Bazi ilaglar: Antihipertansifler, antidepresanlar, hipnotikler, kas
gevseticiler, antihistaminikler, diuretikler ve tiroid hormon preparatlari gibi
ilaglar Uriner inkontinans gelisimi acisindan risklidir (Newman, 2003; Ozdemir
ve digerleri 2006; Petrou ve Baracat, 2001; Ruth, 2009;).

2.4.2. Gebelik ve Dogumla ilgili Risk Faktérleri

Gebelik : Gebelikte idrar kacirmanin en 6nemli nedeni; gebelik ile
birlikte artan karin i¢i basincinin mesaneyi etkilemesi ve inkontinansa yol
acmasidir. Uriner inkontinans gériilme orani gebelikten 6nce %4 iken,

gebelik esnasinda %32, gebelik sonrasinda ise % 7’°dir (Parazzini,2000).

Dogum yapmis olma: Uriner inkontinans agisindan énemli sayilan
diger bir risk faktor(i ise; gegmiste yasanan vajinal dogum eylemidir. ilk
dogumdan sonra ilk 5 yil icerisinde Uriner inkontinans gelisme riski genel
olarak %30 oraninda artmaktadir. Vajinal dogum esnasinda pudental ve
sakral sinirlerde olusan distansiyon nedeniyle pelvik taban kaslari 6zellikle de
external sfinkterin travmatize olmasina sebep olmaktadir (Faundes ve
digerleri; 2001; Gurisi ve digerleri, 2002; Nitti ve Blaivas; 2007).
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Yapilan bazi galismalar, dogumun uzun surmesi, dogum esnasinda
epizyotomi agilmasi, normal vajinal dogum yapma, ikiz veya kilolu bebek
dogumu gibi obstetrik travmalarin idrar kagirmada rol oynadigi belirtiimektedir
(Benlioglu,2006; Ertem, 2009; Kocadz, 2000; Kok, 2005; Kok ve digerleri
2006; Yang ve digerleri, 2004)

Tiplere gore ayrim yapildiginda ise, literatlirde ilk gebelikle birlikte
yaklagik %5 oraninda stres tip inkontinans gelisme riskinin oldugu
vurgulanmaktadir (Kocadz, 2001; Kok, 2005).

Cok sayida dogum sayisinin artisi ile birlikte driner inkontinans
gorulme sikhdi da artar. Clnkl tekrarlayan vajinal dogum geri donlssiz
olarak pelvik taban kaslarinda zedelenmeye neden olur ve bu da urier

inkontinans agisindan bir zemin olusturur (Hvidman ve digerleri, 2003).

2.5.Uriner inkontinans Tani ve Tedavi Yontemleri

Uriner inkontinans degerlendirmesi detayli bir saglik dykisi almakla
baslar, sikligini, suresini ve idrar kagirma miktarini degerlendirmek icin de
fizik muayene yapilir. inkontinans olgularinda biitin olasi nedenleri géz

Onlne alacak tarzda sistematik bir yaklasim gerekmektedir (Pabugcu, 2000).

2.5.1. Anamnez:

Anamnezde her kadinin udriner inkontinans sikayetinin baglangici,
siddeti ve sosyal yasama olan etkisinin neler oldugu arastirilir. Uriner
inkontinans yakinmasina neden olan genito Uriner faktorlerin belilenmesi
amaciyla, ayrintili olarak obstetrik, jinekolojik ve urolojik oyku alinir. Ayrica
genito uriner istem digl etkenlere neden olabilecek genel saglik durumu,
gecirdigi operasyonlar ve kullandigi ilaglar hakkinda bilgi edinilir (Pabugcu,
2000).
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Oyku alinirken kadinlardan 24 saatlik bir idrar gnligi tutmasi istenir.
Idrar giinliiginde, idrar voliimi, iseme sikhidi, ne siklikla inkontinansinin
oldugu, ne kadar idrar kagirdigi ve uriner inkontinans durumunu artiran ve
azaltan durumlarin neler olduguna yonelik bilgiler kaydedilmelidir (Pabugcu,
2000).

Karin ici basinci artiran aktiviteler esnasinda (stres aninda) idrar
kacirma olayl olarak tanimlanan stres Uriner inkontinans, sadece uretral
sfinkter yetmezligi olanlarda degil fistul, istemsiz detrisor kontraksiyonlari ve
ariner divertikili olan kigilerde de gorulebilmektedir. Bu nedenle sadece
alinan oOykuye vyonelik stres uriner inkontinans tanisi konulmamalidir
(Pabucgcu, 2000).

2.5.2. Fizik Muayene

Kadinlarin genel saglik durumunun belirlenmesi ve inkontinansa
neden olan sistemik faktorlerin saptanabilmesi igin fizik muayene yaninda
norolojik muayene de yapilir. Norolojik muayenede alt ekstremitelerde

refleksler, duyu ve kaslarin motor gticu arastirilir (Pabugcu, 2000).

Ayrica Uriner inkontinans gelisiminde katkilari bulunmasi yaninda,
tedavi yonteminin segimini de etkileyebilecek pelvik relaksasyonlar ve eslik
eden diger jinekolojik problemlerin belirlenmesi icin jinekolojik ve urolojik
muayene yapilmasi gerekmektedir Bazi durumlarda sistemik muayene ile
ariner inkontinansin altta yatan patolojik nedeni bulunamaz. Bu durumda
kesin taniya ulagmak icin klinik ve laboratuar testlerine ihtiyag duyulmaktadir
(Karagam, 2003).
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2.5.3. Ozel Urojinekolojik Testler ( Giiner, 2000)

e [drar kiltiirii ve postvoid rezidiel (idrar yapimi sonrasi kalan miktar)

e QTipTest
e Stres Test (Marshall- Marchetti veya Boney Testi)
e Ped Testi

2.5.4. Urodinamik Laboratuar incelemeleri (Akkog, 2005;Nager ve
Albo, 2004; Yildiz ve digerleri, 2009)
e Dolum Sistometrisi
e Uroflowmetri
e Uretral Basing Profili (UBP)
e Elektromyografi (EMG)

2.6. Uriner Inkontinans Tedavisi ve Amaci

Uriner inkontinans tedavisinin amaci; inkontinans sorununu énleyerek
hastanin yasam kalitesini ylukseltmektir. Cerrahi tedavi uygulanmadan 6nce
konservatif tedavi ydntemlerinin denenmesi literatlirde ilke olarak kabul
edilmektedir (Ergtin ve digerleri, 2010, Yildiz ve digerleri, 2009 ).

Onceleri tedavi esas olarak cerrahi girisimler iken, tedavi maliyetinin
fazlahd1 dikkatleri konservatif tedavi ydntemlerine ¢evirmistir. Uzun bir
iyilesme doénemi geciriimesi ve postoperatif komplikasyon ihtimali de
konservatif tedaviye egilimi arttirmistir. Cerrahi tedavinin sonucu her zaman
memnun edici olmayabilir. Hatta cerrahi girisimden sonra ‘urge (sikisma)
inkontinans’ vakalarinda artig gorildigu bildirilmektedir (Petrou ve Baracar,
2001).



16

Uriner inkontinans tedavisinde kullanilan yéntemler;

Elektriksel Stimulasyon (ES): Elektriksel stimilasyon da algak
frekansli bir akim olan faradik akim veya orta frekansli bir akim olan
interferensiyel akim kullanilir. Orta frekansli akimlarin yayihimi daha
dizenlidir ve daha derine nufuz eder. Ancak iki farkli dogrultudan gelen
interferensiyel akim kesisince bir ‘Beat frekans’ olusur ve o noktada algak
frekansli akim etkisi gdsterir, yani kas ve sinir uyarilarak bir kasilma elde
edilir. Bu akimlarla elektrodlar ¢iplak olarak deriye uygulansa bile kimyasal
yanik veya sicak yanigi tehlikesi yoktur. interferensiyel akim uygulamasi
elektrod ya da vajinal prob ile yapilabilir. Vajinal prob daha ¢ok tercih
edilmektedir. Vajinal probun iyice yerlestiriimesi tedavi etkinligi agisindan
onemlidir (Can ve Yagci, 2006; Sahin ve digerleri, 2000; Yildiz ve digerleri,
2009).

Elektriksel stimulasyonun yapilmadigi durumlar sunlardir (Sahin ve
digerleri, 2000; Yildiz ve ark, 2009)
. Obezite vakalarinda
. Cok gecikmis vakalarda
. ileri derecede prolapsus varliginda
. Menstruasyon suresince
. Hamilelikte ve hamilelik stuphesinde
. Malignite varliginda

. Enfeksiyon varliginda

0o N O o b~ WODN -

. Pace maker varliginda

Elektriksel stimulasyonun avantajlari sunlardir (Sahin ve digerleri
2000, Yildiz ve digerleri, 2009):
* Urge inkontinans vakalarinda da basarihdir.
« Akim yayildigi igin daha ¢ok motor Unit katimi ile daha guglu bir kasiima
elde edilir.
» Elektriksel stimulasyon basarili bir cerrahi girisim gecirme olasiligini

azaltmaz ve operasyon riskini arttirmaz.
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Biofeedback : Biofeedback fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses duzeni
aracihgir ile gorsel ve igitsel sinyaller halinde hastaya yansitiimasidir.
Biofeedbackte, Elektrik stimllasyonuna gore kisi daha bagimsizdir. Aktif bir
yontem oldugundan kas gucu artigi daha fazladir. Egzersiz ve elektrik
stimulasyonunda gorsel bir feedback olmadigindan istenmeyen kaslar da
kasilabilir. Biofeedbackte bu olasilik daha azdir. Pelvik taban kasinin selektif
kontrollinu saglar. Haftada 3 kez 25-35 dk uygulanir, 10—-20 seans sonunda
istenen cevap elde edilir, program egzersiz ile devam etmelidir (Can ve
Yagcl, 2006; Sahin ve digerleri, 2000; Yildiz ve digerleri, 2009).

Kegel Egzersizleri ; Pelvik Taban Kas Egzersizleri (PTKE): Stres
ariner inkontinans ve mikst driner inkontinansin tedavisinde PTKE’nin
kullaniimasi  dnerilmektedir. Uriner inkontinans tedavisinde kullanilan
PTKE’nin amaci, pelvik organlarin (6zellikle mesane, mesane boynu ve
uretra) destegini iyilestirmek ve efor sirasinda Uretral kapanma basincini
artirmaktadir. Egzersizler sirasinda iyi zamanlanmis, hizli ve kuvvetli pelvik
taban kas kontraksiyonu, simfisis pubise karsi Uretrayi iterek, dretral
kapanma basincini artirmak igin Uretray! sikistirmakta ve intra abdominal
basinci  artiran  durumlarda dretranin  asagiya dogru  inmesini
Onleyebilmektedir. Ayni zamanda egzersizin uyarisiyla hipertrofi olan kaslar,
uretral basing ve pelvik organ destek yapilarinda iyilesme meydana
getirebilmektedir. Gunumuzde pelvik taban kas egzersizleri Uriner
inkontinansin tedavisinde ilk secenek olarak goérulmektedir (Kocadz ve
Eroglu, 2009; Yildiz ve digerleri, 2009).

idrar akimini  durduran kaslar pubokoksikal kaslardir. Kegel
egzersizleri bu kaslar ile yapilir. Eger kadin idrar yaparken idrarini

durdurabiliyorsa kaslarin gucu iyi demektir (Coban ve Sirin, 2003).

Egzersizin Yapilisi: Egzersizi yaparken bacaklar duz bir sekilde
uzatilmahdir. Bu pozisyonda iken diger kaslarin kasilmasi engellenmis olur.

Sanki gaz ve idrar gegisini durdururmusgasina pelvik taban kaslari
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kasiimaldir. istenilen pelvik taban kaslarini 10 sn kasili tutup, 10 sn
dinlendirmektir. Ancak kaslari zayif olan kadinlarda daha fazla dinlenme
araligi gerekebilmektedir. Egzersizi yaparken nefes tutulmamal ve gluteal
kaslari, i¢c uyluk kaslari ve karin kaslari kasilmamalidir. Pelvik taban kas
egzersizlerinin periyodu, 3 uygulamayi icermektedir. Her uygulamada ise 10
kez tekrarlanan pelvik taban kaslarini kasili tutma/ gevsetme egzersizleri yer
almaktadir. Bu egzersizlerin 6nce yavas ve sonra hizl olarak tekrarlanmasi
gerekmektedir (Kizilkaya Beji, 2002; Kocadz ve Eroglu, 2009; Yildiz ve ark,
2009).

Bunun yaninda kadinlarin dogum eyleminde iyi bakim almalarini
saglamak, eylem sirasinda gereksiz tUum operasyonlardan kaginmak, servikal
dilatasyon tamamlanmadan anneyi iIkindirmamak, perineyi dikkatle korumak
ve gozlemek, doku elastikiyetinin azaldigi durumlarda, yirtiklari dnlemek igin
epizyotomiyi zamaninda yapmak, pelvisi gereksiz travmalardan koruyacaktir
(Kizilkaya Beji, 2002).

Kadinlarda gorulen jinekolojik rahatsizliklarin ¢odu erken tani ve
tedavi ile duzeltilebilmesine ragmen, duzenli jinekolojik muayeneye gitmeye
cekinenlerde sorunlar daha agirlasabilir. Cocuklarini evde dogurmus ve
dogurganlik devresini tamamlamis kadinlarin ¢ogu jinekolojik muayeneyi
utandirici, rahatsiz edici ve gerekli olmayan bir islem olarak algilayabilirler.
Hemsgire buatuncul bir yaklasimla, kadin sagliginin korunmasinda erken
tanida, saglgin bozuldugu durumlarda tani ve tedavide, kadinin sonraki
yasamini mutlu olarak surdurebilmesi igin rehabilitasyon ve saglik egitimi

veriimesinde 6nemli gorevler Ustlenmektedir (Kizilkaya Beji, 2002;).

2.7. Uriner inkontinansin Saglik Hizmetlerindeki Yeri ve Onemi

Birgok kadinda cgesitli nedenlerden dolay! istemsiz idrar kagirma

durumu gorulebilir. Son vyillarda Uriner inkontinansa yoénelik dikkatlerin
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artmasina ragmen uriner inkontinans bulgulari bulunan bireylerin herhangi bir
nedenden dolayl saglik kurumuna basvurmadiklari belirlenmigtir (Milsom,
2000).

Uriner inkontinans tedavi edilebilir bir durum olmasina ragmen
vakalarin yaklasik %38-50’si saglik personeli tarafindan bilinmemektedir
(Sarkar, 2000). Kadinlarin doktora basvurana kadar semptomlarin ilk
goruldigunden itibaren ortalama 5 yil gecirdikleri tespit edilmistir (Hunskaar.
2004)

Uriner inkontinans yaslanmanin normal bir sonucu ve sosyal bir
problem olarak kabul edilmekte, saglik kurumuna bagvurulmaktan
utaniimakta, dogum sonu olusan normal bir durum olarak algilanmakta veya
Onemsiz gorulmekte ve bu nedenle doktora ge¢ basvurulmakta, sonucta
mevcut bozukluk daha da agirlasmaktadir (Ekin, 2004; Ertem, 2009; Fultz,
2001; Hunskaar ve digerleri, 2004; Kok, 2005; Williams, 2004). Bu ylzden
uriner inkontinans ve gesitli Griner semptomlar kadinlarin yarisindan ¢cogunda
gorulmesine ragmen dusuk sayida kadin tedavi amagh doktora
basvurmaktadir. Bu konunun énemi yiksek yas grubundaki populasyon igin

tedavi ve vaka yonetimi acisindan daha zor olmaktadir (Ekin, 2004).

2.8. Uriner inkontinansdan Korunmada Hemsirenin Gorevleri

Saghgin  korunmasi ve gelistirimesinde sorumluluklari bulunan
hemsirelerin, Uriner inkontinans ile ilgili konularda da g¢alisma yapmalari
istenmektedir. Hemsireler, inkontinanslhi olan Kkisilerin belirlenmesinde,
kontinansi surdurme ve uygun kontinans bakimini saglamada, saglk ve
sosyal bakim veren ekiple birlikte ¢alismaktadir (Kocadz ve Eroglu, 2009).
Uriner inkontinansin erken dénemde saptanmasi ve bu konuda vyeterli
rehberlik saglanarak sorunun ele alinmasi kadin saghginin gelistiriimesine
onemli katki saglayacaktir. Bu kapsamda hemsgirelerin inkontinansin

gelismesini 6nlemek ve bu sorunu yasayan kadinlarin tedavisinde aktif olarak
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rol almak temel sorumluluklari arasinda yer almaktadir. Uriner inkontinansin
onlenebilmesi icin oncelikle gelisiminde etkili olabilecek risk faktorlerinin

bilinmesi gerekmektedir (Kocadz ve Eroglu, 2009; Zaccadi ve Cox, 2004).

Uriner inkontinansta primer koruma, inkontinansa neden olabilecek
durumlari  énlemektir. Uriner inkontinansin  gelismesinde etkili  risk
faktorlerinden biriside gebelik ve dogum eyleminde yasanan olaylardir
(Havidman ve ark, 2003; Kocadéz ve Eroglu, 2009). Hemsireler, uriner
inkontinansin 6nlenmesinde etkin rol oynamaktadir. (Kizilkkaya Beji, 2002;
Kocadz ve Eroglu, 2009;). Bunu saglik egitimi vererek ve dogum eylemi
sirasinda miidahaleleri dogru ve zamaninda yaparak saglayabilirler. Uriner
inkontinansa yonelik verilecek egitimde, uzerinde durulmasi gereken konular
asagida siralanmigtir. Bunlar: (Kocadz ve Eroglu, 2009).

e Agir cisimlerin kaldirlmamasi yada g¢ekilerek taginmasinin ogretilmesi,
e Normal sinirlarda kilo aliminin saglanmasi,

e Sik kabizlik sorunu yagsamalarinin édnlenmesi,

e Sigara kullaniminin azaltilmasi yada 6nlenmesi,

e Alkol ve kafeinli icecekler gibi idrar yapimini artirici ve mesaneyi

uyarici maddelerin kullaniminin dnlenmesi yada azaltiimasidir.

Dogum eylemi ve gebelik kontrollerinde ise: (Karagam, 2003; Kocadz
ve Eroglu, 2009).
o Kadinlara gebelik donemi boyunca ve dogumdan sonra pelvik taban
kas egzersizlerinin 6gretiimesi ve duzenli yapmalarinin saglanmasi,
e Bebegin dogumu sirasinda perinede olugabilecek travmalari onlemek
icin perineye masaj uygulanmasi,
e Perine tabaninin travmatize olmasini 6nlemek i¢in dogum eyleminin

ikinci evresinin iyi bir sekilde yonetilmesi gerekmektedir.

Hemsireler kadinlarin risk faktorlerine maruz kalmasini énleyerek veya
azaltarak inkontinanstan korunmay! saglayabilirler (Kizilkaya Beji, 2002).

Bilgili ve digerleri (2008)'nin belirttigine gore; gunimizde yurt disinda yer
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alan kontinans merkezlerinde bu konuda egitiimis hemsirelerin %930
kontinans danigsmani olarak c¢alismakta ve ekibin vazgegilmez uyeleri
arasinda yer almaktadir. Bu merkezlerde galisan hemsireler biofeed back,
mesane egitimi, pelvik taban kas egzersizleri, elektriksel stimulasyon gibi
tedavi yontemlerini ekiple birlikte ya da tek bagina yurutmektedir (Bilgili ve
digerleri; 2008). Ancak ulkemizde bdyle bir merkez ve bu konuda egitilmig

hemsire bulunmamaktadir.

Uriner sistem problemi olan hastalarda en 6nemli hemsgirelik
yaklasimi, olayin  gelismeden  Onlenmesi  konusunda  kadinlarin
bilgilendiriimesidir. Bunun igin karin i¢i basincini artiracak hareketlerden
kaciniimasi ve pelvik tabani kuvvetlendiren egzersiz yapilmasi Onerilebilir.
Dogumdan sonra gluteal ve pelvik adalelerin kasilmasini ve gevsemesini
iceren "Kegel egzersizleri'nin" duzenli yapilmasi, pelvik relaksasyonun
Oonlenmesi icin 6nemlidir (Kelleher, 2001). Yarar saglamanin 8—12 haftalik bir
sureyi alacagi ve degerlendirmenin bu sure sonunda yapilmasi gerektigi

hastaya sdylenmelidir (Ergen, 2002).

Karan ve ark.'nin (2002) stres inkontinansi olan hastalarla yapmis
oldugu bir calismada hastalarda pelvik taban kaslarini guglendiren kegel
egzersizleri ogretilmis ve duzenli olarak egzersizleri yapan hastalarin

yakinmalarinin azaldigi saptanmistir (Karan ve digerleri, 2002).

Kegel egzersizleri, duzenli yapildiginda uterus prolapsusunu ve stress
inkontinansi onler. Kegel egzersizleri pelvik taban kas egzersizleridir ve
gevseyen pelvik kas tonusunun tekrar kazaniimasini saglar (Karan ve
digerleri, 2002; Bilgili ve digerleri, 2008)
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3. GEREG VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Calisma KKTC’nin bagkenti olan Lefkosa merkezde bulunan 20 yas
ve Uzeri kadinlarda Uriner inkontinans sikligi ve risk faktorlerini saptamak

amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma, KKTC’nin baskenti olan Lefkosa’da yapilmistir. KKTC ve
Kibris Rum Kesimi'nin ortak baskenti olan Lefkosa, Kibris adasinin en
kalabalik kenti ve en buyuk kiltir, sanayi, ticaret ve ulasim merkezidir

(lefkosabelediyesi.org). 2006 genel nufus sayimi  sonuglarina gore

Lefkosa’'nin nufusu 85.579°dur, bu sayinin 38751’ini kadinlar olusturmaktadir
(nufussayimi.devplan.org). Lefkosa sehrinin baskent olmasi ve tim devlet
dairelerinin burada olmasindan dolayr nifusun blyuk ¢ogunlugunu kamu
gorevlileri olusturmaktadir. Geng bir nufusa sahip olan sehirde, okur-yazar
orani, ilkokul ve liselere kayitli 6grenci sayisi yuksektir. Lefkosa merkezde
toplam 23 mahalle vardir. Bu mahalleler; Abdigavus, Akkavuk, Arabahmet,
Aydemet, Ayyildiz, Gicmenkdy, Haydarpasa, Kafesli, Karamanzade, Kizilay,
Kumsal, Kosklugiftlik, Kiglukkaymaklh, Mahmutpasa, Marmara, Ortakoy,
Selimiye, Taskinkdy, Yenicami, Yenisehir, Caglayan, ibrahimpasa ve
iplikpazari Mahalleleridir. Bu mahallelerdeki toplam kadin niifusu 23.020 iken
erkek nufusu 26.848dir. Lefkosa; nufus yapisinin hareketli oldugu, gindiz
ndfusunun yogun oldugu ve farkh sosyo-kultirel 6zelliklere sahip insanlarin
yasadigl bir bdlgedir. Konutlarin buyuk ¢ogunlugunu tek kath bagimsiz

yapilar olusturmaktadir (mebnet.net , northcyprus.8k.com/lefkosa _tr.htm).

Bolgeye hizmet veren saglik kuruluslari Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet
Hastanesi ve Kentsel Saglik Merkezi’'dir. Dr.B.N.D.H adanin en bulylk

hastanesi olup tam tesekkulll olarak hizmet vermektedir.


http://www.lefkosabelediyesi.org/
../Belgelerim/mebnet.net
http://www.northcyprus.8k.com/lefkosa_tr.htm
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Devlet Planlama Orglti 2006 yili nlfus
sayimina gore, Lefkosa merkezde yasayan 20 yas ve Usti 16.820 kadin

olusturmustur.

Orneklemin tespitinde “Evreni Bilinen Orneklem Formili” kullanilarak
(Karatasg, 2004) yirmi U¢ mahalleden 20 yas ve Ustu kadin nifustan tabakali

ornekleme yontemi ile secilen 376 kadin alinmigtir.

n= Nt pg

d? (N-1) +t* pq

bu formulde;

n : Ornekleme alinacak birey sayisi

t : Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanima dizeyinde t
tablosunda bulunan teorik deger:1.96

p : Incelenen olayin gérilus sikhgi (olasiligr): 0.50

q : incelenen olayin goriiimeme sikhgi: 0.50

d: 0.05 ( %95 guvenirlikle)

N: Evren (16.820)

16.820x 1.96 x 1.96 x 0.5 x 0.5
= =376
N= 0.05x 0.05(16.820-1) +1.96 x1.96 x 0.5x.0.5

Alinacak mahalleler ve 6rnek alinacak kadin sayisi Tablo 3.3.1’de
verilmistir. Her bir mahalleden alinacak kadin sayisi yas gruplarina gore
tabakali 6rnekleme yontemi ile belirlenmis, Tablo 3.3.2'de verilmigtir. Daha
sonra her bir mahalleden alinacak kadin basit rastgele drneklem yontemi ile

secilmigtir.
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Tabaka Ornekleme
Tabaka Mahalleler Kadin Agirhgi alinacak
No Sayisi ai** =ni/ kadin
ni* n*** sayisi
1| Abdi Cavus Mah. 256 0,015 6
2 | Akkavuk Mah. 251 0,01 7
3 | Arabahmet Mah. 210 0,01 5
4 | Aydemet Mah. 534 0,03 12
5| Ayyildiz Mah. 164 0,009 4
6 | Gogmenkoy Mah. 1102 0,07 26
7 | Haydarpasa Mah. 90 0,005 2
8 | Kafesli Mah. 104 0,006 2
9 | Karamanzade 134 0,008 3
Mah.
10 | Kizilay Mah. 1003 0,06 22
11 | Kumsal Mah. 675 0,04 15
12 | Kosklugiftlik Mah. 1327 0,08 30
Kuguk Kaymakli 2850 0,17 63
13 | Mah.
Mahmut pasa Mah. 135 0,008 3
14
15 | Marmara Mah. 933 0,055 20
16 | Ortakdy Mah. 2175 0,12 48
17 | Selimiye Mah. 230 0,01 5
18 | Tagkinkdy Mah. 1870 0,1 41
19 | Yenicamii Mah. 466 0,03 10
20 | Yenisehir Mah. 1558 0,09 35
21 | Caglayan Mah. 478 0,03 11
22 | ibrahimpasa Mah. 188 0,01 4
23 | Iplikpazari Mah. 87 0,005 2
Toplam 16820 376

ni*= Tabakadaki birey sayisi

ai**=Tabaka agirligi

n***=0Ornekleme alinacak birey sayisi
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Tablo 3.3.2. Mahalle ve Yas Gruplarina Gére Orneklem Kapsamina

Alinacak Kadin Sayilarinin Dagilimi

YAS ARALIKLARI

20-29| 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80 ve | toplam
Mahalle Adi Uzeri
Abdi Cavus Mah. 2 2 2 - - - - 6
Akkavuk Mah. 3 2 1 - 1 - - 7
Arabahmet Mah. 2 1 1 1 - - - 5
Aydemet Mah. 3 4 3 1 1 - - 12
Ayyildiz Mah. 1 1 1 - - 1 - 4
Goégmenkdy Mah. 7 5 5 5 3 1 - 26
Haydarpasa Mah. 1 1 - - - 2
Kafesli Mah. 1 - 1 - - - - 2
Karamanzade 1 1 1 - - - - 3
Mabh.
Kizilay Mah. 5 5 4 3 3 2 - 22
Kumsal Mah. 4 3 3 2 2 1 15
Koskltgiftlik Mah. 8 5 6 4 3 3 1 30
Kigluk Kaymakli 19 14 12 9 5 3 1 63
Mabh.
Mahmut pasa 1 1 1 - - - - 3
Mabh.
Marmara Mabh. 5 5 4 3 2 1 - 20
Ortakéy Mah. 15 12 9 6 4 2 - 48
Selimiye Mah. 2 2 1 - - - - 5
Taskinkéy Mah. 17 5 9 6 3 1 - 36
Yenicamii Mah. 3 3 2 1 - 1 10
Yenisehir Mah. 8 8 6 5 4 3 1 35
Caglayan Mah. 3 3 2 2 - 1 - 11
ibrahimpasa Mah. | 1 2 1 - - - - 4
iplikpazari Mah. 1 - 1 - - - - 2

113 85 76 48 31 20 3 376
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3.4.Verilerin Toplanmasi

3.4.1. Veri Toplama Formunun Hazirlanmasi

Veri toplama araci arastirmaci tarafindan gerekli literatir ( Acar, 2007;
Ateskan, 1999; Gunes ve digerleri, 2000; Kocadz, 2001; Kok, 2005)
taranarak hazirlanmigtir. Soru formu U¢ bdlimden olugsmaktadir. Birinci
bélimde arastirmaya katilan kadinlarin sosyo-demografik 6zelliklerine iligkin
9 soru (yas, egitim, durumu,medeni durum, yasayan ¢ocuk sayisi, gelir
getiren ig, v.b.), ikinci bolumde ise kadinlarda Uriner inkontinans varligini ve
varsa sikhgini, miktarini belirlemeye yonelik 15 soru (Oksururken idrar
kacirma problemi, gunluk aktivite esnasinda idrar kagirma, idrar miktari, ped
kullanimi, vb.), Gglincl bdlimde ise risk faktorlerini saptamaya yonelik 33
soru (beden kitle indeksi, kafatravmasi gecirme, kabizlik sorunu, hemoroid,

histerektomi, vb.) yer almaktadir.

3.4.2.Veri Toplama Formunun On Uygulamasi

Hazirlanan veri toplama formu 6ncelikle kapsam gegerliligi yoninden
alaninda uzman iki 6gretim Uyesi* tarafindan degerlendiriimis ve Oneriler
dogrultusunda formlarda gerekli degisiklikler yapiimistir. Daha sonra formun
anlasilabilirligini  ve kullanilabilirligini kontrol etmek amaciyla orneklem
grubunun %10’unu olusturan 38 kadina 6n uygulama yapimistir. On
uygulama igin arastirmanin yapiimadigi drneklem grubuna benzer 6zelliklere
sahip farkli bir bdélgede yasayan 38 kadin alinmistir. On uygulama
sonucunda, veri toplama formlarinda gerekli dizenlemeler yapilarak son

seklini almigtir.

*Prof. Dr. Kafiye Eroglu, Hacettepe_.UniverSitesi Saglik Bilimleri Fakdiltesi
Dog. Dr. Sabire Yurtsever Mersin Universitesi Saglk Yuksek Okulu
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3.4.3. Veri Toplama Araglarinin Uygulanmasi

Veriler EK 2’deki soru formu kullanilarak 9 Kasim 2009 — 22 Haziran
2010 tarihleri arasinda toplanmistir. Veriler arastirmaci tarafindan, ev
ziyaretleri yapilarak, kadinlarla yliz ylize goérisme yontemi ile toplanmistir.
Anket formunda yer alan sorular arastirmaci tarafindan kadinlara okunup,
kadinlarin verece@i yanitlar yine arastirmaci tarafindan anket formuna

isaretlenmistir.

3.5. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmaya katillan 20 yas Ustu kadinlarin verilerinin toplanabilmesi
icin KKTC Devlet Planlama Orgiitii Istatistik ve Arastirma Dairesinden gerekli
yasal ve yazih izin ( EK 3) alinmistir. Daha sonra arastirmaci tarafindan
kadinlara arastirmanin amaci ve formun doldurulmasina yonelik bilgi verilmis

ve yazili onamlari alinmistir (EK 1).

Veri toplama formu doldurulduktan sonra uriner inkontinans hakkinda
bilgi almak isteyen kadinlar bilgilendirilmistir. Uriner inkontinans yéniinden
risk altinda olan kisiler de belirlenmis ve gerekli bilgilendirme yapilip ilgili

saglik kuruluslarina yonlendirilmislerdir.

3.6 Arastirmanin Sinirhiliklari

Arastirma Lefkosa merkezde bulunan uygulamanin yapildigi
mahalledeki 20 yas ve Ustu kadinlara genellenebilir. Arastirmada gegen “zor
ve uzun suren dogum eylemi” kadinlarin kendi ifadelerine gore

degerlendirilmigtir.
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmada, Uriner inkontinans bulgusu varhigini ve tiplerini
belirleyebilmek icin sorulan sorularin yanitlarina gore; 20 yas ve ustu
kadinlarin su ana kadar; gilme, dksurme, hapsirma, spor, ev isleri yapma
sirasinda idrar kagirmis olmasi “stres driner inkontinans” olarak, tuvalete
yetisemeyip idrarini kagirmasi “urge inkontinans” olarak (Abrams, 2008;
Stewart, 2003), stres inkontinansla urge inkontinansin birlikte bulunmasi
“mixt tip Uriner inkontinans” olarak kabul edilmistir (Abrams, 2008; Culligan ve
Heit, 2000).

Diger inkontinans tiplerinin ayirimi yapiimamistir. Dogum agirligi 4000
gram ve Uzerinde olan bebekler “iri bebek” olarak kabul edilmis olup, “
“hemoroit” ve “dogumun guclugud” ile ilgili bilgiler hastalarin kendi ifadelerine

gore degerlendirilmigtir.

Arastirmanin, bagimsiz degiskenleri sosyo demografik 6zellikler (yas,
egitim, ¢alisma durumu vs), risk faktorleri (beden kitle indeksi, diyabet, sik
kabizlik, ailede idrar kacirma durumu vs) ve dogurganlik dykuleri (gebelik
sayisi, dogum sayisi, dogum sekli vs), bagimli degisken ise Uriner
inkontinans varligi olarak alnmistir. Arastirmadan elde edilen veriler
bilgisayar ortaminda SPSS 16.0 paket programinda degerlendirilmis,
istatistiksel analizlerde lojistik regresyon analizi, yuzdelik ve Ki- Kare testi

kullaniimistir. P< 0.05 degerleri anlamlh kabul edilmigtir.
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4. BULGULAR

Bu bolimde Lefkosa merkezde yasayan 20 yas ve Ustu kadinlarda
uriner inkontinans gorulme sikhgi ve risk faktorlerini saptamak amaciyla

yapilan aragtirmadan elde edilen bulgular sunulmaktadir.

Tablo 4.1. Kadinlarin sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Sosyo-Demografik Ozellikler (n:376) Sayi %
Yas

20-30 115 30.6
31-40 108 28.7
41-50 70 18.6
51-60 46 12.2
61 ve Uzeri 37 9.8
Egitim Diizeyi

OY Degil 13 3.5
oYy 12 3.2
iIkégretim 106 28.2
Lise 115 30.6
Yuksekokul 130 34.6
Galisma Durumu

Calisiyor 243 64.6
Calismiyor 133 354
Gelir Durumu

Gelir giderden az 223 59.3
Gelir gidere denk 136 36.2
Gelir giderden fazla 17 4.5
Sosyal Givence

Var 299 79.5
Yok 77 20.5
Evlilik Gegirme Durum

En az bir evlilik gegirmis 307 81.6
Hi¢ evlenmemis 69 18.4
Cocuk sayisi (n:275%)

1-3 ¢ocuk 247 89.8
4 ve Uzeri gocuk 28 10.2

*¢ocugu olanlarin sayisi

Kadinlarin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de yer almaktadir.
Kadinlarin %30.6’sinin 20-30 yas grubunda, %34.6’sinin yuksek okul
mezunu oldugu tespit edilmistir. Kadinlarin %64.6’sinin ¢alistigi ve kendi
ifadelerine gore %59.3’'Gnln gelirinin giderinden az oldugu tespit edilmigtir.
Kadinlarin %79.5’inin sosyal guvencesinin oldugu, %81.6’sinin en az bir

evlilik gecirdigi ve %89.8’inin ¢gocuk sayisinin 1-3 oldugu tespit edilmigtir.
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Tablo 4.2. Kadinlarin Uriner inkontinans Sikligi ve Uriner inkontinans
Tiplerine Gore Dagilimi

Uriner inkontinans (n:376) Sayi %
Var 160 42.6
Yok 216 57.4
Tipleri (n:160%) Sayi %
Miks inkontinans 83 51.9
Stres inkontinans 47 29.4
Urge inkontinans 30 18.8

*verilerin degerlendiriimesi kisminda agiklanmistir. Bkz. Sayfa 28.

Kadinlarin uriner inkontinans siklgi ve uriner inkontinans tiplerine gore
dagihmi tablo 4.2. de yer almaktadir. Tabloya gore kadinlarin %42.6’sinda
uriner inkontinans bulgusu saptanmistir. Uriner inkontinansi olan kadinlarin
%51.9'unda miks inkontinans, %29.4’Unde stres inkontinans, %18.8’'inde

urge tip inkontinans oldugu tespit edilmigtir.

Tablo 4.3. Uriner inlgon_tinans Bulgulari Saptanan Kadinlarin idrar
Kagirma lle ligili Bazi Ozelliklerinin Dagilimi

idrar kagirma &zellikleri (n:160) Sayi %
Idrar Kagirma Sikhg:

Her gun 26 16.2
Haftada birkag gun 43 26.9
Ayda bir kez 50 31.2
Ayda 2 ve daha fazla 19 11.9
Yilda 2-3 kez 22 13.8
Kagirilan idrar Miktari

1-2 damla 116 72.5
Ped, camasir nemlenecek kadar 31 194
Ped, camasir islanacak kadar 13 8.1
Ped Kullanimi

Kullaniyor 51 31.9
Kullanmiyor 109 68.1
Idrar kagirmayi Problem Olarak Gérme

Goruyor 78 48.8
Goérmuyor 82 51.2
Saglik Kurulusuna Bagvurma

Basvuran 35 21.9
Basvurmayan 125 78.1
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Devam: Tablo 4.3. !'Jriner inkontir]an_s Bulgulari Saptanan Kadinlarin
Idrar Kagirma lle ligili Baz1 Ozelliklerinin Dagilimi.

Saglik Kurulugsuna Bagvurmama Nedenleri

(n:125%)

Doktora gitmeye vakit bulamayan 13 10.4
Muayene olmaktan ¢ekinen 24 19.2
idrar kagirmaktan rahatsiz olmayan 51 40.8
idrar kagirmanin normal oldugunu diisiinen 37 29.6
Tedavi Olma Durumu (n:35**)

Onerilen tedaviye uyan 23 65.7
Onerilen tedaviye uymayan 12 34.3
Tedavi Sekli (n:23***)

ilag tedavisi (Tibbi) 15 65.2
Ameliyat (Cerrahi) 8 34.8

* Saglik kurulusuna basvurmamis kadin sayisi
**Saglik kurumuna bagvuran kadin sayisi
*** Tedavi olan kadin sayisi

Tablo 4.3'de Uriner inkontinans bulgulari saptanan kadinlarin idrar

kacirma ile ilgili bazi 6zellikleri gosterilmektedir.

idrar kagiran kadinlarin %31.2’si ayda en fazla bir kez idrar
kagirirken, %11.9’unun ise ayda iki ve daha fazla, %16.2’sinin ise hergln
idrar kacirdi§i saptanmistir. idrar kagiranlarin kendi ifadeleriyle %72.5’inin
sadece 1-2 damla kagirdigi ve %8.71’ininde ped ve gamasirini islatacak
kadar oldugu tespit edilmistir. Uriner inkontinansi olan kadinlarin sadece
%31.9’'unun ped kullandigi, %48.8‘inin bu durumu problem olarak goérdugu,
%21.9unun saglik kurumuna bagvurdugu belirlenmistir. Saglik kurumuna
basvuran kadinlarin %65.7’sinin dnerilen tedaviye uydugu, tedaviye uyan
kadinlarin ise %65,2’sinin ila¢g tedavisi, %34.8'inin ise ameliyat oldugu

saptanmigtir.
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Tablo 4.4. Kadinlarda Uriner inkontinans Gelisimine Neden Olabilecek
Bazi Risk Faktorlerinin Dagilimi (n:376)

Uriner inkontinans Risk Faktorleri Sayi %
Beden Kitle indeksi*

Zayf 79 21,0
Normal Kilo 123 32,7
Hafif Sisman 73 19,4
Orta Derecede Sisman 30 8,0
Obez 71 18,9
Diabet Oykiisii

Olan 30 8.0
Olmayan 346 92.0
Sik Kabizlik Oykiisii

Olan 69 184
Olmayan 307 81.6
Ailede Idrar Kagirma Durumu

Var 105 27.9
Yok 213 56.6
Bilmiyorum 58 15.4
Sik Uriner Sistem Enfeksiyonu

Gegiren 49 13.0
Gecirmeyen 327 87.0
Hemoroid

Var 71 18.9
Yok 305 81.1
Histeroktomi Oykiisii

Olan 37 9.8
Olmayan 339 90.2
Menapoz

Menapoza giren 102 27.1
Menapoza girmeyen 274 72.9
* zayif : 18.5 kg/metre kareden kiiglik

normal kilo : 18.6 kg/m — 24.9 kg/metre kare

hafif sisman : 25 kg/m — 29.9 kg/metre kare

orta derecede sisman: 30 kg/m — 34.9 kg/metre kare

obez : 35 kg/metre kare

Kadinlarda uriner inkontinans gelismesine neden olabilecek bazi risk
faktorlerinin dagilimi tablo 4.4.‘de verilmistir.

Tabloya gore kadinlarin %18.9’'unun beden kitle indeksinin 35kg/m ve
Gzerinde oldugu (obez), %8.0’inin diabet dykusl oldugu ve %18.4’Gnln sik
kabizlik o6ykisu oldugu tespit edilmigtir. Kadinlarin %27.9’unun ailesinde
driner inkontinans problemi bulunmaktadir. Kadinlarin %13.0'inin sik uriner
sistem enfeksiyonu gegcirdigi, %18.9’unun hemoroidi oldugu, %9.8’inin
histerektomi oldugu ve kadinlarin %27.1'inin menapozda oldugu, tesbit

edilmistir.
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Tablo 4.5. Kadinlarin Gebelik ve Dogumla ilgili Uriner inkontinans Risk
Faktorlerinin Dagilimi

Ozellikler Sayi v
Gebelik sayisi

0 99 26.3
1 56 14.9
2 80 21.3
3 ve uzeri 141 37.5
Dogum sayisi

0 12 4.2
1 84 29.1
2 114 39.4
3 ve uzeri 79 27.3
Ilk dogum yasi (n:278%)

15-19 51 18.7
20-24 140 51.3
25-29 63 23.1
30 ve uzeri 19 7.0
Son dogum yasi (n:278%)

15-19 4 1.5
20-24 73 26.9
25-29 112 41.3
30-34 60 22.1
35 ve uzeri 22 8.1
Dogum sekli (n:278%)

Normal 181 65.1
Sezeryan 77 27.7
Normal ve sezeryan 20 7.2
4 kg ve uzeri bebek dogumu (n:201**)

Var 27 134
Yok 174 86.6
Zor dogum

Var 43 114
Yok 158 42.0
Uzun siiren dogum (n:201**)

Var 32 15.9
Yok 169 84.1
Epizyotomi (n:201**)

Var 161 80.1
Yok 40 19.9
Vakum-forseps (n:201**)

Kullanildi 45 224
Kullaniimadi 156 77.6
Dusitik

Dusuk Yapan 79 27.2
DusUk Yapmayan 211 72.8
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Devam: Tablo 4.5. Kadinlarin Gebelik ve Dogumla ilgili Uriner
Inkontinans Risk Faktorlerinin Dagilimi

Diistik sayisi (n:79***)

1 54 69.2
2 ve Uzeri 24 30.8
Kurtaj

Olan 106 36.6
Olmayan 184 63.4
Kirtaj sayisi(n:106****)

1 68 64.8
2 ve Uzeri 37 35.2
Gebelikte idrar Kagirma

Var 79 72.8
Yok 211 27.2

*dogum yapmis kadin sayisi

** normal dogum yapmis kadin sayisi
*** dlisuk yapmis kadin sayisi

***% krtaj olmus kadin sayisi

Tablo 4.5'de gebelik ve dogumla ilgili Uriner inkontinans risk

faktorlerinin dagilimi gésterilmektedir.

Tabloya gore kadinlarin %37.5'inin 3 ve Uzerinde gebe kaldigi,
%27.3’Uniin de 3 ve Uzeri dogum yapti§i tesbit edilmistir. ilk dogum yasi 15-
19 yas arasinda olan kadinlar %18.7, 30 ve Uzeri yas da olanlar ise %7.0
olarak bulunmustur. Kadinlarin %1.5’i son dogumlarini 15-19 yas arasinda
yaparken, %8.1’'inin 35 yas ve uUzerinde son dogumlarini yaptigi tesbit
edilmigtir. Kadinlarin %65.1’i normal yolla dogum yaptidini, %13.4’G 4kg ve
uzeri bebek dogurdugunu, %11.4°Gnln zor ve %15.9’u ise uzun stren dogum
eylemi yasadigini ifade etmistir. Kadinlarin %80.1’inde epizyotomi oldugu,
%22.4’Unun  vakum yardimi ile dogurdugu, gebe kalmig kadinlarin
%27.2’sinin  dusUk yaptigi, bir kez dusuk vyapanlarin %69.2 oldugu
bulunmustur. Gebe kalmis kadinlarin %36.6’sinin kurtaj oldugu, kirtaj sayisi
2 ve Uzeri olanlarin ise %35.2 oldugu tespit edilmistir. Kadinlarin %72.8’inin

gebelik doneminde idrar kagirdigi saptanmistir.
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Tablo 4.6. Kadinlarin Kegel Egzersizi Bilgisi ve Kegel Egzersizi Yapma
Durumunun Dagilimi

Kegel Egzersiz Bilgisi ve Yapma

Durumu Sayi %
Kegel Egzersiz Bilgisi (n:376%)

Var 123 32.7
Yok 253 67.3
Kegel Egzersiz Yapma Durumu

(n:123**)

Yapiyor 62 49.6
Yapmiyor 63 50.4

* Egzersiz bilgisi olan kadin sayisi
* *Egzersiz yapan kadin sayisi

Kadinlarin kegel egzersizi bilgisi ile kegel egzersizi yapma durumunun
dagilimi tablo 4.6.’da gosterilmektedir.

Kadinlarin %32.7’sinin kegel egzersizleri konusunda bilgisi oldugu
saptanmisgtir. Bilgisi olan kadinlarin ise (123 kadin) %49.6’s1 bu egzersizleri

yaptigini ifade etmistir.

Tablo 4.7. Kadinlarin Bazi Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore Uriner
Inkontinans Bulgusu Goriulme Sikhiginin Dagilimi (n: 376)

Uriner inkontinans Bulgulari
Sosyo-Demografik Var Yok
Ozellikler Sayi % Sayi % P
Yas p: 0.000
20-30 28 17.5 87 40.3
31-40 43 26.9 60 30.1 2
41-50 35 219 35 162 | X:34.940
51-60 31 194 15 6.9
61 ve Uzeri 23 14.4 14 6.5
Egitim Durumu p: 0.000
QY degil - OY 19 76.0 6 24.0 2
ik-ortapku 51 481 55 519 | X:19.233
Lise 49 42.6 60 57.4
Yuksekokul 41 31.5 89 68.5
Evlilik gegirme Durumu p: 0.005
En az bir evlilik gegirmis )
Hic evlenmemis 141 459 166 54.1 X: 7.796
19 27.5 50 72.5

Cocuk Sayisi p: 0.057
1-3 cocuk 112 45.3 135 54.7 2
4 ve lizeri 18 643 10 357 | X 3620
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Tablo 4.7'de kadinlarin bazi sosyo-demografik 6zelliklerine gore Uriner

inkontinans gorulme bulgusu sikhginin dagimi gosterilmektedir.

Kadinlarin yas gruplarina gore uriner inkontinans gorulme sikligina
bakildiginda; 20-30 yas grubundaki kadinlarin %17.5’inde, 31-40 vyas
grubundaki kadinlarin %26.9’unda, 41-50 yas grubu kadinlarin %21.9’'unda,
51-60 yas grubundaki kadinlarin %19.4’Unde, 61 yas ve Uzeri yas grubundaki
kadinlarin ise %14.4’Gnde Uriner inkontinans bulgusu oldugu gdérulmektedir.
Uriner inkontinans bulgusu gérilme sikh@ agisindan yas gruplari arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05).

Kadinlarin egitim durumuna gore uriner inkontinans gorulme sikligina
bakildiginda; okur yazar degil — okur yazar olan kadinlarin %76.0’inda, ilk ve
ortaokul mezunu olan kadinlarin %48.1’inde, lise mezunu olan kadinlarin
%42.6’'sinda ve yuksekokul mezunu olan kadinlarin ise %31.5’inde Uriner
inkontinans bulgusu oldugu tesbit edilmistir. Uriner inkontinans bulgusu
gOrulme sikligi ile egitim durumlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).

Kadinlarin evlilik gecirme durumuna goére bakildiginda; en az bir evlilik
gecirmis kadinlarin %45.9’unda, hi¢ evienmemis kadinlarin %27.5’inde Uriner
inkontinans bulgusu saptanmistir. Uriner inkontinans bulgusu gérilme sikhgi
agisindan iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Kadinlarin ¢ocuk sayisina goére bakildiginda; c¢ocuk sayisi 1-3
arasinda olan kadinlarin %45.3’Unde Uriner inkontinans bulgusu oldugu
saptanirken, cocuk sayisi 4 ve Uzeri olan kadinlarin %64.3’Unde, Uriner
inkontinans bulgusu oldugu tespit edilmistir. Uriner inkontinans bulgusu
gorulme sikhigr agisindan iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.8. Kadlnlqun Bazi Uriner inkontinans Risk Faktorlerine Gore
Uriner Inkontinans Gorulme Sikliginin Dagihmi

Uriner inkontinans Bulgusu

Var Yok Toplam
Etkileyen Faktorler Sayi % Sayi % Sayi % P
Beden Kitle indeksi p: 0.048
Zayif 29 36.7 50 63.3 79 100,0
Normal Kilo 45 366 78 634 123 1000 | ylococ
Hafif Sisman 32 438 41 562 73 100.0 -
Orta Derecede Sisman 19 63.3 11 36.7 30 100.0
Obez 35 49.3 36 50.7 71 100.0
Diyabet P: 0.044
Olan 18 60,0 12 40,0 30 100,0 2
Olmayan 142 41,0 204 59,0 346 100,0 | <4059
Sik Kabizhik P: 0.000
Olan 43 62,3 26 37,7 69 100,0 2
Olmayan 117 38,1 190 61,9 307 100,0 |X:13.506
Ailede idrar Kagirma P: 0.000
Oykiisii
Var 69 65,7 36 34,3 105 100,0 2
Yok 66 31,0 147 69,0 213 1000 |X34.707
Bilmiyorum 25 43,1 33 56,9 58 100,0
Sik Uriner Sistem P: 0.000
Enfeksiyonu 2
Gegiren 3 735 13 265 49 100,0 |X:%2030
Gecirmeyen 124 37,9 203 62,1 327 100,0
Hemoroid Oykiisii P:0.038
Var 38 53,5 33 46,5 71 100,0 X _24 307
Yok 122 40,0 183 60,0 305 100,0 T
Histeroktomi Oykiisii P: 0.000
Olan 28 75,7 9 24,3 37 100,0 2
Olmayan 132 389 207 611 339 1000 |X-18:418
Menapoz P: 0.000
Menapoza Giren 69 67,9 33 32,4 102 100,0 X'236 056
Menapoza Girmeyen 91 33,2 183 66,8 274 100,0 T

Tablo 4.8'de kadinlarin bazi Uriner inkontinans risk faktorlerine gore

uriner inkontinans gorulme sikhginin dagihmi gosterilmektedir.

Beden kitle indeksine gore zayif olan kadinlarin %36.7’sinde, normal

kilolu olan kadinlarin %36.6’sinda, hafif sisman olan kadinlarin %43.8’inde,

orta derecede sisman olan kadinlarin %63.3’inde ve obez olan kadinlarin ise

%49.3'linde Uriner inkontinans oldugu belirlenmistir. Uriner inkontinans

bulgusu goérilme sikligi acisindan gruplar arasinda fark istatistiksel olarak

anlamh bulunmustur (p<0.05).
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Diyabeti olan kadinlarin %60.0’iInda diyabeti olmayanlarin ise
%41.0'inda Griner inkontinans bulgusu tesbit edilmistir. Uriner inkontinans
gorulme sikhi@r acisindan iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).

Aragtirma grubunda sik kabizlik yakinmasi olma durumuna gore uriner
inkontinans gorulme sikhgi incelendiginde; kabizlik yakinmasi olan kadinlarin
%62.3’Unde, olmayan kadinlarin ise %38.1’'inde Uriner inkontinans bulgusu
gorulmektedir. Uriner inkontinans goriilme sikligi agisindan iki  grup

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.005).

Ailesinde idrar kagirma dykusu olan kadinlarin %65,7’sinde, ailesinde
idrar kacirma oykusu olmayan kadinlarin ise %31.0'inda bilmeyenlerin ise
%43.1'inde Uriner inkontinans bulgusu saptanmistir. Uriner inkontinans
bulgusu gorulme sikli§i agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p< 0.05).

Sik uUriner sistem enfeksiyonu gegiren kadinlarin %73.5’inde Uriner
inkontinans bulgusu goérulmekte iken, sik driner sistem enfeksiyonu
gecirmeyenlerin %37.9'unda Uriner inkontinans bulgusu gorilmektedir. Uriner
inkontinans bulgusu goérilme sikhdi acisindan iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hemoroidi olan kadinlarin %53.5’inde hemoroidi olmayan kadinlarin
%40.0'inda Uriner inkontinans bulgusu oldugu tesbit edilmigtir. Uriner
inkontinans bulgusu gorulme sikhdi acgisindan iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05).

Histerektomi &yklsu olan kadinlarin %75.7’sinde ve histeroktomi
Oykusu olmayan kadinlarin ise %38.9’'unda uriner inkontinans bulgusu oldugu
saptanmigtir. Uriner inkontinans bulgusu gérilme sikh@ agisindan iki grup

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05).
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Menapoza giren kadinlarin %67.9’'unda ve menapoza girmeyenlerin
ise  %33.2'sinde Uriner inkontinans bulgusuna rastlanmigtir.  Uriner
inkontinans bulgusu goérilme sikhdi acisindan iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05).

Tablo 4.9. Kadinlarin Gebelik ve Dogumla iigili Risk Faktorlerine Gore
Uriner Inkontinans Goérulme Sikhginin Dagilimi

Uriner inkontinans Bulgusu
Dogurganlikla ilgili Risk Var Yok Toplam
Faktorleri Sayi % Sayt % Sayi % P
Gebelik sayisi p: 0.000
0 28 283 71 717 99 100.0 2
1 21 375 35 62.5 56 100.0 X :40.647
2 22 275 58 725 80 100.0
3 ve lzeri 89 63.1 52 36.9 141 100.0
Dogum Sayisi (n:290%) p: 0.091
0 5 417 7 58.3 12 100.0 2
1 35 412 50 58.8 85 100.0 X :6.473
2 50 439 64 56.1 114 100.0
3 ve lzeri 47 595 32 405 79 100.0
ilk dogum yasi (n:278**) p: 0.698
15-19 27 529 24 471 51 100.0 2
20-24 68 48.6 72 514 140 100.0 X:1.434
25-29 27 429 36 57.1 63 100.0
30 ve lzeri 8 421 11 579 19 100.0
Son dogum yasi (n:278**) p: 0.330
15-19 1 750 3 250 4 100.0 2
20-24 31 425 42 57.5 73 100.0 X :4.604
25-29 51 455 61 545 112 100.0
30-34 35 583 25 417 60 100.0
35 ve lzeri 11 30.0 11 50.0 22 100.0
Dogum Sekli (n:278**) p: 0.000
Normal 100 55.2 81 448 181 100.0 2
Sezeryan 22 28.6 55 714 77 100.0 X:15.472
Normal ve sezeryan 10 50.0 10 50.0 22 100.0
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Devam: Tablo 4.9. Kadinlarin Gebelik ve Dogumla ilgili Risk Faktorlerine
Gore Uriner Inkontinans Gorulme Sikliginin Dagilimi

4 kg Ve Uzeri Bebek p: 0.355
Dogumu (n:201**) 2

Olan 17 630 10 370 27 1000 X:0.854
Olmayan 93 534 72 466 174 100.0

Zor Dogum (n:201***) p: 0.231
Olan 27 628 16 372 43 100.0 2
Olmayan 83 525 75 475 158 100.0 X :1.436
Uzun siiren dogum p: 0.558
Var 16 145 94 855 110 100.0 2

Yok 16 176 75 824 91 100.0 X:0.343
Epizyotomi (n:201***) p: 0.137
Agilan 84 522 77 846 161 100.0 2
Agilmayan 26 650 14 154 40 100.0 X:2.127
Vakum-Forseps p: 0.137
(n:201%%) 2
Kullanilan 29 644 16 176 45 100.0 X:2.210
Kullaniimayan 81 519 75 824 156 100.0

Disiik p: 0.001
Var 50 633 29 190 79 100.0 2

Yok 87 412 124 810 211 100.0 X:11.222
Dusik sayisi p: 0.181
1 32 593 22 407 54 100.0 2

2 ve Gizeri 18 750 6 250 24 100.0 X:1.789
Kiirtaj p: 0.004
Var 62 585 44 288 106 100.0 2

Yok 75 40.8 109 712 184 100.0 X :8.482
Kurtaj Sayisi p: 0.436
1 37 544 31 456 68 100.0 2

2 ve iizeri 25 676 12 324 37 100.0 X:2.721
Gebelikte idrar Kagirma p: 0.000
Oykiisii (n:290%) 55 69.6 24 304 79 100.0 2

Var 82 389 129 61.1 211 100.0 X :21.817
Yok

*gebe kalmis kadin sayisi
**dogum yapmis kadin sayisi
*** normal dogum yapmis kadin sayisi

Tablo 4.9’da kadinlarin gebelik ve dogumla ilgili risk faktorlerine gére

ariner inkontinans gorulme sikliginin dagilimi gosterilmektedir.

Kadinlarin toplam gebelik sayisina goére uriner inkontinans bulgusu
gorulme sikh@i incelendiginde hic gebe olmayanlarda %28.3, 1 kez gebeligi
olanlarda %37.5, 2 kez gebelidi olanlarda %27.5 ve 3 ve uzeri gebeligi
olanlarda %63.1 olarak bulunmustur. Uriner inkontinans bulgusu gérilme
sikligi acgisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).
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Kadinlarin dogum sayisina gore uriner inkontinans bulgusu goérulme
sikhgr incelendiginde hi¢c dogum yapmamis kadinlarin %41.7’sinde, 1 kez
dogum yapmis kadinlarin %41.2’sinde, 2 kez dodum yagmis kadinlarin
%43.9unda, 3 ve uzeri dodgum yapmis kadinlarin %59.5’'inde Uriner
inkontinans oldugu tespit edilmistir. Uriner inkontinans bulgusu gérilme
sikligi acgisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p> 0.05).

Kadinlarin ilk dogumlarini yaptiklari yasa gore; ilkk dogumunu 15-19
yas grubunda yapanlarin %52.9'unda, 20-24 yas grubunda yapanlarin
%48.6’sinde, 25-29 yas grubunda yapanlarin %42.9'unda, 30 ve Uzeri yasda
olanlarin ise %42.1’inde Uriner inkontinans bulgusu tesbit edilmistir. Uriner
inkontinans bulgusu goérulme sikligi acisindan gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p> 0.05).

Kadinlarin son dogumlarini yaptiklari yasa gore; son dogumunu 15-19
yas grubunda yapanlarin %75.0'inda, 20-24 yas grubunda yapanlarin
%45.5'inde, 30-34 yas grubunda dogum yapanlarin%58.3’inde ve 35 ve
Uzeri yas grubunda yapanlarin ise %30.0'Inda uriner inkontinans bulgusu
tesbit edilmistir. Uriner inkontinans bulgusu gériilme sikhigr agisindan gruplar

arsindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p> 0.05).

Normal dogum yapan kadinlarin %55.2’sinde, sezeryan dogum yapan
kadinlarin %28.6’sinda ve hem normal hemde sezeryan dogum yapanlarin
%50.0’sinde  Uriner inkontinans bulgusu oldugu saptanmistir. Uriner
inkontinans bulgusu goérulme sikligi acisindan gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05).

Normal dogumla 4 kg ve Uzeri agirhkta bebek doguran kadinlarin
%63.0'inda Uriner inkontinans bulgusu oldugu goérulurken, 4 kg’dan daha

dusuk agirlikta bebek doguran kadinlarin %53.4’Unde oldugu tesbit edilmistir.
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Uriner inkontinans bulgusu gériilme sikhidi agisindan iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p> 0.05).

Kadinlarin kendi ifadelerine goére; dogumu zor olan kadinlarin
%62.8’inde Uriner inkontinans bulgusu saptanmigken, dogumu zor olmayan
kadinlarin %55.6’sinda uriner inkontinans bulgusu oldugu tesbit edilmistir.
Uriner inkontinans bulgusu goérilme sikligi agisindan iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p> 0.05).

Kadinlarin kendi ifadelerine gore; uzun suren dogumu olan kadinlarin
%14.5'inde Uriner inkontinans bulgusu saptanmigken, dodumu uzun
surmeyen kadinlarin %17.6’sinda Uriner inkontinans bulgusu oldugu tesbit
edilmistir. Uriner inkontinans bulgusu goérilme sikhi§i agisindan iki grup

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p> 0.05).

Dogumunda epizyotomi agilan kadinlarin  %52.2’sinde  Uriner
inkontinans bulgusuna rastlanirken, dogumunda epizyotomi agiimayan
kadinlarin %65.0’inda Uriner inkontinans bulgusu oldugu saptanmistir. Uriner
inkontinans bulgusu gorulme sikhigi agisindan iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p> 0.05).

Dogumunda vakum — forseps kullanilan kadinlarin %64.4’Gnde Uriner
inkontinans bulgusu oldugu saptanirken, dogumunda vakum - forseps
kullaniimayan kadinlarda %51.9 oldugu bulunmustur. Uriner inkontinans
bulgusu gorulme sikhidr agisindan iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p> 0.05).

Kadinlarin duguk yapma durumuna gore uriner inkontinans bulgusu
gorulme sikhgr incelendiginde dustk yapmis kadinlarin %63,3’Unde duslk
yapmamig olan kadinlarin ise %41.2’sinde Uriner inkontinans bulgusu
g6rulmektedir. Uriner inkontinans bulgusu gorilme sikh@i agisindan iki grup

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05).
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Kadinlarin yaptigi dusuk sayisina gore; uriner inkontinans bulgusu
gorulme sikhgina bakildiginda,1 kez disuk yapan kadinlarda %59.3, 2 ve
Uzeri dislk yapanlarda %75.0'inda tesbit edilmistir. Uriner inkontinans
gorulme sikligi agisindan gruplar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p> 0.05).

Kadinlarin kirtaj olma durumuna gore Uriner inkontinans bulgusu
gorulme sikhgr incelendiginde kurtaj olmus kadinlarin %58.5’'inde kurtaj
olmamis kadinlarin ise %40.8'inde gorilmektedir. Uriner inkontinans bulgusu
gorulme sikligr acisindan iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p< 0.05).

Klrtaj olma sayisina gore, Uriner inkontinans bulgusu gorilme
sikhdina bakildiginda, 1 kez kirtaj olan kadinlarin %54.4’Gnde, 2 ve Uzeri
kirtaj olan kadinlarin %67.6’sinda Uriner inkontinans oldugu tesbit edilmistir.
Uriner inkontinans bulgusu gorilme sikhidi agisindan gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p> 0.05).

Gebeliginde idrar kagirma oykisu bulunan kadinlarin %69.6’sinda
idrar kagirma 6ykusu olmayan kadinlarin %38.9'unda Uriner inkontinans
bulgusu oldugu saptanmistir. Uriner inkontinans bulgusu goérilme sikhgi
agisindan iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).
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B S.E Wald Odds %95 Giiven P
ratlo Araligi degeri

Egitim Alt - Ust
OY degil 1,746 1,915 831 5,732 | ,134-244,513 ,362
Okur Yazar 2,635 1,398 3,555 13,949 | ,901-215,943 ,059
lIkokul 1302 1900 113 1,353 | ,232-7,897 737
Ortaokul 432 .893 234 1,540 ,268-8,863 ,628
Lise 331 784 179 1,393 ,300-6,469 ,673
Yuksek okul 4,185 1
Yas
20-30 1,292 1
31-40 447 ,906 244 1,564 ,265-9,227 ,621
41-50 ,809 ,948 728 2,246 | ,350-14,411 ,394
51-60 1,330 1,234 1,162 3,781 | ,337-42,475 ,281
61 ve Uzeri 975 1,359 514 2,650 | ,185-38,037 473
Beden kitle indeksi
Zayif 10,906 1
Normal kilo -,254 ,901 ,080 , /75| ,133-4,531 778
Hafif sigman 979 1,052 865 2,661 | ,338-20,933 ,352
Ortaderece sisman 2,804 1,148 5,968 16,513 | 1,741-156,633 ,015
Obez 541 ,929 339 1,718 | ,278-10,620 ,560
ilk dogum yasi
15-19 yas 1,119 1,795 ,388 3,060 | ,091-103,268 ,533
20-24 yas 2,002 1,667 1,441 7,401 | ,282-194,274 ,230
25-29 yas 1,751 1,554 1,271 5,763 | ,274-121,071 ,260
30 ve lzeri 2601 1
Ailede idrar
kacirma
Hayir 12,109 1
Evet 2194 643 11,652 8,969 | 2,545-31,610 ,001
Bilmiyorum 885 640 1,911 2,423 ,691-8,495 , 167
Yasayan ¢ocuk
1-3 gocuk 1
4 ve Uzeri gocuk -,691 1,088 ,404 ,501 | ,059-4,224 ,525
Seker hastaligi
Var -1,047 741 1,994 ,351 ,082-1,501 ,158
Yok 1
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Sik kabizlik

Evet 1,471 ,832 3,126 4,353 | ,852-22,234 ,077
Hayir 1

Uriner sistem

enfeksiyonu

Var 1,806 824 4,805 6,086 | 1,211-30,592 ,028
Yok 1

Hemoroid

Var -,086 741 ,014 ,917 ,215-3,919 ,907
Yok 1

Histerektomi

Evet ,653 ,947 475 1,921 | ,300-12,299 ,491
Hayir 1

Menapoz

Evet 1,449 ,863 2,820 4,261 | ,785-23,131 ,093
Hayir 1

4 kilo bebek

Var 273 729 ,140 1,314 ,315-5,488 ,708
Yok 1

Zor dogum

Evet 259 641 ,163 1,296 ,369-4,553 ,686
Hayir 1

Uzun siren dogum

Evet -1,930 768 6,324 , 145 ,032-,653 ,012
Hayir 1

Epizyotomi

Evet -1,719 748 5,284 , 179 ,041-,776 ,022
Hayir 1

Vakum-forseps

Evet 1,359 582 5,447 3,891 | 1,243-12,178 ,020
Hayir 1

Diisiik

Evet 601 626 ,920 1,824 ,534-6,223 ,337
Hayir 1

Kiirtaj

Evet 449 592 ,576 1,567 ,491-4,998 ,448
Hayir 1

Arastirmada egitim durumuna bakildiginda, okuryazar olmayan

kadinlarda driner inkontinans goérulme riski, yuksek okul mezunu olan
kadinlara gore daha yuksek oldugu (OR= 5,732; Cl=0,134—-244,513) ancak
farkin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi (p>0.05) saptanmistir.
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Okuryazar olan kadinlarda uriner inkontinans gorulme riski, yuksek
okul mezunu olan kadinlara gbére daha yiksek oldugu (OR=13,949
Cl=0,901-215,943) ancak farkin istatistiksel olarak o6nemli olmadigi
(p>0.05) saptanmistir.

ilkokul mezunu olan kadinlarda Uriner inkontinans goriilme riski,
yuksek okul mezunu olan kadinlara gére daha ylksek oldugu (OR=1,353
CI=0,232-7,897) ancak farkin istatistiksel olarak énemli olmadigi (p>0.05)

saptanmigtir.

Ortaokul mezunu olan kadinlarda Uriner inkontinans goérilme riski,
yuksek okul mezunu olan kadinlara gore daha ylksek oldugu (OR=1,540
CI=0,268-8,863) ancak farkin istatistiksel olarak énemli olmadigi (p>0.05)

saptanmigtir.

Lise mezunu olan kadinlarda Uriner inkontinans gorulme riski, yuksek
okul mezunu olan kadinlara gbére daha yuksek oldugu (OR=1,393
CI=0,300-6,469) ancak farkin istatistiksel olarak énemli olmadigi (p>0.05)

saptanmigtir.

Arastirmada yas gruplarina bakildiginda; 31-40 yas grubundaki
kadinlarda driner inkontinans goérilme riski; 20-30 yas grubunda olan
kadinlara gére daha yuksek oldugu (OR=1,564 Cl=0,265-9,227) ancak

farkin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi (p>0.05) saptanmistir.

41-50 yas grubundaki kadinlarda Uriner inkontinans gorilme riski; 20-
30 yas grubunda olan kadinlara gére daha yuksek oldugu (OR=2,246
Cl=0,350-14,411) ancak farkin istatistiksel olarak énemli olmadigi (p>0.05)
saptanmigtir.

51-60 yas grubundaki kadinlarda driner inkontinans goértlme riski;

20-30 yas grubunda olan kadinlara gére daha yiksek oldugu (OR=3,781
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Cl=,337-42,475) ancak farkin istatistiksel olarak énemli olmadigi (p>0.05)

saptanmisgtir.

61 ve Uzeri yas grubundaki kadinlarda Uriner inkontinans gorulme
riski; 20-30 yas grubunda olan kadinlara gore daha yuksek oldugu
(OR=2,650 CI=0,185-38,037) ancak farkin istatistiksel olarak onemli
olmadidi (p>0.05) saptanmistir.

Aragtirmada beden kitle indeksine bakildiginda; normal kilodaki
kadinlarda driner inkontinans gorulme riski; zayif olan kadinlara gore daha
yuksek oldugu (OR=0,775 CI=0,133-4,531) ancak farkin istatistiksel olarak

onemli olmadidi (p>0.05) saptanmistir.

Hafif sisman kilodaki kadinlarda driner inkontinans gorulme riski;
zayif olan kadinlara goére daha yiksek oldugu (OR= 2,661 CIl=0,338—
20,933) ancak farkin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi (p>0.05)

saptanmigtir.

Orta derecede sisman kilodaki kadinlarda Uriner inkontinans goriime
riski; zayif olan kadinlara gére daha yuksek oldugu (OR=16,513 Cl=1,741-
156,633) ancak farkin istatistiksel olarak o6nemli oldugu (p<0.05)

saptanmigtir.

Obez kilodaki kadinlarda uriner inkontinans gorulme riski; zayif olan
kadinlara gére daha ylksek oldugu (OR=1,718 CI=0,278-10,620) ancak

farkin istatistiksel olarak 6nemli olmadigdi (p>0.05) saptanmigtir.

Arastirmada kadinlarin ilk dogum yasina bakildiginda; 15-19 yas
grubunda dogum yapan kadinlarda uriner inkontinans gorulme riski 30 yas
ve Uzeri yasta dogum yapan kadinlara gore daha ylksek oldugu (OR=3,060
Cl=,091-103,268) ancak farkin istatistiksel olarak énemli olmadigi (p>0.05)

saptanmisgtir.
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20-24 yas grubunda dogum yapan kadinlarda uriner inkontinans
gorulme riski 30 yas ve Uzeri yasta dogum yapan kadinlara gore daha
yuksek oldugu (OR=7,401 CI=0,282-194,274) ancak farkin istatistiksel

olarak 6nemli olmadigi (p>0.05) saptanmigtir.

25-29 yas grubunda dogum yapan kadinlarda uriner inkontinans
gorulme riski 30 yas ve Uzeri yasta dogum yapan kadinlara gore daha
yuksek oldugu (OR=5,763 CI=0,274-121,071) ancak farkin istatistiksel

olarak 6nemli olmadigi (p>0.05) saptanmistir.

Arastirmada ailesinde idrar kacg¢irma durumuna bakildiginda;
ailesinde idrar kagirma problemi olan kadinlarda, ailesinde idrar kagirma
problemi olmayanlara gore daha yuksek oldugu (OR=8,969 Cl=2,545-
31,610) farkin istatistiksel olarak énemli oldugu (p<0.05) saptanmistir.

Ailesinde idrar kagirma problemi olan kadinlarda, ailesinde idrar
kagirma problemi olup olmadigini bilmeyen kadinlara goére daha yuksek
oldugu (OR=2,423 CI=0,691-8,495) ancak farkin istatistiksel olarak dnemli
olmadidi (p>0.05) saptanmistir

Arastirmada 4 ve Uzeri ¢ocugu olan kadinlarda, driner inkontinansi
gorulme riski 1-3 arasi ¢ocuk sahibi olan kadinlara goére daha yuksek
oldugu (OR=0,501 CI=0,059-4,224 ) ancak farkin istatistiksel olarak énemli
olmadidi (p>0.05) saptanmistir.

Arastirmada seker hastaligi olan kadinlarda driner inkontinans
goérulme riski seker hastasi olmayan kadinlara gore daha yuksek oldugu
(OR=0,351 CI=0,082-1,501) ancak farkin istatistiksel olarak 6nemli
olmadidi (p>0.05) saptanmistir.
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Arastirmada sik kabizh@i olan kadinlarda Uriner inkontinans goriime
riski sik kabizligi olmayan kadinlara goére daha ylksek oldugu (OR=4,353
ClI=0,852-22,234) ancak farkin istatistiksel olarak dnemli olmadigi (p>0.05)

saptanmigtir.

Arastirmada sik Uriner sistem enfeksiyonu geciren kadinlarda driner
inkontinans gorulme riski Uriner sistem enfeksiyonu gecirmeyen kadinlara
gbre daha yuksek oldugu (OR=6,086 CI=1,211-30,592) farkin istatistiksel

olarak 6nemli oldugu (p<0.05) saptanmistir.

Arastirmada hemoroidi olan kadinlarda uriner inkontinans gorulme
riski hemoroidi olmayan kadinlara gére daha daha ylksek oldugu
(OR=0,917 CI=,215-3,919) ancak farkin istatistiksel olarak dnemli olmadigi
(p>0.05) saptanmistir.

Arastirmada histerektomi olan kadinlarda uriner inkontinans gorulme
riski hemoroidi olmayan kadinlara goére daha daha yuUksek oldugu
(OR=1,921 CI=0,300-12,299) ancak farkin istatistiksel olarak o6nemli
olmadigi (p>0.05) saptanmisgtir.

Arastirmada menapozda olan kadinlarda Uriner inkontinans gértlme
riski menapozda olmayan kadinlara gore daha yuksek oldugu (OR=4,261
Cl=,785-23,131) ancak farkin istatistiksel olarak 6énemli olmadigi (p>0.05)

saptanmigtir.

Aragtirmada 4 kilo bebek doguran kadinlarda uriner inkontinans
gOrulme riski 4 kilo bebek dogurmayan kadinlara gére daha yuksek oldugu
(OR=1,314 CI=0,315-5,488) ancak farkin istatistiksel olarak énemli olmadigi
(p>0.05) saptanmistir.

Arastirmada zor dogum yapan kadinlarda Uriner inkontinans gorulme

riski zor dogum yapmayan kadinlara gore daha yuksek oldugu (OR=1,296
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CI=0,369-4,553) ancak farkin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi (p>0.05)

saptanmisgtir.

Arastirmada uzun suren dogum yapan kadinlarda Uriner inkontinans
gOrulme riski uzun suren dogum yapmayan kadinlara gore daha yuksek
oldugu (OR=0,145 CI=0,032-0,653) farkin istatistiksel olarak onemli oldugu
(p<0.05) saptanmistir.

Aragtirmada epizyotomili dogum yapan kadinlarda uriner inkontinans
goOrulme riski epizyotomili dogum yapmayan kadinlara gbére daha yuksek
oldugu (OR=0,179 CI=0,041-0,776) farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu
(p<0.05) saptanmistir.

Arastirmada vakum-forsepsle dogum yapan kadinlarda Uriner
inkontinans goéridlme riski vakum-forsepsle dogum yapmayan kadinlara goére
daha yuksek oldugu (OR=3,891 CI=1,243-12,178) farkin istatistiksel olarak

onemli oldugu (p<0.05) saptanmigtir.

Arastirmada dusuk dogum vyapan kadinlarda udriner inkontinans
goérulme riski dusik dogum yapmayan kadinlara gore daha yuksek oldugu
(OR=1,824 CI=0,534-6,223) ancak farkin istatistiksel olarak énemli olmadigi
(p>0.05) saptanmistir.

Arastirmada kurtaj yapan kadinlarda Uriner inkontinans goértlme riski
kirtaj yapmayan kadinlara gore daha ylksek oldugu (OR=1,567 CI|=0,491-

4,998) ancak farkin istatistiksel olarak dnemli olmadigi (p>0.05) saptanmistir.



o1

5. TARTISMA

Bu bélimde Lefkosa merkezde yasayan 20 yas ve Ustlu kadinlarda
driner inkontinans goérilme sikligi ve risk faktorlerinin saptanmasi amaciyla

yapilan arastirmadan elde edilen bulgular tartigiimigtir.

Uriner inkontinans her yasta kadini etkileyen, yaygin olarak gorilen,
yasami olumsuz yonde etkileyen sosyal ve hijyenik bir hastaliktir. Dunyada
200 milyondan fazla insan inkontinans sorunu yasamaktadir (Kelleher, 2001,
Rortveit ve ark. 2003). Calismamizda kadinlarin %42.6’sinda Uriner
inkontinans bulgusu oldugu saptanmistir (Tablo 4.2). Konu ile ilgili Trkiye’de
farkh yas gruplarinda kadinlarda yapilan calismalarda Uriner inkontinans
prevelansi %18.8-76.7 arasinda degismektedir (Ateskan, 2000; Benlioglu,
2006; Ciftci, 2009; Demirci ve ark. 1999; Ertem, 2009; Karan ve ark. 2000;
Kocadz, 2001; Kok ve ark. 2005; Oskay ve ark. 2005). Yurt disinda yapilan
diger calismalarda ise kadinlarda udriner inkontinans gorulme prevelansi
%12.1 — 52.0 arasinda degismektedir (Hannestad ve ark. 2003; Hunskaar
2004; Irwin ve digerleri, 2006; Malmstrom ve ark, 2010; Miller, 2005; Niang
ve ark. 2010; Sampselle ve ark. 1998; Song ve ark. 2005; Tanaka ve
Furui’nin, 2000; Van Oyen ve ark. 2002; Yip ve Cordozo, 2007; Zhu ve ark.
2009). Calisma sonuglarinin bu kadar genis aralikta olmasinin nedeni,
calismalarda farkli Olcek ve Oykuye dayali yontemler kullanildidi icin
metodolojik yontemlerin kullanilmasi ve inkontinansin taniminin farkl

yapiimig olmasi olabilir.

Galismamizda Uriner inkontinans bulgular saptanan kadinlarin, Griner
inkontinans tiplerine gére dagilimlar incelendiginde; kadinlarin %51.9’'unda
mikst tip, %29.4’Unde stres inkontinans, %18.8’'inde urge inkontinans oldugu
saptanmistir (Tablo 4.2). Calismamizda en sik goérilen inkontinans miks tip
inkontinanstir. Tarkiye’de yapilan arastirma sonuglarina bakildiginda;
Ozdemir ve ark. (2006)'nin, Kék (2005)’tin, Benlioglu (2006)'nun Karan ve

ark (2000)'nin yapmis olduklari c¢alismada ise, kadinlarda stres Uriner
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inkontinansin en sik gorulen inkontinans tipi oldugu gorulmustar. Ciftci
(2009)'nin arastirmasinda ise kadinlarin %26.8’'inde stres Uriner inkontinans,
%8.4’unde urge tip inkontinans ve %64.8'inde miks tip inkontinans oldugu
saptanmigtir. Yurt disinda vyapilan arastirma sonuclarina bakildiginda,
Hannestad ve ark. (2003)'nin yaptiklari c¢alismada, uriner inkontinansi
olanlarin  %50.0'iInda stres inkontinans, %11.5'inde urge inkontinans,
%38.5'inde ise miks inkontinans, Zhu ve ark. (2009) Cinli kadinlar tGzerinde
yaptigi c¢alismada %61’inde stres Uriner inkontinans %8’inde urge
inkontinans ve %31’inde miks inkontinans oldugunu saptamiglardir. Niang ve
ark. (2010)larinin  yaptigi arastirmada uriner inkontinansi olanlarin
%38.4’Unde stres Uriner inkontinans, %28.6’sinda urge tip inkontinans ve
%33.0'Inda miks tip inkontinans oldugu goérulmustur. Calisma sonuglarina
baktigimizda bizim ve Ciftci’'nin ¢alismasinda en fazla miks tip inkontinans
saptanmigken diger arastirmalarda en fazla stres uriner inkontinans oldugu
gorulmektedir. Bunun c¢alismalarin farkli cografya ve etnik gruplarla

yapilimasindan kaynaklandigi dusunulmektedir.

Uriner inkontinansi olan kadinlarda ped kullanmanin, kronik iritasyona
ve enfeksiyona sebep olmasi dncelikle kadin saghgini tehdit eden bir durum
olmakla birlikte ekonomik boyutununda g6z onunde tutulmasi gerekir. Ayrica
ped kullanma kadinlarin yasantilarinda stres yaratan bir faktér olarak
karsimiza c¢ikmaktadir (Parazzini ve digerleri, 2000). Calismamizda
kadinlarin %16.2’sinin her gun idrar kacirdigi ve idrar kagiran kadinlarin ise
%31.9’unun idrar kagirmadan dolayi ped kullandigi bulgusu tesbit edilmistir
(tablo 4.3). Kocadz ve Eroglu (2002)’'nun ¢alismasinda kadinlarin %44.0’inin
glnde birka¢ kez yada daha fazla idrar kagirdigi ve %57.0’sinin ise idrar
kagirmadan dolayr ped kullandigi saptanmistir. Ertem (2009)’in
arastirmasinda kadinlarin  %34,4’Gndn; Kok (2005)0n arastirmasinda
kadinlarin  %41.2’sinin, Benlioglu (2006)’nun ¢alismasinda kadinlarin
%52’sinin ve Kim (2001)'in ¢alismasinda kadinlarin  %50.0'inin idrar
kagirmadan dolayi ped kullandigi tesbit edilmistir. Calisma sonuglarindan da

goéruldugu gibi kadinlarin idrar kacirmadan dolayr pek c¢odgu ped
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kullanmaktadir. Bu durumun ise kadinlarda irritasyon ve enfeksiyon gibi
saghk sorunlarina yol acabilecedi ayrica stres yaratabilecegi

dusunulmektedir.

Literatirde ¢ogu kadinin, Uriner inkontinans nedeniyle herhangi bir
saglik kurumuna higbir zaman basvurmadigi ya da Uriner inkontinans
bulgulari goruldukten yaklasik bes yil sonra, semptomlarla bas
edemeyecegini anladidinda basvurdugu belirtiimektedir (Fultz, 2001,
Hunskaar ve digerleri, 2004; Williams, 2004;). Arastirmamizdaki kadinlarinda
%48.8'i idrar kagirmayi problem olarak gorurken bu kadinlarin yalnizca
%21.9'unun saglik kurulusuna basvurdugu tesbit edilmistir (Tablo 4.3). Bilgili
ve ark. (2008) yasl kadinlarda yaptidi arastirmasinda kadinlarin yalnizca
%41.4’Gnun idrar kacirma nedeniyle bir doktora gittigini belirlemistir. Kok’an
(2005) arastirmasinda idrar kagirmayi problem olarak goren kadinlarin %43.5
ve idrar kagcirmadan dolayi bir saglik kuruluguna bagvuran kadinlarin %20.0
oldugu saptanmistir. Benlioglu (2006)'nun c¢alismasinda idrar kagirmadan
dolay! bir saglk kurulusuna basvuran kadinlar %38.5 olarak tesbit edilmistir.
Bu sonuclar bize uriner inkontinansi olan kadinlarin bu durumu normal olarak
kabul ettigini ve bir saglik sorunu olarak algilamadiklarini digindirmektedir.
Nitekim, calismamizda kadinlarin saglk kurumuna bas vurmama nedenleri
incelendiginde %40.8’inin idrar kagirmaktan rahatsiz olmadigi, %29.6’sinin
idrar kagirmanin normal oldugunu dusundugu, %19.2’sinin  muayene
olmaktan ¢ekindigi ve %10.4’Unln ise doktora gitmeye vakit bulamadigi i¢in
saglik kurulusuna basvurmadiklari saptanmistir (Tablo 4.3). Kok’lin (2005) ve
Ertem (2009)'in yaptiklari calismalarda da kadinlarin benzer nedenlerle
saglhk kurulusuna basvurmadiklari goériimustir. Bu sonuglar dogrultusunda
kadinlarin driner inkontinans konusunda yeterli bilgiye sahip olmadigi ve
uriner inkontinansin tedavi edilebilir bir durum oldugunu bilmedikleri ve saglik

kurulugsuna basvurmaktan ¢ekindiklerini dugundurmektedir.

Literatirde vyasla birlikte Griner inkontinans prevalansinin arttig
belirtimektedir. (Ateskan, 1999; Benlioglu, 2006; Kocadz, 2001; Kbk, 2005;
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Ozerdogan ve digerleri, 2004; Ruth, 2009) Yasin ilerlemesiyle pelvis kemigi
icindeki mesaneyi yerinde tutan pelvik taban kaslari zayiflayarak dretra
asaglya dogru yer degistirmekte, boylece artan karin ici basinci mesaneyi
daha fazla etkilemekte ve inkontinans goérilme olasihdr artmaktadir
(Parazzini ve digerleri, 2000). Calismamizda, kadinlarin yas gruplarina gore
uriner inkontinans gorulme sikligina baktigimizda 20-30 yas grubundaki
kadinlarin %17.5’'inde, 31-40 yas grubundaki kadinlarin %26.9’'unda, 41-50
yas grubu kadinlarin %21.9unda, 51-60 yas grubundaki kadinlarin
%19.4’Unde, 61 yas ve Uzeri yas grubundaki kadinlarin ise %14.4’Gnde uriner
inkontinans bulgusu oldugu gorilmektedir. Uriner inkontinans bulgusu
gérulme sikligi agisindan yas gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p< 0.05) (Tablo 4.7). Ateskan ve digerlerinin yash
populasyonla yaptidi calismada 65 yas Ustlu kadinlarda uUriner inkontinans
gorulme sikligi %57.1 olarak bulunmus ve yasla duriner inkontinans
prevalansindaki artis istatistiki olarakta anlamli bulunmustur. Ciftci (2009) nin
calismasinda 50 yas ve Ustu kadinlarda uriner inkontinans gorulme sikhgi
%58.3 olarak saptanmis ve yas gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Acar (2007)'in calismasinda yas gruplari ile stres uriner
inkontinans gorulme sikligi arasinda anlamli bir fark oldugu en yuksek Uriner
inkontinans gorulme sikhginin 39-49 yas grubunda oldugu gorulmustur. Kok
(2005)'Un calismasinda da uriner inkontinans gortlme sikh@i ile yas gruplar
arasinda anlamh bir iligki oldugu, en fazla 40-49 yas grubu arasindaki
kadinlarda goruldigu saptanmistir. Calisma sonugclarindanda goéruldugu gibi
ariner inkontinans goértulme sikhdi yasla birlikte artmamaktadir. Calisma

bulgumuz bu yonuyle literaturle paralellik gostermemektedir.

Kadinlarin eg@itim durumuna gore Uriner inkontinans gorulme sikligina
bakildiginda, okur yazar degil - okur yazar olan kadinlarin %70.6’sinda,
ilkdgretim mezunu olanlarin %48.1’inde, lise mezunu olanlarin %42.6’sinda
ve yuksek okul mezunu olanlarin %31.5'inde Uriner inkontinans oldugu
gorulmektedir. Uriner inkontinans goérilme sikligi agisindan egitim durumlari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.7).
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Acar (2007)'in ve Benlioglu (2006)'nun ¢alismasinda da c¢alisma bulgumuza
paralel olarak egitim duzeyi artttkca udriner inkontinans gorulme sikhigi
azalirken (p<0.05), Kék (2005)'Un calisma bulgusunda Uriner inkontinans
gorulme siklhigi en dusuk grubun ortaokul mezunlari oldugu ve gruplar
arasindaki farkin onemli olmadigi gorilmustar. Van Oyen ve ark. (2002)
Belcika’da yaptigi gcalismada, egitim durumu ile Uriner inkontinans prevelansi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadigi; yalnizca kadinlarda
egitim durumu arttikga Uriner inkontinans azalma egiliminde oldugu
belirtiimigtir. Calisma sonuglarina baktigimizda Kok (2005)'Gn calisma
bulgusu digindaki diger ¢calisma bulgulari sonucumuzla paralel bulunmustur.
Bunun egitim duzeyi yuksek olan kadinlarin egitim duzeyi daha dusuk olan
kadinlara gore daha geng¢ yasta olduklar ve saglik bilincinin daha yuksek
olabilecegi icin erken donemde Onlem almalarina baglh olarak Uriner

inkontinans gorulme sikliginin daha az oldugu dusunulebilir.

Literaturde, beden Kkitle indeksinin ylUksek olmasinin inkontinans
agisindan kanitlanmig bir risk faktort oldugu belirtiimektedir. (Hannestad ve
digerleri, 2003; Can ve Yagcl, 2006; Ateskan ve digerleri 2000). Obezite ile
birlikte pelvik yapilarda esneme, kas zayiflamasi, sinir zayiflamasi meydana
gelebilir. Asirt kilolu olanlarda karin igi basinci artmakta ve idrar kagirma
daha sik olmaktadir (Minassian ve ark, 2003; Hannestad ve ark, 2003).
Calismamizda genel risk faktorlerine gore dederlendirme yapildiginda,
beden Kkitle indeksi zayif olan kadinlarin %36.7’sinde, normal kiloda olan
kadinlarin %36.6’sinda, hafif sisman olan kadinlarin %43.8’inde, orta derecede
sisman olan kadinlarin %63.3’inde ve obez olan kadinlarin ise %49.3’Gnde Uriner
inkontinans oldugu belirlenmistir. Uriner inkontinans bulgusu gérilme sikhgi
acisindan gruplar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). (Tablo 4.8). lojistik Regresyon Analizi sonucuna gore Orta
derecede sisman kilodaki kadinlarda Uriner inkontinans gértlme riski; zayif
olan kadinlara gére daha yuksek oldugu (OR=16,513 CI=1,741-156,633)
ancak farkin istatistiksel olarak énemli oldugu (p<0.05) saptanmistir (Tablo

4.10). Acar (2007)'in calismasinda da beden kitle indeksi ile uriner
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inkontinans gorulme sikligi arasinda anlamli bir iligki bulunurken, beden kitle
indeksi 30 ve Uzerinde olan kadinlarda driner inkontinans gorulme sikhiginin
arttig1 tesbit edilmistir. Benlioglu (2006)’nun c¢alismasinda beden kitle
indeksi arttikca uriner inkontinans gorulme sikliginin arttigi belirtiimektedir.
Kok (2005)'un yaptigi arastirmada Uriner inkontinansi olan kadinlarin
%42.4’Gnun beden kitle indeksinin 25 ve Uzeri oldugu belirtiimektedir.
Kocadz ve Eroglu (2009)’nun galismasinda ise beden kitle indeksi ile stres
driner inkontinans arasindaki iliski 6nemsiz bulunmustur. Calisma bulgumuz
Kocadz ve Eroglu (2009)nun calisma bulgusu digindaki diger calisma
bulgulari ile paralel bulunmustur. Buna gore; beden kitle indeksi arttikca

uriner inkontinans gorulme sikligininda arttigini sdyleyebiliriz.

Diyabetli olmak Uriner inkontinans risk faktorleri arasinda
sayllmaktadir. Diyabete bagli sinir harabiyeti sonucunda idrar kagirma ortaya
cikmaktadir ve bu durum “nérojenik mesane” olarak da isimlendirilir. Bu
durumda kiginin mesanesinin dolmasina ragmen idrar gelme hissi tam
olusmaz. Idrar hissi olustugu anda ise kisi idrarini tutamayarak kagirma
problemi ile karsi kargiya kalir (Parazzini ve ark, 2000). Calismamizda
diyabeti olan kadinlarin %60.0’inda, diyabeti olmayanlarin ise %41.0'inda
uriner inkontinans oldugu gérilmektedir. Uriner inkontinans gorilme siklig
agisindan iki grup arasindaki fark anlamli bulunmustur (p< 0.05) (Tablo 4.8).
Ciftci’'nin  (2009) yaptig1 arastirmada diyabet hastaligi olan kadinlarin
%48.7’sinde  Uriner inkontinans gorulmekte iken, diabet hastalig
olmayanlarin %35.3’Unde uriner inkontinans goértlmuis ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Calismamiz bu calisma sonucu ile ve literaturle

paralellik gostermektedir.

Literaturde, kronik kabizligin pudental sinirde gerilme yaratarak pelvis
kas fonksiyonlarinda bozulmalar olusturdugu ve bunun da Uriner
inkontinansa yol actigi 6éne sirilmektedir (Ozdemir ve digerleri, 2006; , 2009;
Zaccardi, 2004). Cahismamizda sik kabizlik problemi olanlarin %62.3’Unde,

kabizlik problemi olmayanlarin ise %38.1’'inde Uriner inkontinans oldugu
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tesbit edilmistir. Uriner inkontinans gérilme sikligi agisindan kabizhigi olan ve
olmayanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.8). Ciftci (2009)'nin yaptigi arastirmada sik kabizlik yakinmasi
olanlarin %49.5’'inde Uriner inkontinans gorulmekte iken, sik kabizlik
yakinmasi olmayanlarin %31.5’inde Uriner inkontinans goruldugu ve iki grup
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu tesbit edilmistir. Acar’in
(2007) arastirmasinda kabizlik sorunu yasayan kadinlarin %33.2’sinde stres
uriner inkontinans bulundugu ve gruplar arsinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkin bulundugu belirtiimektedir. Arastirmamiz bu ¢alisma sonuglari ile ve

literatUr ile paralellik gostermektedir.

inkontinans bulgulari bulunan kadinlarin aile dykdleri incelendiginde
bircogunun aile Uyelerinde de Uriner inkontinans oldugu saptanmistir. Bu
sekilde genetik olarak, ailesel kaynakli bag dokusundaki yapisal
bozukluklarin ~ bulunmasi ile  Uriner inkontinans olugsma iligkisi
aciklanmaktadir (Luft, 1998). Calismamizda ailesinde idrar kagirma sorunu
olan kadinlarin %65.7’sinde, ailesinde idrar kagirma problemi olmayanlarin
%31.0'iInda Uriner inkontinans bulgusu saptanmistir. Uriner inkontinans
gorulme sikh@i agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8). lojistik Regresyon Analiz sonucuna gore
ailesinde idrar kagirma problemi olan kadinlarda, ailesinde idrar kagirma
problemi olmayanlara gore daha yuksek oldugu (OR=8,969 Cl=2,545-
31,610) farkin istatistiksel olarak onemli oldugu (p<0.05) saptanmistir
(Tablo 4.10). Acar (2007)in arastirmasinda stres Uuriner inkontinansli
kadinlarin %30.7’sini 1. derece akrabasinda ve %31.5 'inin 2.derece
akrabasinda stres uriner inkontinans oldugu tespit edilmistir. Kok (2005)’Gn
yapmis oldugu arastirmada ise %44.7’sinin ailesindede uriner inkontinans
Oykusl oldugunu saptamistir. Arastirmamizin sonucu Acar (2007)'1n ve Kok
(2005)’Gn galisma sonuglarindan daha yuksek bulunmustur. Bu sonug bize
akrabalarinda duriner inkontinansi olan kadinlarin risk grubu olarak

degerlendirilerek inkontinans yonunden izlenmesi, Uriner inkontinans
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konusunda egitim ve danismanlk hizmetinin verilmesi gerektigini

dusundurmektedir.

Tekrarlayan mesane enfeksiyonlarinin Uriner inkontinans goérilme
sikhgini arttirdigi bilinmektedir (Parazzini ve digerleri, 2000). Calismamizda
sik uriner sistem enfeksiyonu gegirenlerin %73.5’'inde Uriner inkontinans
bulgusu tesbit edilmistir. Uriner inkontinans goériilme sikh§i agisindan sik
uriner sistem enfeksiyonu gecirenler ile sik Uriner sistem enfeksiyonu
gecgirmeyenler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.8). Lojistik regresyon analizi sonucuna gore sik Uriner
sistem enfeksiyonu geciren kadinlarda Uriner inkontinans gorilme riski triner
sistem enfeksiyonu gecirmeyen kadinlara gbére daha ylksek oldugu
(OR=6,086 CI=1,211-30,592) farkin istatistiksel olarak ©nemli oldugu
(p<0.05) saptanmistir (Tablo 4.10). Samuelsson ve ark. (2008) 60 yas Uzeri
kadinlarda yapti§i calismada idrar yolu enfeksiyonu geciren kadinlarin
%22.4’Unde Uriner inkontinans oldugunu belirtmigtir. Kék (2005)’Un
arastirmasinda uriner sistem enfeksiyonu olan kadinlarin %25.9’unda, Acar
(2007)1in yaptigi arastirmada idrar yolu enfeksiyon oykusu olan kadinlarin
%29.5'inde idrar yolu enfeksiyon Oykusu olmayan kadinlarin %20.2’sinde
stres uriner inkontinans oldugu ve istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli
bir farkin oldugu tesbit edilmistir. Ciftci (2009)'nin arastirmasinda sik idrar
yolu enfeksiyonu gecirdigini ifade eden kadinlarin %54.7’sinde, sik idrar yolu
enfeksiyonu gecirmeyenlerin %28.8’inde uriner inkontinans goruldugu iki
grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir.
Arastirmamizdan elde edilen bu sonu¢ Samuelsson ve ark. (2008), Kok
(2005)Un ve Acar (2007)1n calisma sonuglarindan yaklasik tU¢ kat, Ciftci
(2009)'nin galisma sonucundan ise dortte bir kat daha yluksek bulunmustur.
Sik Uriner sistem enfeksiyonu gecirmenin Uriner inkontinans sikhginida

artirdigini soyleyebiliriz.

Arastirma kapsamina alinan kadinlarin hemoroit olma durumlarina

ariner inkontinans sikhgi incelendiginde; gcalismamizda hemoroit oykusu olan
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kadinlarin %53.5’inde, hemoroidi olmayanlarin %40.0’inda uriner inkontinans
oldugu saptanmistir. Uriner inkontinans goériilme sikhigi agisindan iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05) (Tablo 4.8).
Acar (2007)'in arstirmasinda hemoroidi olan kadinlarin %28.9’'unda Uriner
inkontinans oldugunu ancak gruplar arasinda farkin anlamli olmadigi

belirlenmistir.

Histerektomi ameliyati, mesane destek yapilarin travmatize olmasina,
uretrada skar olusmasina ve pelvik sinirlerin hasar goérmesine neden
oldugundan Uriner inkontinans gelisme riskinde artma meydana gelir
(Minassian ve digerleri, 2003). Calismamizda histerektomi olmus kadinlarin
%75.7’sinde, histerektomi olmayanlarin  %38.9’unda Uriner inkontinans
oldugu tesbit edilmistir. Uriner inkontinans gériilme sikiigi agisindan iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8).
Acar (2007)in arastirmasinda histeroktomi Oyklsu olan kadinlarin
%42.3’'Unde Uriner inkontinans oldugunu ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark bulundugu saptanmistir. Calisma sonucumuz Acar (2007)'In

¢alisma sonucundan yuksek bulunmustur.

Menopoz nedeniyle santral ve periferik sinirlerde dejenerasyonlar
meydana gelmekte ve bunun sonucunda istemsiz kas kontraksiyonlarina
bagli olarak inkontinans geligsebilmektedir. Bu nedenle menopozun uriner
inkontinans igin bir risk faktoru oldugu dusunulmektedir. (Perucchini ve ark.
2002). Calismamizda menepozda olan kadinlarin %67.9’'unda ve menapozda
olmayan kadinlarin %33.2’sinde Uriner inkontinans oldugu goéraimustur.
Uriner inkontinans gériilme sikligi agisindan iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8). Senturk ve
Kara (2010)’'nin menapozlu kadinlar tzerinde yaptigi ¢alismada menopozla
uriner inkontinans arasindaki iligki dnemli bulunmustur. Koca6z ve Eroglu
(2002)nun calismasinda da bizim c¢alismamizda oldugu gibi menopozla
ariner inkontinans arasindaki iliski 6nemli bulunmustur. Arastirmadan elde

edilen bu sonug, Sentirk ve Kara (2010)'nin galismasindan daha ylksek
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bulunmustur. Menapozda olmaninda Uriner inkontinans agisindan risk

faktorleri arasinda oldugunu soyleyebiliriz.

Gebelik ile birlikte artan karin i¢i basinci mesaneyi etkilemekte ve
inkontinansa yol agmaktadir (Gurisi ve ark. 2002). Gebelik sayisi arttikga
uriner inkontinans gorilme durumu da artmaktadir (Van Oyen, 2002).
Calismamizda kadinlarin gegirmis oldugu gebelik sayisina gore baktigimizda
hic gebe olmayanlarda %28.3, 1 kez gebelidi olanlarda %37.5, 2 kez gebeligi
olanlarda %27.5 ve 3 ve Uzeri gebeligi olanlarda %63.1 olarak bulunmustur.
Uriner inkontinans bulgusu gorilme sikhidi agisindan gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9). Acar (2007),
Ciftci (2009) ve Kocadz ve Eroglu (2002)nun calismasinda da calisma
sonucumuzda oldugu gibi gebelik sayisi ile Uriner inkontinans gorilme sikhgi
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur. Gebelik sayisi
arttikca Uriner inkontinans sikhginin arttigini soyleyebiliriz. Aragtirmadan elde

edilen sonug, literaturle paralellik gostermektedir.

Dogum sayisi arttikga udriner inkontinans gorilme durumu da
artmaktadir (Van Oyen, 2002). Calismamizda kadinlarin dogum sayisina
bakildiginda hi¢ dogum yapmamis kadinlarin %41.7’sinde, 1 kez dogum
yapmis kadinlarin %41.2’sinde, 2 kez dogum yagmis kadinlarin %43.9’unda,
3 ve uzeri dogum yapmis kadinlarin %59.5’'inde uUriner inkontinans oldugu
tespit edilmistir. Uriner inkontinans bulgusu goériilme sikiigi agisindan gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (p> 0.05). (Tablo
4.9). Ciftci (2009)’nin calismasinda 5 ve daha fazla dogum yapmis kadinlarin
%96.3’Unde Uriner inkontinans gorulmus ve istatistiksel olarak da gruplar
arasindaki fark onemli bulunmustur. Herrmann ve ark. (2008) yaptiklar
calismada Ozellikle Uguncli dogum ve sonrasinda Uriner inkontinansin
anlamli olarak daha yaygin oldugunu saptamislardir. Bu veriler bize dogum

sayisi arttikca Uriner inkontinans sikhginin arttigini dugiindirmektedir.



61

Anne olma yasi anne ve gocugun sagligi, yasam Kkalitesi agisindan
toplum icinde onemli demografik sonuclar dogurur (Akgun ve ark. 2006).
Literatlrde, gocuk dogurmanin en ideal oldugu yas araligi 20-30 olarak kabul
edilmektedir (Taskin 2007). Arastirmamizda kadinlarin ilk dogumlarini
yaptiklari yasa gore; ilk dogumunu 15-19 yas grubunda yapanlarin
%52.9'unda, 20-24 yas grubunda yapanlarin  %48.6’sinde, 25-29 yas
grubunda yapanlarin %42.9'unda, 30 ve Uzeri yasda olanlarin ise %42.1’inde
uriner inkontinans bulgusu tesbit edilmistir. Uriner inkontinans bulgusu
gorulme sikligi agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir (p> 0.05) (Tablo 4.9). Bilgili ve ark (2008)'nin yaptiklari
calismada da ilk dogum yasi ve son dogum vyagi ile Uriner inkontinans
arasinda anlamh bir iliski olmadi§i tesbit edilmistir. Acarin  (2007)
calismasinda son dogum yasi ile Uriner inkontinans arasinda anlamli bir iligki
saptanirken, ilk dogum yasi ile Uriner inkontinans arasinda anlamh bir iligki
olmadid tesbit edilmistir. Kocadz ve Eroglu (2002)'nun yaptidi calismada ilk
dogum yasi ile Uriner inkontinans arasindaki iligki dnemsiz bulunmustur.
Rortveit ve ark. (2006) yapmis oldugu calismanin sonuglarina gore ilk
dogumunu 25 yasindan daha gen¢ yapanlar igin Uriner inkontinans riski
dusukken, son dogum yasinin Uriner inkontinans ile ¢ok ilgili olmadigini
belirtmistir. Buna gore elde ettigimiz sonuglar, Bilgili ve ark (2008)nin ve
Kocadz ve Eroglu (2002)nun calisma sonugclari ile paralellik gdsteririken

diger ¢alisma sonugclarindan farkh bulunmustur.

Dogum sekli Uriner inkontinans igin bir risk faktért olabilir. Yapilan
bazi calismalarda sezeryanla dogum yapan kadinlarda pudental sinir
hasarina rastlanilmamis ve pelvik kas glcunin normal dogum yapanlara
goOre daha fazla oldugu belirlenmistir (Parazzini ve ark. 2003; Rortveit ve ark,
2003). Calismamizda normal dogum yapan kadinlarin %55.2’sinde, sezeryan
dogum vyapanlarin %28.6’sinda ve hem normal hemde sezeryan dogum
yapanlarin %50.0'inda Uriner inkontinans oldugu tesbit edilmistir. Uriner
inkontinans goriilme sikhg agisindan gruplar arasindaki fark Istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9). Acar (2007)in yaptigi
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¢alismanin sonuglarina gore sadece sezeryan dogum yapanlarin % 7’sinde,
sadece vaginal dogum yapanlarin ise % 26.3’Unde uriner inkontinans oldugu
ve gruplar arasinda anlamh bir fark bulundugu saptanmistir. Kék (2005)’'tGn
yaptigl arastirmada sezeryan dogum yapan kadinlarin %14.1’inde, normal
dogum yapanlarin ise %85.9'unda Uriner inkontinans oldugu saptanmigtir.
Uriner inkontinans ile normal dogum arasinda kuvvetli iliski bulunmaktadir
(Foldspang ve ark. 1999; Rortveit ve ark. 2003). Calisma sonucumuz
literaturle paralellik gostermektedir. Buna gore; normal dogum yapan

kadinlarin driner inkontinans agisindan risk grubu oldugunu sdyleyebiliriz.

Zor dogum eylemi sirasinda yasanan olaylarin dogum sonrasi
donemde pudental sinir hasari olusturdugu ve bunun da bazi durumlarda geri
dénlssiz oldugu bildirilmektedir (Tetzchner, 1997). Uriner inkontinans ile
uzun ve zor dogum arasinda kuvvetli iliski bulunmaktadir (Foldspang ve ark.
1999; Rortveit ve ark. 2003). Calismamizda kadinlarin kendi ifadelerine goére
zor dogum OykuslU olanlarin %62.8’'inde, zor dogum Oykusu olmayanlarin
%52.5'inde Uriner inkontinans oldugu saptanmigtir. Uriner inkontinans
gorulme sikligi agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9). Ciftci (2009)’nin yaptigi galismada Uriner
inkontinans goérulme sikli§i agisindan zor dogum yapanlar ile yapmayanlar
arasindaki farki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Zor doum yapan
kadinlarda Uriner inkontinans gorulme sikhdinin artmasi beklenirken
arastirmamizda ve Ciftci (2009)'nin arastirmasinda bu beklentinin tersine bir
durum go6rilmesi, zor dogumun kadinlarin kendi ifadelerine gore

degerlendiriimis olmasina baglanabilir.

Yapilan bazi ¢aligmalarda dogum esnasinda epizyotomi agilmasinin
uriner inkontinansa neden oldugu belirtiimektedir (Benlioglu, 2006;
Ertem,2009; Foldspang ve ark. 1999; Kocadz, 2001; Kocadz, 2002;
Kok,2005; Kok ve digerleri 2006; Rortveit ve ark. 2003; Yang ve digerleri,

2004;). Calismamizda dogumunda epizyotomi agilan kadinlarin %52.2’sinde,
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epizyotomi agilmayan kadinlarin %65.0'inda Uriner inkontinans bulgusu
saptanmugtir. Uriner inkontinans gérilme sikhidi agisindan gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p>0.05) (Tablo 4.9). Yapilan
Lojistik regresyon analizine gore epizyotomili dogum yapan kadinlarda uriner
inkontinans gorulme riski epizyotomili dogum yapmayan kadinlara gére daha
yuksek oldugu (OR=0,179 CI=0,041-0,776) farkin istatistiksel olarak 6nemli
oldugu (p<0.05) saptanmistir (Tablo 4.10). Acar (2007)n c¢alismasinda
dogumlarinda epizyotomi agilan kadinlarin %19.3’Unde agilmayan kadinlarin
%28.8’'inde stres uriner inkontinans goruldigu ve gruplar arasindaki farkin
onemli oldugu belirtiimistir. Ayni sekilde Kocadz ve Eroglu (2002)'nun
¢alismasinda kadinlarda dogum esnasinda agilan epizyotominin stres Uriner
inkontinans gorulme oranini azalttigi saptanmigtir. Bu c¢alismalara gore
epizyotomi yapilmasinin driner inkontinans olusma riskini engelledigi
sOylenmekle birlikte bizim ve Bilgili ve ark (2008)nin calismasinda
epizyotomi acilma durumu ile uriner inkontinans arasinda anlaml bir iligki

bulunmamisgtir.

Calismamizda duslUk yapan kadinlarin %63.3’Unde, yapmayanlarin ise
%41.2’sinde Uriner inkontinans bulgusu gorulmus ve iki grup arasindaki fark
anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9). Kocadz ve Erodlu (2002)'nun ve
Acar (2007)in calismasinda da disik yapma durumu ile stres uriner
inkontinans arasindaki iliski anlamli bulunmustur. Ancak calismamizda dusuk
sayisi ile uriner inkontinans gorulme sikligi arasindaki iliski anlamh
bulunmazken (p>0.05), Acar(2007)in calismasinda dusik sayisi ile Uriner
inkontinans gorulme sikhgr arasindaki iliski anlamli bulunmustur. Ayni sekilde
calismamizda kurtaj olma durumu ile Uriner inkontinans gorulme sikhgi
arasinda anlamli bir iligki bulunurken (p<0.05), kirtaj olma sayisi ile anlaml
bir iliski bulunamamistir(p>0.05). Kocadéz (2001)Un c¢alismasinda kurtaj
olmanin stres Uriner inkontinans igin risk faktori oldugu kabul edilmis ancak
kirtaj olma sayisinin bu riski etkilemedigi tesbit edilmistir. Acar (2007)’in
calismasinda ise hem kurtaj olma durumu hemde kulrtaj olma sayisi ile stres

uriner inkontinans arasindaki iligki anlaml bulunmustur. Bu sonuglara goére
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diguk yapmanin ve kurtaj olmanin Uriner inkontinans sikligini artirdigini

soyleyebiliriz.
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6. SONUGLAR

KKTC’nin baskenti Lefkosa merkezde yasayan 20 yas ve Uustl
kadinlarda uriner inkontinans gorulme sikhgi ve risk faktorlerinin saptanmasi

amaciyla yapilan arastirmamizda elde edilen sonuglar agagida verilmistir.

Calismamizdaki kadinlarin ~ %30.6'sinin 20-30 yas grubunda,
%34.6’sinin Universite mezunu %64.6’s1 ¢alisan ve %81.6’s1 en az bir kez

evlilik gecirmistir (Tablo 4.1).

Kadinlarin %42.6’sinda Uriner inkontinans saptanmis olup, bunun
yaridan fazlasinin (%51.9) miks tip inkontinans, %%29.4’Ginde stres uriner
inkontinans ve %18.8’'inde urge tip inkontinans oldugu belirlenmistir (Tablo
4.2).

Uriner inkontinans saptanan kadinlarin, %31.9’unun idrar kagirmadan
dolayl ped kullandigi, yariya yakininin (%48.8) idrar kagirmayi problem
olarak goérdigu ve yalnizca %21.9'unun bu nedenle saglik kurulusuna
basvurdugu goéralmustir. Saghk kurulusuna basvurmama nedenlerine
bakildiginda en fazla idrar kagirmaktan rahatsiz olmadidi icin (%40.8) ve
idrar kagirmanin normal oldugunu dusundugu igin (%29.6) basvurmadiklari
gOrulmektedir (Tablo 4.3).

Kadinlarin %32.7’sinin Kegel egzersizleri konusunda bilgisi oldugu,
bilgisi olan kadinlarin ise yariya yakininin (%49.6) bu egzersizleri yaptigi
tesbit edilmistir (Tablo 4.6).

Kadinlarin sosyo demografik 6zelliklerine gdre Uriner inkontinans
go6rulme sikhgina baktigimizda, en fazla 41-50 yas grubunda (%21.9) Uriner
inkontinans  goéruldigld ve gruplar arasindaki farkin 6nemli oldugu

saptanmistir (Tablo4.7).
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Kadinlarin egitim duzeyine gore en fazla okur yazar olmayan, okur
yazar kadinlarda (%76.0) en az Universite mezunu kadinlarda (%31.5) uriner
inkontinans goéruldigu ve gruplar arasindaki farkin anlamh oldugu (p<0.05)

saptanmistir (Tablo 4.7).

En az bir evlilik geciren kadinlarin yariya yakininda (%45.9) cocuk
saylsi 4 ve Uzerinde olan kadinlarin %64.3’'Unde Uriner inkontinans
gbrulmekte olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.7).

Uriner inkontinans risk faktdrlerine gére driner inkontinans goriilme
sikligi incelendiginde; beden kitle indeksi 35’den buyldk olanlarin yariya
yakininda (49.3), diyabetli olan kadinlarin %60.0’inda, sik kabizlik 6ykusu
olan kadinlarin %62.3’Unde, ailede idrar kacirma Oykusu olan kadinlarin
%65.7’sinde Uriner inkontinans oldugu ve istatistiksel olarak gruplar
arasindaki farkin énemli oldugu (p<0.05) bulunmustur. Ayni sekilde sik triner
sistem enfeksiyonu geciren kadinlarin %73.5’inde, hemoroidi olan kadinlarin
yaridan fazlasinda (%53.5), histerektomi dykusu olan kadinlarin %75.7’sinde,
menapoza giren kadinlarin ise %67.9’'unda Uriner inkontinans gorulmekte ve
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak énemli oldugu (p<0.05) tesbit
edilmistir (Tablo 4.8).

Gebelik ve dogumla ilgili risk faktorlerine gore gebelik sayisi 3 ve
uzerinde olan kadinlarin gogunda (%63.1), normal dogum yapanlarin yaridan
fazlasinda (%55.2), disuk Oykusl bulunan kadinlarin %63.3’Unde, kuirtaj
Oykusu olan kadinlarin yaridan fazlasinda (%58.5) ve gebelikte idrar kagirma
OyklUsu olan kadinlarin %69.6’sinda Uriner inkontinans gortlmias ve gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9).

Dogum sayisi, ilk dogum yasi, son dogum yasi, zor ve uzun suren

dogum eylemi, epizyotomi agilmasi, dogumda vakum-forseps kullaniimasi,
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dugsuk ve kurtaj sayisi ile uriner inkontinans gorulme sikhgi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamisgtir (p>0.05) (Tablo 4.9).
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7. ONERILER.
Calismamizda elde edilen verilerin degerlendiriimesi sonucunda

asagidaki onerilerde bulunulmustur.

e Calismamizda kadinlarin yariya yakininda driner inkontinans
gorulmesine ragmen ¢ok az kiginin saglik kurulusuna bagvurdugu
belirlendiginden; kadinlarin  driner inkontinans konusunda egitimlerinin
saglanmasi ve saglik kurulusuna basvurmama nedenlerine yonelik ileri

calismalarin yapiimasi,

e Calismamizda 31-40 yas arasinda ve egitim dizeyi duslik olan
kadinlarda Uriner inkontinans gorulme sikhgi arttigindan bu kadinlarin risk grup

olarak ele alinmasi ve Uriner inkontinans yéninden izlenmesi,

e Beden kitle 30 ve Uzeri olanlarda uriner inkontinans gorulme sikhgi

arttigindan kadinlarin normal sinirlarda kilo aliniminin saglanmasi,

¢ Diyabet hastasi olan kadinlarda uriner inkontinans goérilme sikhgi fazla
oldugundan, saglik bakanligi ile isbirligi yapiimasi ve diyabet merkezinde bu

hastalara uriner inkontinansin énlenmesi konusunda egitim verilmesi,

o Histerektomi olan kadinlarin kadin dogum Kkliniginden tesbit edilmesi ve

uriner inkontinans hakkinda bilgilendiriimesi ve egitim verilmesi,

e Calismamizda bir ya da daha fazla risk faktdorl saptanan kadinlarin
¢ogunlukta olmasi nedeniyle; hemsirelerin kadinlara Uriner inkontinans igin risk
faktorleri ve Uriner inkontinansin erken tani ve tedavi konusunda izlem yaparak

egitim vermesi,

e Calismamizda gebelik ve dogumla ilgili risk faktorlerine yonelik olarak

Ozellikle gebelik sayisi, dugsuk ve kirtaj olmanin Uriner inkontinans sikligini
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artirdig1 belirlendiginden kadinlara Aile Planlanmasi hizmetlerinin etkin ve

surekli sunumunun saglanmasi,

e Kadinlarin gebelik ddnemi boyunca ve dogumdan sonra pelvik taban kas

egzersizlerinin 6gretiimesi ve dizenli yapmalarinin saglanmasi,

e Epizyotomi, zor ve uzamis normal dogum sirasinda hemsire ve ebelerin
driner inkontinansa neden olabilecek risk faktorleri konusunda dAneminin
benimsetilmesi ve bu hizmetlerin devamliliginin saglanmasi amaciyla hizmet igi
egitim programlarinin hazirlanmasi, hemsire ve ebelerin konuyla ilgili

duyarhliklarinin artiriimasi,

e Uriner inkontinansin 6énlenmesi, erken tani ve tadavisinin saglanmasi
amaciyla saglik hizmetlerinde multidisipliner ekip yaklagimi ile hemsgirelerin bu
konuda yeterli bilgi ve davraniga sahip olmalari ve ekip icinde daha etkin bir rol

almalari,

¢ Risk faktorleri yonunden 6Ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde
kadinlarin Uriner inkontinans yonunden taramalarinin yapilmasi ve izleme

programlarinin olusturulmasi onerilir.
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EKLER
Ek 1.
SORU FORMU Soru Formu No:
BOLUM I-
SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1. Kagyasindasiniz? ()
a) 20- 30
b) 31- 40
c) 41- 50
d) 51- 60
e) 61 ve Uzeri

2. Egitim durumunuz nedir?
a) Okur-yazar degil
b) Okur-yazar
c) ilkokul
d) Ortaokul
e) Lise
f) Yiksekokul

3. Medeni durumunuz nedir?
a) Evii b) Bekar (............... ) Bekar olup Daha 6nce bir evlilik

gegcirmis

4. Yasayan ka¢ gcocugunuz var?
a0 b))l c¢)2 d)3 e)4 f)diger......

5. Yasayan ¢ocugunuz varise yaslari............cccceeeeeeveeinnnnnnn.

1. ¢cocuk..... 4. cocuk.............
2. ¢ocuk..... 5. cocuk............
3. gocuk....... 6. gocuk..........

6. Gelir getiren herhangi bir iste ¢aligiyor musunuz?
a) Evet b) Hayir (8. soruya geginiz)

7. Ne is yapiyorsunuz? (AgIKIayINIZ)........coooieiiiiiiiiiiiieeee,

8. Size gore gelir durumunuz nedir?
a) Gelir giderden az
b) Gelir gidere denk
c) Gelir giderden fazla

9. Sosyal guvenceniz var mi?
a) Evet b) Hayir



9.
a)
b)
c)
d)

BOLUM 2
URINER INKONTINANSA (Ui) YONELIK SORULAR
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Ui BELIRLEMEYE YONELIK SORULAR VAR | YOK

1- Su ana kadar 6ksururken ya da hapsirirken hig idrar
kagirma probleminiz oldu mu? (stres inkontinans)

2- Her hangi bir gunluk aktiviteniz (spor yaparken, ev igleri
yaparken, banyo yaparken v.b.) esnasinda isteginiz disinda
idrar kacirmaniz oldu mu?

3- idrara sikistiginizi hissettiginizde idrar kagirmaniz oldu mu?
( sikisma tip)

4- Tuvalete qittiginiz halde hemen sonrasinda idrar kagirmaniz
oldu mu?(miks tip)

5- Idrar yapmak igin gece iki ve ikiden fazla tuvalete kalkar
misiniz? (nokturu tip)

6- Bunlarin disinda herhangi bir sekilde idrar kagirma durumu
(diger)

Uriner inkontinans belirlemeye yonelik sorularin en az bir tanesine ‘var’ diyen

kadinlara sorulacaktir. (7-15. sorular)

Gunde ortalama kag kez idrara gikarsiniz?
Ortalama sayi............

. Idrar kacirma sikliginiz nedir?

ayda en az bir kez
ayda 2 ve daha fazla
c) haftada birkag gun
d) her gun
Diger (yaziniz).........ccoovevieinnnnnn.

Kacirdiginiz idrar miktari ne kadardir?

bir ya da iki damla (hafif miktar)

ped ya da ¢camasirlari nemlendirecek kadar (orta miktar)
ped ve camasirlari i1slatacak kadar (ciddi)

Diger (yaziniz).........cccoovevieennnn.

10.idrar kagirma durumunuzdan dolay ped kullanir misiniz?

a) Evet b) Hayir  c) Bazen (agiklayiniz)....................

11.idrar kacirma durumunu saglik problemi olarak diisiindiiniiz mii?

a) Evet  b) Hayir

12.Daha 6nce bu durumdan dolayi herhangi bir saglik kurumuna basvurdunuz

mu?
a) Evet (14. soruya geginiz)  b) Hayir
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13.Bir saglik kurumuna basvurmadiysaniz bunun nedeni sizce neydi? (bu bdlim
bitti)
a) Doktora gitmek igin vakit bulamadim
b) Muayene olmaktan gekindigim igin doktora gitmedim
c) Idrar kacirmak beni ¢ok rahatsiz etmiyor
d) Yasla birlikte idrar kagirmanin normal oldugunu disundim
e) Cevremde idrar kagiran ¢ok oldugu i¢in normal oldugunu distindim
f) Diger...

14.Tedavi oldunuz mu?
a) Evet b) Hayir

15.Tedavi olduysaniz nasil bir tedavi yapildi? ........................

BOLUM 3
URINER iINKONTINANS RiSK FAKTORLERINE iLISKIN SORULAR
1. boyunuz............... kilonuz............... beden kitle indeksi.....................

2. Daha 6nce hi¢ kafa travmasi ve omuirilikle ilgili kaza gegirdiniz mi?
a) Evet b) Hayir

3. Seker hastaliginiz var mi?
a) Evet b) Hayir

4. Uzun sureli kabizlik probleminiz mevcut mu?
a) Evet b) Hayir

5. Ailenizde (anne, baba, kardeste...) idrar kagirma problemi yasayan var
mi?

a) Evet (KIMde Var?........cccceeeeiiiiiei e

b) Hayir

c) Bilmiyorum

6. Uzun suredir devam eden (kronik), Uriner sistem (idrar yolu)
enfeksiyonunuz mevcut mu?
a) Evet b) Hayir

7. Ayakta durdugunuz zaman organlarinizda asagi dogru sarkma hissi,
blyUk abdestinizi yaparken elinize bir ¢ikinti gelmesi gibi rahim sarkmasi
probleminiz var mi? (genital prolapsus)

a) Evet b) Hayir (9. soruya geginiz)

8. Su anda bu sikayetiniz devam ediyor mu?
a) Evet b) Hayir
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9. Ayakta durdugunuz zaman organlarinizda agsagi dogru sarkma hissi, idrar
yaparken zorlanma, sik sik idrara ¢ikma yada alt bolgenizde dolgunluk gibi
idrar torbasi sarkmasi sikayetiniz oldu mu? ( sistosel)

a) Evet  b) Hayir (11. soruya geginiz)

10.Su anda sikayetiniz var mi?
a) Evet b) Hayir

11.Buyuk abdestinizi yaparken elinize bir ¢ikinti gelmesi, kan gelmesi, yada
makat bolgenizde agrinin olmasi gibi basur sikayetiniz var mi? (Hemoroid)
a) Evet  b) Hayir

12.idrar torbanizin, rahminizin, ya da diger ic organlarinizin alt bélgenizden
digariya sarktigindan dolayi her hangi bir ameliyat oldunuz mu? ( 6n-arka
onarim)

a) Evet  b) Hayir

13.Daha 6nce kadin hastaliklari nedeniyle rahminizin alinmasiyla ilgili bir
ameliyat gecirdiniz mi? ( Histerektomi )

a) Evet  b) Hayir

14.Kag kez gebe kaldiniz?...............
(Hayir ise 29. soruya geginiz)

15.Kag¢ dogum yaptiniz?...............
16.1lk dogumunuzu kag yasinda yaptiniz?......................
17.Son dogumunuzu kag yasinda yaptiniz? ..................

18.Dogum sekliniz Normal --- Sezeryan

dogum.............. [oiiiiininni.
dogum............. T
dogum............. [eoiiiiinnnn.
dogum............ [ooiiiiiiiiin,
dogum............ [iviiiiiiiiil,

Tum dogumlar sezeryan ise 24. soruya geginiz)

19. (normal dogum i¢in) Dogumlarinizda hi¢ 4 kg. ve daha fazla agirlikta
bebek dogurdunuz mu?

a) Evet (aciklayiniz sayisi, kaginci dogum vb..........cccceeeennenn.

b) Hayir

20.(normal dogum igin) Her hangi bir dogum eyleminiz zor (makat dogum
vb.) oldu mu?
a) Evet b) Hayir
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21.(normal dogum igin) Her hangi bir dogum eyleminizin 24 saatten uzun
surdugu oldu mu?
a) Evet b) Hayir

22.(normal dogum i¢in) Dogumunuz dikisli mi oldu? (epizyotomi)
a) Evet b) Hayir

23.(normal dogum igin) Dogumunuz esnasinda yardimci bir dogum materyali
(vakum, forseps) kullanildi m1?  a) Evet b) Hayir

24.Hig dusuk yaptiniz mi?
a) Evet  b) Hayir (26. soruya geginiz)

25.Kag kez dusuk yaptiniz?
a)1 b2 ¢)3 d) Diger........

26.Hic kurtaj oldunuz mu?
a) Evet b) Hayir (28. soruya geginiz)

27.Kag kez kurtaj oldunuz?
a)1 b)2 ¢)3 d) Diger.......

28.Gebeliginiz sirasinda idrar kagirma probleminiz oldu mu?
a) Evet b) Hayir

29.Menopoza girdiniz mi?
a) Evet b) Hayir (31. soruya geginiz)

30.Menopoza girdikten sonra doktor tavsiyesi Uzerine hormon hapi
kullandiniz mi?
a) Evet b) Hayirr

31.Alt bélge kaslarini guglendirici egzersizler hakkinda bilginiz var mi?
a) Evet b) Hayir

32.Alt bolge kaslarini guglendirme egzersizleri yapiyor musunuz?
a) Evet b) Hayir (sorular bitmistir)

33.Bu egzersizleri nasil yapiyorsunuz?.................

34.Bu egzersizleri ne siklikta yapiyorsunuz?.....................

OZLEM DURMAZ
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EK 2: AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMiS) ONAM FORMU:

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti Lefkosa Merkezde Yasayan 20 Yas ve
Ustii Kadinlarda Uriner inkontinans Gériilme Sikhgi ve Risk Faktérlerinin
Saptanmasi amaciyla 20 yas ustu kadinlan Bilgilendirme ve Onay Alma

Formu

Arastirmanin aciklamasi:

Bu arastirma, Lefkosa merkezde yasayan 20 yas ve Uzeri kadinlarda driner
inkontinansin  sikh@mni  ve risk faktorleri olanlari saptamak amaciyla
planlanmigtir.  Anketteki sorulari igtenlikle yanitlamaniz  c¢alismanin

sonuglarinin dogrulugu ve gegerliligi icin olduk¢a dnemlidir.

Bu arastirma, KKTC’de verilecek saglik hizmetlerinin planlanmasi ve
yuratulmesi bakimindan son derece 6nemlidir. Bayanlarda olabilecek Uriner

inkontinansin 6nemini ortaya koyacaktir.

Sizinde bu c¢alismaya katilmanizi Oneriyoruz. Karar vermeden &nce,
arastirmanin neden yapildidi ve neyi igerecegini anlamaniz sizin i¢in dnemlidir.
Ancak arastirmaya katilim gonullalik esasina dayahdir. Katilip katilmama sizin
vereceqiniz bir karardir. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz. Katiimaya karar verdiginizde bir neden

gOstermeksizin istediginiz zaman arastirmadan ayrilmakta serbestsiniz.

Arastirmadan elde edilen veriler kimliginiz belirtimeden saglik alanindaki
ogrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu
amaclarin disinda bu veriler, kullaniimayacak ve baskalarina verilmeyecektir.
Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir Ucret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme yapilmayacaktir. Calisma

kesinlikle size zarar vermeyecektir.

imzali bu form kagidinin bir kopyas! size verilecektir. Arastirmaya katilmaya

karar verdiginizde sizin hakkinizda kisa tanitici bilgiler ve konu ile ilgili sorular
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arastirmaci tarafindan sorulacaktir. Sorulara vereceginiz yanitlar arastirma
sonuglarini dogrudan etkilemeyecegi igin objektif olmanizi ve sorularin timuinu
cevaplamanizi rica ederiz.
Arastirma Yakin Dogu Universitesi Saglik Bilimleri Fakdltesi Halk Saghgi
hemsgireligi bolimi Ogretim Uyesi Yrd. Dog. Dr. Belkis Karatag tarafindan
koordine edilmektedir.
Okudugunuz igin tesekkur ederim.
Adres: Yakin Dogu Universitesi Saglik Bilimleri Enstittist

Hemsgirelik Anabilim Dali

Yiksek Lisans Ogrencisi Ozlem DURMAZ

Lefkosa/KKTC

Katilimcinin Beyani:

Sayin ylksek lisans 6grencisi Ozlem DURMAZ tarafindan, Yakin Dogu
Universitesi Saglik Bilimleri Fakulltesi Hemsirelik Bolumi Halk Saghg
Hemsireligi Anabilim Dal’'nda bir arastirma vyapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle
bir arastirmaya katilimci olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam
arastirmaci ile aramizda kalmasi gereken bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da buyuk bir 6zen ve saygl ile yaklasacagina inaniyorum.
Arastirma sonugclarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi  sirasinda
kisisel bilgilerimin itimatla korunacagdi konusunda bana yeterli guven verildi.
Arastirmanin yurutilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan cekilebiliim. Ancak arastirmaciyi zor durumda birakmamak igin
arastirmadan  cekilecegimi  Onceden  bildirmenin  uygun olacaginin

bilincindeyim. Arastirma igin yapilacak harcamamalarla ilgili herhangi bir
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parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
Aragtirma sirasinda aragtirma ile ilgili bir sorun ile karsilagstigimda herhangi
bir saatte arastirmaci Ozlem DURMAZ ‘a hangi telefon ve adresten

arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katiimayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranis ile kargilasmis degilim. Bana
yapiimig tum acgiklamalari anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
dUsunce suresi sonunda adi gegen bu arastirma katilimci olarak yer alma
kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti buyuk bir memnuniyet ve gonullalik

igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecekir.
Katilimci :

Adi, Soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Goriusme Taniqgi:

Adi, soyadi: Katilimci ile goriisen
arastirmaci:

Adres: Adi, Soyad:

Tel: Adres:

imza: Tel:
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D.P O,

Lefkosa, 12 Ekim 2010

ILGILI MAKAMA

Yakin Dogu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Programinda Yiiksek
Lisans 6grencisi Sayin Ozlem Durmaz tez galismasinda kullaniimak tizere ihtiyag
duydugu Nafus verilerini kurumumuzdan talep ederek almistir. Ayrica séz konusu
sahis tarafinda gerceklestirilen alan calismasinda kendi yontemlerine goére tespit
ettigi  Ornek istatistik birimlerle ilgili olarak kurumumuza herhangi bir sorun

yaratmamistir.

Bu yazi 12/10/2010 tarihinde Sayin Ozlem Durmaz'in kurumumuza yapti§i yazili

talep Uzerine hazirlanip kendisine verilmistir.

Bilgi ve geregini saygilarimla arz ve rica ederim.
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Giner Mukellef

Istatistik ve Arastirma Dairesi

Baskani
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Tel: (90) (392) 228 3141 LEFKOSA - KKTC
Fax: (90) (392) 228 5988
E-Mail: dpo@devplan.org




