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1. GIRIiS VE AMAC

Diinya Saghk Orgiitii diinyada 200 milyondan fazla kisinin {iriner inkontinans (UT)
problemi ile yasadigini ve bunun gerek gelismis gerekse de gelismekte olan iilkeler i¢in biiyiik
bir toplum saglig1 problemi oldugunu bildirmektedir (1). UI i¢in en temel risk faktorii “ileri
yas”tir. Tahminlere gore 2050 yilinda Diinya niifusunun %20’sini (2) yash populasyonun
olusturacagi diisiiniiliirse ilerleyen donemde daha da ciddi bir toplum saglig1 problemi olacag:

ongoriilebilir (3).

Uluslararas1 Kontinans Dernegi 1979 yilinda UI’1; “objektif olarak kanitlanabilen,
sosyal ve hijyenik sorun olusturan, istemsiz idrar kagirma durumu” olarak tanimlamistir. 2002
yilinda yaptig1 yeni tanima gére ise; Ul semptom olarak “miktar1 ne olursa olsun istemsiz
idrar kaybi sikayeti”, bulgu olarak da “muayene siiresince lretral ya da ekstra iiretral olarak

gbzlenen idrar kayb1” seklinde ifade etmistir (4).

Alt triner sistemin iki fonksiyonu olan idrarin mesanede depolanmasi ve belirli
zamanlarda aktif olarak iiretradan atilmasi i¢in; normal iiriner kontinans mekanizmasina
ithtiya¢ vardir. Bunun i¢in santral ve periferik sinir sisteminin, mesane duvarinin, detriissor

kasin, liretranin ve pelvis taban kaslarmin normal fonksiyon gostermesi gerekmektedir (5).

Ul’m ii¢ temel alt tipi mevcuttur. Bunlardan stres tipi Ul; hapsirmak, oksiirmek,
egzersiz veya bir giic sarfiyat1 sirasinda gelisen Ul’tir (6). Sikisma (urge) tipi Ul ani idrar
bosaltma istegi ile birlikte veya takiben gelisen UI'tir (7). Karisik (mikst) tip Ul ise hem stres

hem de sikigma tip idrar kagirmanin bir arada olmasidir (7).

Ul gelisimi igin sayilabilecek temel risk faktdrleri yas, cinsiyet, rk, sigara, dogum,
seks hormonlari, menapoz, ilaglar, aile hikayesi, histerektomi Oykiisii, pelvik prolapsus,
obezite ve kabizliktir. Bunlardan en 6nemlisi yas, cinsiyet ve dogumdur. Risk faktorlerinden
bircogunun Onlenebilir ve degistirilebilir olmas1 hastalarm Ul agisindan farkindahgini

arttirmanin 6nemini ortaya ¢ikarmistir (8).

Diinyada yapilmis Ul ¢alismalarinda, hem erkeklerde hem de kadinlarda ¢ok farkli
prevalans degerleri tespit edilmistir. Bunun temel nedeni olarak calisma gruplar1 arasinda
demografik o6zellikler, inceleme yontemleri, 6rneklem biytikliigii, incelenen yas araligi ve

etnik agidan farkliliklar bulunmas1 gésterilebilir (9).
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Ul kadmlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir (10). Erkeklerde yapilan
calismalarda Ul siklig1 %1-39 arasinda degismektedir (11). Ulkemizde ise; bu siklik 72 yas
ortalamasina sahip yash erkeklerde yapilan bir ¢alismada %21,5 olarak tespit edilmistir.
Erkeklerde en sik goriilen Ul tipi sikisma tipidir (12).

Kadinlarda Ul prevalans1 %12-53 arasinda degismektedir (9). Ulkemizde ise; 20 yas
iistii kadmnlarda Ul sikhig1 % 25,8 olarak tespit edilmistir (13). Ayrica Kogak ve ark.’nmn
Tiirkiye’nin bat1 bolgesinde yaptiklar1 epidemiyolojik calismada 18 yas ve iizerindeki
kadimnlarda Ul siklig1 %23,9 olarak tespit edilmistir (14). Yapilan calismalarda kadimlarda sik
goriilen Ul tipi degiskenlik gdstermistir. Bazi ¢alismalarda stres tipi Ul daha sik iken (15),
baz1 ¢alismalarda mikst tip Ul 6n plana ¢ikmustir (8).

Ul kisinin aile ve sosyal iliskilerini, uyku paternini, giinliik aktivitelerini, is giiciinii,
cinsel yasamini ve dini yasamini, yani hayat:i her yonden etkileyen ciddi bir saglik
problemidir. Ul ile karsilasan kisiler ¢ogunlukla bu alanlarda kendilerini kisitlama yoluna
gittiklerinden, yasam kaliteleri Onemli oranda etkilenmektedir. Kisiler bu durumu
yasamlarinin normal bir siireci olarak kabul ettiklerinden veya utanma duygusundan
cogunlukla bu durumu saklama ya da kendince yontemlerle gegistirme yolunu se¢cmekte ve

profesyonel tibbi yardim almamaktadir (16-18).

Ul’m degerlendirmesinde o6ykii, fizik muayene, laboratuar ve gdoriintiileme,
iirodinami ve iiretrosistoskopi kullanilmaktadir. Oykii alinmasi sirasinda genellikle hasta
sorgulama formlar1 kullanilmaktadir. Bdylece Ul’1n tiplendirmesi, semptom siddeti ve yasam
kalitesine etkisi belirlenebilmektedir. Bu amagla en sik ICIQ-SF (International Consultation
On Incontinence Questionnaire Short Form) ve KHQ (King's Health Questionnaire Urinary

Incontinence) sorgulama formlar1 kullanilmaktadir (19, 20)

Ul’ta konservatif tedavi, farmakolojik tedavi ve cerrahi tedavi secenekleri
mevcuttur. Ancak Avrupa Uroloji Dernegi tipi ne olursa olsun ilk asama tedavi ydntemi
olarak konservatif tedavi yontemlerinden pelvik taban kas egitimini 6nermektedir (21). Bu
egitimin kadm UI’min tedavisinde etkin oldugunu 1948 yilinda ilk kez Dr. Kegel gdstermistir
(22). Pelvik taban kas egitimi Ul’1 azaltmada ve yasam kalitesini iyilestirmede giivenli ve
etkin bir yontemdir (23). Ayrica Ul’1 olan kisilere kilo verme, sigarayr birakma, diyet

diizenlenmesi, kontrollii s1v1 tiiketimi gibi yasam tarzi degisiklikleri onerilmektedir (24).
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Kadin Ul’inda en onemli risk faktorii gebelik ve dogumdur. Ul hastalarinin
%65 1nin sikayetleri gebelikte veya postpartum donemde baslamistir (25). Gebelik doneminde
ortaya ¢ikan anatomik ve fizyolojik degisiklikler ile dogum sirasinda meydana gelen minor
ve/veya major travmalar buna neden olmaktadir. Gebelik ve postpartum donemde en sik stres

tipi Ul goriilmektedir (26).

Gebelik siiresince Ul prevalanst %32-64 arasmndadir (11). Gestasyonel yasin
yiiksekligi ve multiparite Ul riskini arttirmaktadir (27). Gebelik siiresince ve postpartum
donemde Ul’tan korunmanin ve tedavinin en etkili ydntemi pelvik taban kas egitimidir (28).

Ayrica bu donemlerde degistirilebilir risk faktorlerine karsi 6nlem almak da 6nemlidir (28).
Bu ¢alisma, iki asamalidir.
Ilk asama olan kesitsel ¢calismanim amact;
Gebelerde;
a. Prepartum donemde Ul sikligim,

i. Prepartum Ul’1 olan gebelerin, Ul tiplendirmesi, semptom siddeti,
semptom sikligi, risk faktorleri ile iliskisi ve Ul’'in yasam Kkalitesi

lizerine etkisini,
b. Postpartum dénemde Ul sikligini,

i. Postpartum UI’1 olan gebelerin, Ul tiplendirmesi, semptom siddeti,
semptom sikligi, risk faktorleri ile iliskisi ve Ul’in yasam Kkalitesi

iizerine etkisini
c. Prepartum ile post partum donemdeki degisimini, tespit etmektir.
Ikinci asama olan miidahale ¢alismasinin amact;

Postpartum UI’t olan primiparlarda pelvik taban kas egitiminin etkinligini

degerlendirmektir.
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Calismann ilk asamasinin (kesitsel calisma) hipotezleri:

Hy:Prepartum ve postpartum donem arasinda Ul tiplendirmesi, semptom siddeti,
semptom siklig, risk faktorleri ile iliskisi ve UI'in yasam kalitesi iizerine etkisi

acisindan fark yoktur.

H,:Prepartum ve postpartum donem arasinda Ul tiplendirmesi, semptom siddeti,
semptom sikligi, risk faktorleri ile iliskisi ve UI'in yasam kalitesi iizerine etkisi

acisindan fark vardir.
Calismanin ikinci agamasinin (miidahale calismast) hipotezleri:

Hy:Postpartum UI’1 olan primiparlarda, 4 haftalik pelvik taban kas egitimin Ul {izerine

tyilestirici etkisi yoktur.

H;: Postpartum UI’1 olan primiparlarda, 4 haftalik pelvik taban kas egitimin Ul

iizerine iyilestirici etkisi vardir.
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2. GENEL BiLGILER

2.1 Pelvik Anatomi ve Uriner Kontinans

Kemik pelvis; aksiyel iskeletin son kismi olan sakrum ile iki adet kalgca kemiginin
birlesiminden olusmustur. Kalca kemigi ise pubik, iskial ve iliak kisimlardan olusmustur. Bu
kemik yap1 viicut tist kisminin agirhigin alt ekstremiteye aktarilmasma yardimci olmakta ve

iirogenital organlar1 koruma islevi gérmektedir (29).

Kaslar ve fasyal yapilar pelvisi sinirlayarak pelvisin tabanini olustururlar. Pelvik
diyafram, levator ani olarak adlandirilir. Bu yapiyi, pubokoksigeal ve iliokoksigeal kaslar
olusturur. Pelvisin 6n kisminda bir hiatus bulunmaktadir. Buradan erkeklerde iiretra ve
rektum, kadmlarda iiretra, rektum ve vajina disar1 acgilir. Hiatus bolgesine bir ¢ok kas
tutunarak salincak benzeri bir yapi olusturur. Bu kas grubu; igerisinden gecen organlarin
fonksiyonu ile iliskilidir (29). Pelvik diyaframm yapisinda iki tip kas lifi bulunur; bunlar,
diisiik frekansh kasilma gosteren tip 1 lifler ve yiiksek frekansh kasilma gosteren tip 2

liflerdir. Bu iki kas grubu intraabdominal basinci dengelemektedir (1).

Pelvisi besleyen arterler internal ve eksternal iliak arterlerin dallar1 ile aort
bifurkasyonundan c¢ikan median sakral arterlerdir. Vendz dolasim ise bir adet santral
siiperfisial ve iki adet lateral venin olusturmus oldugu pleksus tarafindan saglanmaktadir.
Lenfatik drenajm biiylik cogunlugu internal iliak lenf nodlarina yapilirken ayrica eksternal
inguinal lenf nodlar1 ve derin inguinal lenf nodlarina da drenaj yapilir. Pelvik innervasyon ise

lumbosakral pleksus dallar1 ve pelvik otonomik pleksus tarafindan saglanmaktadir (30).

Uriner kontinans, istemli olarak isemenin gerceklestirildigi donemler arasinda idrar1
mesanede tutabilme yetenegidir. Uriner kontinansin saglanabilmesi i¢in intraiiretral basincin,
iseme disindaki tiim zamanlarda intravezikal basingtan daha yiiksek olmasi gerekmektedir.
Iseme sirasinda detrussor kasilirken, mesane boynu asagi kayar ve akim baslar. Isemenin
istemli sonlandirilmast ise pelvik taban kaslarmin kasilarak mesane boynunun yukari

cekilmesiyle saglanir (31).

Uriner kontinans, normal islevlerini yerine getirebilen merkezi sinir sistemi ve
periferik sinir sistemi ile saglam yapidaki mesane, iiretra ve pelvik taban kas yapisinin

koordineli bir bi¢imde ¢alismasi ile gerceklesmektedir (32).
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Pelvik taban kas yapismnin kasilma ve gevseme koordinasyonu idrar tutabilme ve
iseme fonksiyonlarmi saglamaktadir (33). Pelvik taban yapisi fonksiyonel olarak
incelendiginde; yapisinda pasif destek saglayan yapilar ve aktif destek saglayan yapilar
bulunmaktadir (34). Pelvik taban yapisinin yapisinda pasif destek saglayan yapilar, “kemik
pelvis, bag dokusu ve pelvik ligamanlar”dir. Aktif destek saglayan yapilar ise, “kaslar ve

sinirler”dir (34).
2.2 Uriner Inkontinans Etyopatogenezi

Mesane ve iiretra idrarin depolanmasi ve bosaltilmasi gorevlerini yerine getirebilmesi
icin uyum iginde ¢alismalidir. Bu yolakta meydana gelebilecek herhangi bir aksaklik Ul’a
veya iiriner retansiyona neden olabilmektedir. Ul bir “hastalik” degil, “semptom”dur ve ¢ok

cesitli hastaliklari da habercisi olabilir (35).

Kadmlarm Ul’m etyopatogenezinde birgok faktér vardir. Bunlar; gebelik, dstrojen
eksikligi, obezite, kabizlik, pelvik organ prolapsusu, fekal inkontinans, agir fiziksel aktivite,

diabetes mellitus, histerektomi dykiisii, depresyon ve etnik ozelliklerdir.

Gebeligin son trimesterindeki fizyolojik degisikler Ul’a zemin hazirlar ancak; dogum
sonrast donemde bu degisikler ortadan kalktigindan bu olgular cogunlukla diizelmektedir.
Ayrica dogum sirasinda meydana gelebilecek pelvik tabandaki ve yumusak dokudaki

travmalar ilerleyen dénemde Ul’a neden olabilmektedir (36).

Menapoz ile ortaya cikan sistemik degisiklikler ve 6zellikle de endokrin degisiklikler
pelvik taban kaslar1 ve bag dokularm yapismi etkileyebilmektedir (37). Menapoz ile Ul’1
iliskilendiren ¢alismalar bulunsa da kesin kanit noktasinda yetersizdir (37, 38). Ostrojen
eksikligi durumunda lokal Ostrojen kullanimi stres inkontinansin tedavisinde etkin iken,
sistemik Ostrojen kullanimi stres inkontinans semptomlarini arttirici etki gostermektedir (37,

39).

Obezite; pelvik tabandaki yikii arttirarak pelvik taban kaslarinda ve bag dokuda
gevsemeye neden olur bu da Ul igin uygun zemini olusturur (40). Ayrica kilo verme sonrasi
Ul semptomlarinin ortadan kalkmasi, obezitenin ciddi bir risk faktdrii oldugunu

gostermektedir (41).
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Kisilerin beslenme aliskanliklar1 da Ul i¢in risk olusturabilmektedir. Diyetteki doymus

yag oran arttikca, obeziteden bagimsiz olarak Ul da anlamli bir bigimde artmaktadir (42).

Kabizlik (43) ve agir fiziksel aktivite (44) karin i¢i basincini arttirdigindan, Ul’a neden
olabilmektedir. Ayrica pelvik organ prolapsusu da (45) Ul etyopatogenizinde rol almaktadir.

Diabetes mellitus; genellikle yas ve obezite ile birliktelik gosterse de yapilan

calismalar hipergliseminin tek basina Ul nedenleri arasinda sayilabilecegini gdstermistir (46).

Pelvik cerrahiler ve ozellikle de histerektomi, Ul icin ciddi bir risk faktoriidiir.
Histerektomi operasyonu sirasinda gelisen yumusak doku ve sinir yaralanmalar1 bu durumun

nedeni olarak gosterilmektedir (47).

Psikiyatrik hastaliklarin ve 6zellikle de depresyon, demans ve kognitif bozukluklarin
Ul ile birlikteligi gesitli calismalarda ortaya koyulmustur. Ancak bu hastaliklarin neden mi
yoksa bir sonu¢ mu oldugu tartigmalidir (48, 49).

Ul i¢in kanit degeri olan énemli nedenler arasinda ayrica cesitli norolojik hastaliklar
(suprapontin lezyonlar, suprasakral lezyonlar, infrasakral lezyonlar), iatrojenik nedenler
(veziko-vajinal fistiil), konjenital nedenler (sfinkter anomalisi, detrussor asir1 aktivitesi,

ektopik iireter) ve sigara da goz oniinde bulundurulmalidir (24).

Erkeklerde goriilen Ul’in en sik nedeni iatrojeniktir. Iatrojenik nedenler arasinda ise
en sik prostat cerrahileri goriilmektedir (50).Ayrica kadinlarda Ul nedeni olarak gdsterilen

norolojik nedenler erkekler i¢in de gegerlidir (24).
2.3 Uriner inkontinansin Tamimlamasi1 Ve Smiflandirilmasi

2.3.1 Alt Uriner Sistem Belirtileri

Alt Uiriner sistem belirtileri temelde ti¢ siifa ayrilir;

2.3.1.1 [Idrarin Depolanmas: Ile Ilgili Belirtiler
Bu belirtiler, onceleri irritatif belirtiler seklinde de belirtilirken giiniimiizde bu

kullanim terk edilmistir.
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Uriner Inkontinans: Her tiirlii idrar kacirma yakinmasidir.
Poliiiri: Kisinin giindiiz sik isemesi olarak ifade edilir.

Noktiiri: Kisinin geceleri isemek amacgh olarak bir veya daha fazla kez uyanmasi

olarak tanimlanir.

Nokturnal poliiiri: Gece isemek icin uyanma ile birlikte kisinin tekrar uykuya

dalmadan yeniden iseme ihtiyaci hissetmesidir.

Sikigsma (Urgency): Aniden gelen geciktirilmesi zor, hatta imkansiz idrar yapma istegi

veya hissidir.

Uluslararas1 Kontinans Dernegi'nin (International Continence Society-ICS) tanimina
gore "UI", sosyal ya da hijyenik ag¢idan sorun olan, nesnel olarak gosterilebilir istemsiz idrar
kacirma durumudur (4).

Hasta degerlendirilmesi ve akademik yonden bakildiginda terminoloji son derece 6nem
kazanmustir. Uluslararas1 Kontinans Dernegi standardizasyon siirecini 1976 yilinda baslatmis
ve standardizasyon raporunu sunmustur. Rapor daha sonra 2002, 2009 ve 2012 yillarinda

giincellenerek son halini almistir (4, 51).

Ul’m belirtileri ya hasta tarafindan dogrudan dile getirilir ya da sorgulama ile
ogrenilebilir. Kimi zaman da hasta bakimindan sorumlu kisilerce ortaya konur. Isaretler ise
hekimce ¢esitli yontemlerle incelenir ve fizik muayene ile desteklenerek alt {iriner sistem
bozuklugu tanisimi diisiindiiriir. Bu bulgular, iirodinami ile desteklenerek alt iiriner sistem

bozuklugu tanimlanir (26).

Standardizasyon raporuna goére One ¢ikan kavramlar temelde 3 baslik altinda
toplanabilir. Bunlar; alt {iriner sistem belirtileri, alt iiriner sistem islev bozuklugunu

diisiindiiren sendromlar ve alt liriner sistem bozuklugunu diistindiiren isaretlerdir (52).
Uriner Inkontinans Tipleri:

a-Stres Tipi Uriner Inkontinans: Hapsrmak, oksiirmek, egzersiz veya bir gii¢
sarfiyat1 swrasmda idrar kagirilmasidir (53). Detrussor kontraksiyonu olmaksizin
abdominal basing artisina sekonder gelisir. Miktar birka¢ damladan, bir pedi 1slatacak

boyutta da olabilir. Eniirezis nokturna ve noktiiri birlikteligi ¢ok nadirdir (54).
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b-Sikisma (Urge) Tipi Uriner Inkontinans: Ani idrar bosaltma istegi ile birlikte veya
takiben idrar kag¢mrmadir. Kisi tuvalete gitme ihtiyac1 hissettigi anda tuvalete
yetisemeden idrarin1 kacirmaktadir (6). Bu durumun nedeni detrussor asiri
aktivitesidir. Asir1 aktivasyonun ise iki temel nedeni vardir; duyusal (enfeksiyon,
irritasyon) ve norolojik (serebral inhibisyon kaybi1). Hasta idrar kagcirmaya bagladigi

anda mesane bosalana kadar kontrolii saglayamaz (54, 55).

c-Karisik (Mikst) Tip Uriner Inkontinans: Hem stres hem de sikisma tip idrar
kacirmanin bir arada olmasidir. Bu durum genellikle yaslanma ile ortaya ¢ikmaktadir

(7, 55).

d-Uykuda Idrar Kacirma (Eniirezis Nokturna): Kisinin uyku srrasinda idrar

kacirmasidir.
e-Devamli Idrar Kacirma: Hastanin siirekli idrar kagirmasidir.

f-Tasma Tipi Uriner Inkontinans: Detrussor kontraksiyon faaliyetinin bozulmasi ve
mesane ¢ikis obstriiksiyonuna sekonder mesane asir1 distansiyonu gelisir ve abondan

bosalma meydana gelir. Kadinlarda ¢ok nadirdir (56).

g- Fonksiyonel Tip Uriner Inkontinans: Kisinin mesane aktivasyonu ve ndrolojik
idrar kontrol mekanizmasi normal olmasina ragmen, kisinin biligsel, fonksiyonel veya

immobilite nedeniyle {iriner kontinans yetisini kaybetmesidir (56).

h-Diger Tipler: Sadece cinsel iliski sirasinda, sadece giilme esnasinda veya kagirdigini

hissetmeden kagirma seklinde goriilebilen idrar kagirma tipleri de mevcuttur (57).

2.3.1.2 Idrar Bosaltilmasu ile Ilgili Belirtiler:
Idrar bosaltiimas: ile ilgili belirtiler i¢in obstriiktif belirtiler kullanimi artik

terk edilmistir.

Kisinin daha 6nceki idrar akimlarma gore veya diger kisilerin idrar akimlarma
gore; idrar akimmin zayif, catalli veya dagmik olmasi durumudur (57). Bu tip
vakalarda ayrica kesintili idrar akimi, idrara ge¢ baslama, isemeyi baslatmakta

zorlanma, zorlayarak idrar yapma ve terminal damlama da goriilebilir (57).
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2.3.1.3 Iseme Sonrast Belirtiler:
Isemeden hemen sonra goriilen, idrar bosaltimmin tam olmamasi hissidir. Bu
durum erkeklerde iseme bittikten sonra damlama seklinde kendini gosterirken,

kadinlarda tuvaletten kalkarken kontrolsiiz idrar ¢ikis1 seklinde goriliir (57).

2.3.2  Alt Uriner Sistem Islev Bozuklugunu Diisiindiiren Sendromlar

Asir1 aktif mesane sendromu, sikisma sendromu veya sikigsma-sik idrar sendromu
olarak tanimlanirlar. Bu sendromlar asmr1 aktif detrussoru veya iiretro-vezikal islev
bozukluklarina bagli olarak gelisebilir. Bu sendromlar ispatlanmis iiriner enfeksiyon veya

belirgin bir patoloji zemininde geligmis olmamalidir (58).

2.3.3 Alt Uriner islev Bozuklugunu Diisiindiiren isaretler

Iseme olaylarmim hasta tarafindan birkac giin kaydi, tanimlama agisindan son derecede
onemlidir. Iseme zaman ¢izelgesi, siklik hacim ¢izelgesi ve mesane giinliigii kayit igin
kullanilabilmektedir. Boylece hastalarin giindiiz ve gece iseme sikligi, 24 saatlik idrar siklig1,
24 saatlik idrar hacmi, gece idrar siklig1 ve hacmi, politiri varligi, maksimum isenen idrar

hacmi gibi bulgular saptanabilmektedir (57).
2.4 Uriner inkontinansin Prevalansi Ve Onemi

2.4.1 Erkeklerde Uriner inkontinans Prevalansi

Ul, kadmnlarda daha sik goriilmesi nedeniyle erkeklerde yapilan Ul ¢alismalar:
sinirhidir. Erkeklerde kacirmadan ziyade daha c¢ok dolum ve bosaltim patolojileri {izerinde
durulmustur (10). Erkeklerde idrar kag¢irma prevalanst literatiirde c¢ok degiskenlik
gostermektedir. Uluslararas: idrar Kagirma Konsiiltasyonu raporuna gore bu siklik diinyada
%1-39 arasinda degismektedir (11). Bu degiskenligin nedeni incelenen toplumun demografik
ozellikleri, inceleme yontemi, drneklem biiyiikliigili, incelenen yas araligi ve etnik farkhiliklar

olabilir (59). Erkeklerde 6n plana ¢ikan Ul tipi sikisma tipidir (11).

Ulkemizde, Ateskan ve ark.’nin erkeklerde Ul’mn prevalansi iizerine yaptig1 ¢alismada
Ul sikhig1 %21,5 olarak tespit edilmistir. En sik goriilen tip ise %56,4 ile sikisma tipi olarak
tespit edilmistir. Ancak ¢alismanin bir geriatri merkezinde ve 72 yas ortalamali bir grupta

yapildig1 g6z oniinde bulundurulmalidir (12).
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2.4.2 Kadinlarda Uriner inkontinans Prevalansi

Kadinlarda da erkekler gibi Ul prevalans: literatiirde ¢ok genis bir aralikta
degerlendirilmistir. Bu oran %12-53 arasinda degismektedir (9). Kadinlarda Ul prevalansi 65
yasa kadar yas ile orantil1 bir bicimde artmaktadir (60).

Ev sakinlerinin iiriner inkontinanas prevalansit %4,8 ile %58,4 (medyan prevalans
%27,6) arasinda degismekte iken, bakimevi sakinlerinin Ul prevalanst %80’e kadar

ulagmaktadir (61).

Ul prevalansi iilkeler arasinda da farklilik gostermektedir. Avusturya’da 20 yas iistii
popiilasyonda %26,3, benzer yas grubundaki Norvecli kadinlarda %25, Cinli kadinlarda
%30,9, ABD’li kadmlarda %45, Avusturalyali kadinlarda ise %46’dir (62-66).

Yapilan ¢alismalarda 6n plana ¢ikan Ul tipi de degiskenlik gdstermistir. Calismalarda
stres tipi Ul 6nde gelen kagirma formu iken (15), baz1 ¢alismalarda da mikst tip Ul &n plana

cikmistir (8).

Tiirkiye’de yapilmis Ul prevalans calismalarmm degerlendirildigi bir derlemede
kadinlarda Ul prevalansi1 %20,5 ile %68,8 arasinda degismektedir (67). Ul siklig1 iilkemizde
en az Bat1 Anadolu’da (%23,9) (14), en sik Dogu Anadolu’dadir (%46,3) (68). 2012 yilinda
iilkemizde yapilan bir derlemede Ul’mn alt tipleri degerlendirilmis ve en sik goriilen alt tip

stres tipi Ul olarak tespit edilmistir (69).

2.4.3 Uriner inkontinansin Onemi

Ul; kisilerin ve ailelerinin yasam kalitesi, uyku diizeni, seksiiel fonksiyonlari, ¢alisma
kapasitesi, dini yasamini, hijyenik, ekonomik ve psikososyal yonden olumsuz etkileyen bir
durumdur (10). Sanildiginin aksine sadece yaslilar1 degil, her yas grubundaki kadinda ve
erkekte goriilebilen énemli bir saglk sorunudur. Ul’in yasla birlikte arttign diisiiniiliirse,
kisinin ev dis1 aktivitelerinin bu faktorle daha da azalacagi ongoriilebilir ve depresyon,
anksiyete gibi psikiyatrik hastaliklarin sikliginda artisa neden olabilmektedir (18). Ouslander
ve Abelson ayaktan tedavi goren Ul’ln hastalarin %37’sinin giinliik yasam aktivitelerinin

etkilendigini gostermistir (70).
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Ul’in belki de en 6nemli olarak degerlendirebilecek sonuglari, psikolojik ve sosyal
sonuglaridir. Basit utanma duygusundan depresyona kadar degisen psikolojik problemlerin
yaninda, kendine olan giivenin azalmasi sonucunda sosyal aktivitelerde azalma ve sosyal

izolasyon, bireyin yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir (12, 62).

Ulkemizde Ul’tan etkilenen bireylerin de tiim diinyada oldugu gibi yasam kalitesi
hafif ve orta diizeyde olumsuz olarak etkilenmektedir. Bu konuda tibbi yardim alma oranlar1
da yas ile birlikte azalmaktadir. Ozellikle kadinlardaki utanma duygusu, bu durumun yasa
bagl olarak dogal bir sekilde ortaya ¢iktig1 yanilgisi, hekimlerin anamnez sirasinda Ul ile
ilgili sorgulamay:1 thmal etmeleri ya da yiizeysel sekilde yapmalar1 ve hastalari bir tedavi

yonteminin oldugundan habersiz olusu tibbi yardim alma oranlarini diisiirmektedir (24, 62).

Ul sadece semptom degil, ayn1 zamanda kisinin tiim sosyal hayatin etkileyebilecek
bir olgudur. Degerlendirme yapilirken hastanin semptomlarmin, hayat kalitesini ne diizeyde
etkiledigine 6nem verilmelidir. Ayrica hastanm idrara gitme siklig1, sikayetlerinin ciddiyeti,
risk faktorleri ve tedavi isteyip istememesi degerlendirilmelidir ve bu konuda birinci basamak

hekimlerine 6nemli gorevler diismektedir (4).

2.5 Uriner Inkontinans i¢in Risk Faktérleri ve Onleyici Tedbirler

Ul gelisimi i¢in sayilabilecek temel risk faktorleri yas, cinsiyet, 1k, sigara, dogum,
seks hormonlari, menapoz, ilaglar, aile hikayesi, histerektomi, pelvik prolapsus, obezite ve
kabizliktir.

2.5.1 Yas ve Cinsiyet

Ul kadmlarda erkeklere gore 2-3 kat daha fazla goriilmektedir (71). Cinsiyet farki
ozellikle 60 yas altinda daha belirgindir. Goriilme siklig1 ise yas ile orantili olarak
artmaktadir. Yas ile artmasinin temel nedeni olarak mesane rezervuar kapasitesinin azalmasi,
idrar akim hizinin azalmasi (kas yapisinin zayiflamasma bagli) ve iiretral kapanma basmcinin

ve iiretral uzunlugun azalmasi ve idrar rezidiiel voliimiin artmasi olarak gosterilebilir (72).

Ul yasamm {i¢ ddneminde pik yapmaktadir. Bunlar besinci (%30), sekizinci (%35) ve
dokuzuncu (%90) dekatlardir (11).
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Ul geng yaslarda da sik goriilmektedir. 17-25 yas arasmdaki saglikli dgrencilerde
yapilan bir arastirmada Ul oram1 %51°dir ve bu kisilerden %16’smm giinliik yasami

etkilenmistir (73).

Yas ile 6ne ¢ikan Ul alt tipi iliskisine bakildiginda ise genglerde ve orta yaslarda stres
Ul agirlikta iken, daha ileri yaslarda mikst tip Ul daha fazla goriilmektedir (74).

2.5.2 Irk

Yapilan ¢alismalar 1k 6zelliginin de Ul gelisimi igin dnemli bir risk faktdrii oldugunu
gostermistir. Ozellikle Afrika kokenlilerde ve Cin wkinda daha diisiik siklikta Ul goriildiigii
tespit edilmistir (75). Ayrica beyaz ve siyah wk agisindan Ul alt tipleri de farklilik
gostermektedir. Beyaz irkta stres tipi, siyah irkta sikisma tipi Ul daha fazla gériilmektedir
(76).

2.5.3 Sigara

Sigara ve Ul iliskisi tartismalidir. Sigara igerigindeki maddelerin mesanede irritan etki
gostererek ve sigaranin yol actigi kronik Oksiiriiglin pelvik taban kas yapisina zarar vererek
Ul’a neden olabilecegi belirtilmistir (77, 78). Ancak sigara ile Ul arasinda bir iliski

olmadigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (79).

2.5.4 Dogum

Dogum; pelvik taban kas yapisin1 gevseterek, pelvik organlarin yapisini bozarak,
pelvik sinirlerde harabiyete yol acarak ve eksternal sfinktere zarar vererek Ul’a neden

olabilmektedir (80).

Ul’m gelisiminde ayrica parite, dogum sekli, cogul gebelik ve iri bebek dykiisii gibi
bircok obstetrik risk faktdrii sayilabilir. Parite ile Ul arasinda korele bir iliskiden
bahsedilebilir. Ancak bir, iki ve ii¢ dogum yapmus kadinlar arasinda Ul sikhig: agisindan
anlaml fark yokken, dort ve lizeri dogum yapanlarla bir, iki ve {i¢ dogum yapanlar arasinda

siklik acisindan anlamli fark vardir (81).

Miidahaleli vajinal dogum yapma UI riskini arttrmaktadir. Ayrica ilk dogum yasi
yiiksek olan bireylerde Ul riski de artmaktadir (82). Dogum agirligmm 4000 gram iizerinde

olmasi, epizyotomi, vakum ve forseps de Ul riskini arttrmaktadir. Travaysiz sezaryen
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dogumun ise, koruyucu oldugu bildirilmektedir (83). Epizyotomi ise erken dénem gelisen

stres tip Ul ile iliskili bulunmustur (84).

2.5.5 Seks Hormonlar1 ve Menapoz

Uriner sistem, embriyolojik olarak ayn1 kokenden gelistiginden dolay: genital sistem
ile yakn iliski i¢indedir. Gebelik ve menapozal donemde genital sistemde gelisen anatomik
ve fonksiyonel degisiklikler alt {iriner sistem fonksiyonunu da etkilemektedir. Alt {iriner
sistemin kas dokularinda ve vajina, iiretra ve mesanede Ostrojen reseptorleri yer alir ve bu
bolgeler seks steroidlerinin seviyesinden etkilenirler (74). Ancak menapozun Ul’a etkisi
tartismalidir. Premenapozal donemin seks hormonlarinin diizeylerindeki degisimlerden
kaynakli olarak Ul i¢in daha fazla risk tasidig1 belirtilmistir (85). Menopozla iliskili olarak ise
over fonksiyon yetersizligine bagl epitelyal atrofi, kollajen kayb1 ve devaskiilarizasyon gibi
nedenlere bagli diziiri, nokturi, sikisma ve idrar kacirma gibi liriner semptomlarin goriilme
siklig1 artmaktadir (85).

Postmenapozal donemde vazomotor semptomlar (vajinal kuruluk ve diger iirogenital
semptomlar) i¢in dstrojen tedavisi etkin iken, Ul’a tedavi edici etkisi belirsizdir (86). Hatta
yapilan bir calismada dstrojen replasman tedavisinin UI’li hastalarda klinigi agirlastirdigi
tespit edilmistir (87). Bennes ve ark.’nin postmenopozal donemde Ostrojen ve progesteron
alan kadmlar lizerinde yapmis olduklar1 ¢calismada, 6zellikle progesteron alan kadinlarda stres
tip idrar kacirma semptomlarmin kotiilestigi tespit etmistir (88). Ayrica oral alinan Gstrojenin
Ul’ta etkisinin olmadigini ancak; vajinal dstrojen kullaniminin Ul’ta etkili oldugunu gosteren

calismalar da vardir (89).

2.5.6 Obezite ve Kronik Kabizhk

Viicut kitle indeksindeki (VKI) artis Ul’ta basli basina 6nemli bir risk faktdriidiir.
Viicut kitle indeksi 25-30 arasinda olan kisilerde Ul gelisme olasiligi 1,3 iken, viicut kitle
indeksi 40 iizerine ¢iktiginda bu olasilik 3,2°ye yiikselmektedir (90). Ayrica yalnizca kilo

vermek de Ul’in diizelmesini saglayabilmektedir (91).

Intraabdominal basmcm kronik olarak artisina neden olan her durum idrar kagirma
gelisimi veya artisi i¢in risk faktoriidiir. Bu etkenlerin basinda obezite gelse de kronik kabizlik
da 6nemli nedenlerden biridir. Ayrica ikinma siiresinin uzun olmasi pudental sinire hasar

vererek yine Ul’a neden olabilmektedir (43).
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2.5.7 Histerektomi

Radikal histerektomi sirasinda olusan kas ve fasya hasarlari, pelvik sinir ve pelvik
destek yapist yaralanmalari, vajinanin kisaltilmasi, trigonal yerlesimli mesane destek
yapilarmnin ¢ikarilmas: nedeniyle Ul gelisebilmektedir. Ancak radikal olmayan histerektomi
Ul gelisimi iizerine etkisi tespit edilememistir (92). Ayrica histerektomi operasyonlarinda

serviksin korunmas1 Ul i¢in koruyucu olmaktadir (93).

2.5.8 Pelvik Organ Prolapsusu

Dolu bir mesane, iiretro-vezikal baglantili olarak karin i¢i yerlesim gostermektedir.
Sistosel, rektosel, genital prolapsusu olan hastalarda bu baglanti1 karm disinda yer
alabilmektedir. Bunun sonucunda Oksilirme, hapsirma ve giilme gibi karin i¢i basincin
yiikseldigi durumlarda, mesaneye {iiretraya oranla daha fazla basing iletilmektedir. Bu

durumda mesane i¢i basmcimn iiretra ici basmci astigi i¢in Ul goriilmektedir (94).

Prolapsus olgularmda sarkmanm derecesi Ul klinigi ile ters orantilidir. Ileri evre

sarkmalarda (Evre 2,3,4) iiretra daha da sikisacagindan Ul klinigi hafiflemektedir (45).
2.5.9 Radyoterapi

Invaziv mesane kanseri i¢in uygulanan radyoterapi sonrasinda, fibrotik mesane hasar1
ve kismen denervasyon gelisebilir. Bu bdlgenin asir1 duyarli hale doniismesi ile hastalarin

yaklasik olarak yarisinda sikisma tipi Ul gelisebilmektedir (95).
2.5.10 Uriner Sistem Enfeksiyonu

Akut iiriner sistem enfeksiyonunu takiben, ilk birkac giin icinde Ul gelisebilmektedir

(96).

2.5.11 llaclar

Bazi ilaglar viicutta idrar {iretimini arttirarak ya da sempatik ve/veya parasempatik
sistemi aktive ederek Ul’a neden olabilmektedir. Bunlar arasinda en sik diiiretikler, narkotik
analjezikler, alfa agonistler, antikolinerjikler, antiparkinson ilaglar, alkol ve antipsikotikler

sayilabilir (94).
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2.5.12 Aile Hikayesi

Genetik etkilesim, hemen hemen her hastalikta oldugu gibi Ul’ta da vardir. Annesinde
veya ablasinda Ul olan kisilerin Ul ve 6zellikle de stres tipi gelisme olasilig1 2,4 kat daha
yiiksektir ve semptomlar1 daha ciddidir (63, 97).

2.5.13 Onleyici Tedbirler

Planli tuvalet egzersizleri, sivi alimi ve diyet kontrolii, alkol, asitli icecek ve
yiyeceklerin aliminin kisitlanmasi, kafeinli iiriinlerin tiiketiminin azaltilmas1 Ul siddetini
azaltmaktadir. Hatta yalnizca kilo vererek, sivi kisitlayarak ve diizenli fiziksel egzersiz ile, Ul

yonetimi gerceklestirilebilir (98).

2.6 Uriner Inkontinansta Tam ve Degerlendirme

Ul, etiyolojisine ve patofizyolojisine gore gegici veya kalict olabilmektedir (99).
Gegici Ul, ani baslangichi olur ve altta yatan neden ortadan kalktiktan sonra spontan diizelme
goriiliir. Ayrica bu Ul durumuna Ul denilebilmesi i¢in en az alt1 hafta boyunca devam etmis
olmalidir (100). Gegici UI’in en sik nedenleri ‘DIAPPERS’ kisaltmasiyla ozetlenebilir
(Delirium, enfeksiyon, atrofik vajinit, farmakolojik ajanlar, psikolojik sorunlar, asir1 idrar
¢ikarma, kisith mobilite, kabizlik) (101, 102). Kalic1 Ul ise spontan diizelme olmayan ve ileri

tetkik ve tedavi gerektiren Ul’tir (20).

Ul’m degerlendirmesinde; 6ykii, fizik muayene, laboratuar ve goriintiileme, iirodinami

ve liretrosistoskopi kullanilir.

2.6.1 Oykii

Kadinlarda kilo, dogum sayis1 ve hormonal durumu ortaya koyan jinekolojik sorular,
ayrica karin i¢i basing artisina neden olabilecek hastaliklar, sinir sistemi hastaliklari,

psikiyatrik hastaliklar ve pelvik cerrahi 6ykiisii sorgulanmalidir (19, 21).

Ul’ta, inkontinansm tipi ve siddetini ortaya ¢ikarma amaciyla hastadan eksiksiz bir
anamnez almmasi sarttir. Bu sart, aym1 zamanda tedavi tipinin belirlenmesi ve tedavi
etkinliginin degerlendirilmesi i¢cin de hayati 6nem tasimaktadir. Bu sorgulama i¢in cesitli

sorgulama formlar1 kullanilmaktadir (20, 53, 56).
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2.6.2

2.6.1.1 Hasta Sorgulama Formalart

Giincel kilavuzlarda Ul'in degerlendirilmesi ve smiflandiriimas: igin
onaylanmis standart formlar bulunmaktadir. ICIQ-SF (International Consultation On
Incontinence Questionnaire Short Form), UDI-6 (Urogenital Distress Inventory), KHQ
(King's Health Questionnaire Urinary Incontinence), 11Q (Incontinence Impact
Questionnaire), BFLUTS (Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms) bunlardan
birkacgidir (21).

2.6.1.2 Iseme Giinliigii

Hasta degerlendirmesinin ilk asamasinda, hastalardan 3-7 giinliilk iseme
giinliigii tutmas1 istenmelidir. Iseme giinliigiinde, temelde iki boliim bulunmaktadir.
Bunlar; iseme zaman cizelgesi ve siklik hacim g¢izelgesidir (19). Ul epizotlarmm
siklig1, ped kullanim sayisi, sivi alim miktari, sikisma derecesi, ne miktarda idrar
yaptig1 ve hangi durumlarda Ul yasadiklarini ayrintili bir bigimde kaydetmeleri istenir
(21). Iseme giinliikleri ayrica hasta bilingclenmesi ve mesane egitimleri i¢in referans

olusturmaktadir (103).

Fizik Muayene

Ul’a &zgii bir fizik muayene bulgusu yoktur; ancak, bazi degerlendirmeler 6nemli
ipuclar1 verebilir. Genel degerlendirme (postiir, yiiriiyiis sekli, obezite), abdominal
muayene (dolu mesane matitesi), genital ve perineal muayene (organ sarkmasi, vajinal
atrofi, kitle vb.), rektal muayene (sfinkter tonusu, kitle, fekal impact), norolojik
muayene (mental durum, pelvik taban kas giicli degerlendirmesi) ile gesitli etiyolojik

bulgular elde edilebilir (54, 104).
Fizik muayene siirecinde ayrica ¢esitli 6zel testler de uygulanabilmektedir:

a-Stres Testi: Valsalva manevras1 veya oksiiriige sekonder Ul gelisip gelismediginin

gozlemlenmesidir. Mesane dolu iken ve ayakta uygulanmalidir (105).

b-Ped Testi: Ul’'m varligini ve derecesini gdsteren en degerli ve objektif testlerden
biridir. Ayrica tedavi sonrasi etkinlik degerlendirmesinde de kullanilmaktadir. Hastaya
agirhig1 bilinen bir ped verilerek hastadan mesaneyi provoke edecek davraniglarda

bulunmas: istenir (6ksiiriik, merdiven ¢ikma vb.). Bir saat sonunda ped tekrar tartilir
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2.6.3

ve aradaki fark, kagirma miktar1 olarak degerlendirilir. iki gram alt1 ‘normal’, 2-10
gram aras1 ‘hafif’, 10-50 gram aras1 ‘orta’, 50 gram lizeri ‘siddetli’ liriner inkoninans

olarak degerlendirilir. Ancak ped testi Ul’in tiplerini ayirt edememektedir (106).

c-Q-Tip Testi: Bu test iiretro-vezikal bileskenin mobilizasyonunun degerlendirildigi
testtir. Litotomi pozisiyonunda (hastalarin jinekolojik muayene sirasinda, muayene
masasinda bacaklarmi1 yanlara koyarak aldiklari pozisyon) pamuklu bir g¢ubuk
iiretradan mesaneye dogru itilir. Ikinma sirasinda ¢ubugun ucu ile horizontal diizlem
arasindaki ac1 6l¢iiliir. A¢1 30 derecenin iizerinde ise hipermobiliteden siiphe edilir ve

bu durum stres tipi Ul lehinedir (107).

Laboratuar ve Goriintiileme
2.6.3.1 Tam Idrar Tetkiki:

Ul'in nedenlerinden biri olan akut iiriner sistem enfeksiyonunu dislama

amaciyla tam idrar tetkiki inkontine olgularda uygulanmaktadir (101).

2.6.3.2 Biyokimyasal Analizler:

Mesane ¢ikis obstriiksiyonu ve detrussor yetmezligi olan vakalarda, iiriner
retansiyona bagli olarak iire ve kreatinin degerlerinde yilikselme olabilmektedir.
Ayrica, diabetes mellituslu hastalarda kan glukoz degerlerinin kontrolii i¢in

biyokimyasal degerlendirmeler yapilmaktadir (101).

2.6.3.3 Iseme Sonrast Rezidii Voliim (PVR) Olciimii:

Mesane c¢ikis obstriiksiyonu ve detrussor yetmezligi olan vakalarda iseme
sonrasi rezidii voliim artig1 gozlenmektedir. Hastanin idrarimi bosalttiktan sonra birkag
dakika icerisinde yapilmalidir. Ultrasonografi (USG) esliginde iiriner katater ile
yapilmaktadir. Tasma Ul’1 olan yash hastalarda veya nérolojik hastaligi olan geng

hastalarda iseme sonrasi rezidii voliim artis1 gozlenebilmektedir (20, 21).

2.6.3.4 Goriintiileme:

Ul’l1 hastalarda tiim pelvik organlarin detayli bir bigimde degerlendirilmesi i¢in
manyetik rezonans goriintiileme yontemi degerli olmasina karsmn klinik kullanim i¢in
yeterli kanit yoktur (108). Detrussor ve mesane duvar kalinliklarmin

degerlendirilmesinde USG degerli bir yontemdir. Mesane ¢ikis obstriiksiyonu ve
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detrussor yetmezligi olan vakalarda detrussor ve mesane duvar kalinlhigi artmistir ve

stres tipi Ul’ta ayiric1 tamda kullanilmaktadir (109, 110).

2.6.3.5 Urodinami:

Her UI'll vakaya iirodinami 6nerilmemektedir. Ancak klinigi ile sikayetleri
arasinda uyumsuzluk olan, cerrahi planlanan, direncli asir1 aktif mesanesi olan, artmis
rezidiiel voliimii olan, ndrolojik bir hastaligin eslik ettigi, basarisiz tedavi dykiisii olan

ve obstriiktif bulgular1 6n planda olan hastalara uygulanabilmektedir (54, 111).

2.6.3.6 Uretrosistoskopi:
Mesanenin endoskopik olarak incelenmesidir. Intraiiretral ve intravezikal
patolojileri degerlendirme amaciyla uygulanmaktadir. Oncesinde pelvik cerrahi,

radyoterapi Oykiisii olanlarda kullanilan bir tan1 aracidir (54).

2.7 Uriner inkontinansta Tedavi

Ul’ta konservatif tedavi, farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi ve diger tedavi secenekleri

mevcuttur.

2.7.1 Uriner inkontinansta Konservatif Tedavi Secenekleri

Ul’ta medikal ve cerrahi ydntemler kesin ¢dziim olamamakla birlikte beraberinde
bircok riski de barmdirmaktadir. Bu nedenle ¢ok ileri klinige sahip olmayan, cerrahi tedavi
istemeyen, ileriki donemde gebelik diisiincesi olan, beraberinde baska hastaliklar1 olan

kisilerde konservatif tedavi seceneklerini degerlendirmek gerekmektedir (112).

Hayat tarz1 degisiklikleri, mesane egitimi, pelvik taban kas egitimi, vajinal konlar,
elektriksel uyarma, biofeedback, manyetik uyarilma konservatif tedavi yontemleridir. Ayrica
Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlarinda konservatif tedavi ydntemlerinin ilk se¢im olmasi
gerektigini  vurgulamistir. Secilecek konservatif tedavi yontemi ise hasta tarafindan

anlasilmasi, uygulanmasi, stirdiiriilmesi kolay olmalidir (21).
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2.7.1.1 Hayat Tarz Degisiklikleri
Ul ile iliskisi kanitlanmus bazi risk faktdrlerinin ortadan kaldirilmasimi

icermektedir.

a-Kilo verme: Obezite, Ul etiyolojisinde onemli bir risk faktdriidiir. Karmn i¢i basinci
ve dolayisiyla mesane ici basimci yiikselterek Ul’a neden olmaktadir. Bu sebeplerden
kilo verme Ul tedavisinde énemli bir yer tutmaktadir (113). Viicut kitle indeksindeki
her bes birim artis, Ul riskini %20-70 arttirmaktadir (114). Yapilan bir ¢alismada 6
aylik diyet programi ile %8,0’lik kilo kayb1 Ul’ta %47 azalmaya neden olmustur
(115). Ancak %10’luk kilo kaybmin iizerindeki kayiplar Ul klinigine katki
saglamamaktadir (116).

b-Sigaranin birakilmasi: Sigarayr brrakmanin Ul’ta tedavi ediciliginin yapilan

calismalarda kanit degeri yoktur (117).

c-Diyetin diizenlenmesi: Ul sorgulamasinda ¢ay, kahve ve diger kafeinli gidalarin
sorgulamasi yapilmalidir. Ayrica turunggil sulari, yapay tatlandiricili icecekler diiirezi
arttirdigmdan Ul’a neden olabildiginden ayrica sorgulanmalidir (118). Kafein alimmin
azaltilmasinin UI sikligin1 azalttigmi gdsteren kanitlar mevcuttur. Ayn1 zamanda diyet
destegi ile kabizhigin ortadan kaldirilmasinmn, Ul’ta etkin bir ydntem oldugu

belirlenmigstir (119).

d-Sii tiiketiminin diizenlenmesi: Asir1 miktarda sivi alimi, Ul’in  siddetini
arttrmaktadir. Ozellikle mesane giinliigii tutturulan hastalarda bu durum tespit edilirse
sivt kisitlamasi Onerilebilir. Ancak asir1 kisitlama kabizliga neden olup mesane

fonksiyonlarini da bozabileceginden dikkatli davranmak gerekmektedir (120).

2.7.1.2 Davranigsal Tedaviler
Ul hastasmin hayatindan risk faktdrii olabilecek o6zellikleri ¢ikarmanin
yaninda, hastanin hayatina Ul’1 6nlemeye yonelik yeni davrams sekilleri de

eklenmelidir. Bunlardan en 6nemlisi ise mesane egitimidir.

Mesane egitimi: Yapilan randomize kontrolli ¢alismalarda mesane egitiminin

etkinligi %57,0 olarak tespit edilmistir. Bu ydntem hem sikisma tipi Ul’ta hem de
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sfinkter yetmezligi hastalarinda etkin bulunmustur (121). Bu yontem uygulanmadan

once mesane giinliiklerinden mesane kapasitesi hakkinda fikir edinilmesi gerekir.

-Iseme sikhigimin azaltimasi: Giderek artan siirelerde sadece belirli
zamanlarda igsemenin gerceklestirilmesi amaglanir. Boylece mesane kapasitesi

arttirilarak detrussorun asir1 kasilmalarinin 6niine gecilmis olur (121).

-Iseme sikhigimin arttirdmasi: Gelismesi muhtemel bir Ul atagini 6nlemek

amacli olarak kontrollii yapilan bir uygulamadir (122).

2.7.1.3 Pelvik Taban Kas Egitimi
Pelvik taban kas grubunun gii¢clendirilmesi sfinkter kaslarmnin fonksiyonlarini
diizelttigi ve bdylece Ul’m diizeldigini gdsteren ilk ¢alismalar Dr. Kegel tarafindan

gosterilmistir (22).

Pelvik taban kas egitiminin amaci; levator ani, eksternal anal sfinkter ve
iiretral sfinkter kaslarinin diizenli egzersiz ile kuvvetlendirilmesidir. Boylece 6zellikle
karin i¢i basincin arttig1 durumlarda, tiretral ve anal sfinkterlerin kapanma basinglar1
arttirilarak liriner veya fekal inkontinans Onlenebilmektedir. Ayrica pelvik organ
prolapsusu riski de azalmaktadir (123). Pelvik taban kas egitimi ii¢ temel Ul tipinin de

(stres, sikisma ve mikst) tedavisinde ¢ok etkin bir yontemdir (124).

Pelvik taban kas egitimini 6grenmis ve uygulamis hasta ayni1 zamanda pelvik
taban kaslarin1 ve sfinkter kaslarmi tanimis ve kullanabilir duruma geldiginden
inkontinans durumunda istemli kasma ile yine kontrolii saglayabilir. Ancak egitim
siirecinde bu kaslar1 tanimak ve kullanmak kolay olmamaktadir. Hatta abdominal
kaslarla ayrimi tam gerceklestiremeyen hastalar abdominal kasma yaparlarsa siireci

kotl yonde etkileyebilirler (125).

Pelvik taban kas egitimi Ul tiplerinde %70-84 oraninda basarili bulunmustur.
Ancak bu etki uzun donemde kaybolmaktadir. Bu ylizden hastalar bu egitimi dmiir
boyu uygulamahidir (22, 126). Pelvik taban kas egitimlerinin etkinliginin
degerlendirildigi bir derlemede kisa donem kiir oran1 %21,0 ve kisa donem anlamli

diizelme oran1 %69,0 olarak bildirilmistir (127).
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Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzunda, stres ya da mikst tip Ul ile bagvuran
kadinlarda ilk basamak tedavi olarak gozetim esliginde yogun pelvik taban kas egitimi

onerilmektedir (21).

Pelvik taban kas egitiminin nasil ve ne siklikta yapilmasi gerektigi ile ilgili

bilgiler gere¢ ve yontem boliimiinde verilecektir.

2.7.1.4 Vajinal Konlar

3-9 adet arasinda ve 20-100 gram agirlif1 arasindaki konlar vasitasiyla istemli
ya da istemsiz pelvik taban kas grubunu uyararak pelvik taban kaslariin giiclenmesini
saglayan bir yontemdir (128). Hastadan ayaktayken bu konlar1 vajende tutmasi ve
bunu yaparken pelvik taban kas grubunu g¢alistirmasi istenir. Daha ileriki donemlerde

bu uygulamay yiiriirken yapmasi istenmektedir (129).

2.7.1.5 Elektriksel Uyarma

Bir cihaz ve elektrotlar vasitasiyla stres Ul’ta yiiksek, sikisma tipi Ul’ta diisiik
frekans elektriksel uyarma ile pelvik taban kas grubunda pasif kontraksiyon saglanarak
bu kaslarin giiclenmesi ve mesane refleks inhibisyonu ile {iriner kontinansin
saglanmas1 yontemidir (127). Kontraksiyon pasif oldugundan daha gii¢siizdiir; ancak,
hasta konforu acisindan daha degerlidir. Ayrica uyarilma, 6zelligini kaybetmis kas
gruplar1 i¢in reinnervasyon siirecine katki saglamaktadir. Ancak tek basma tedavide

yeterli degildir ve diger yontemlerle kombine edilmelidir (127).

2.7.1.6 Biofeedback
Pelvik taban kas egitimi siirecinde hastanin c¢alismis oldugu kas grubunu
goriintiili olarak hastaya bildiren sistemdir. Hastalarin daha etkin bir sekilde pelvik

taban kas egitimini ger¢eklestirmesi amaciyla kullanilan bir uygulamadir (130).

2.7.1.7 Manyetik Uyarilma

Bu yontemde hasta manyetik gii¢ lireten bir sandalyeye oturtularak, eksternal
manyetik uyarilma ile hastanin sinir koklerinin uyarilarak, pelvik taban kaslarmin
kasilmas1 ve giiclenmesi hedeflenir. Ancak Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzunda

tedavi yontemleri arasinda sayilmamaktadir (21).
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2.7.2 Farmakolojik Tedavi

2.7.2.1 Stres Uriner Inkontinans Farmakolojik Tedavisi
Stres Ul tedavisinde alfa adrenerjik reseptdr agonistleri (efedrin ve
norefedrin), Ostrojen (vajinal lokal uygulama) ve trisiklik antidepresanlar (duloksetin,

imipramin) kullanilmaktadir (131).

2.7.2.2  Agsirt Aktif Mesane ve Stkisma Uriner Inkontinans Tedavisinde Kullanilan
Tlaglar
Bu grupta antimuskarinik ilaglar, membran kanallarma (kalsiyum ve
potasyum) etki edenler, mikst etkililer, alfa adrenoreseptdr antagonistleri, beta
adrenoreseptor agonistleri, siklooksijenaz inhibitorleri ve botulinum toksini sayilabilir

(132, 133).
a-Antimuskarinik Ilaclar

Antimuskarinik ilaglar Ul iizerine etkili bulunmustur ancak; higbiri ilk
basamak tedavi secenegi degildir ve birbirlerine {stiinliikleri yoktur. Solifenasin,
tolterodin, trospiyum, dariferasin, fesoterodin, atropin siilfat, propantheline bromide

bu grupta sayilabilir (134).
b-Mikst Etkili Ilaclar

Bu grup ilaglar antimuskarinik etkileri disinda kas gevsetici, antihistaminik ve
lokal anestezik etkileri de olan ilaglardir. Bu grup i¢in oksibutin, propiverin drnekleri

verilebilir (135).
c- Alfa Adrenerjik Antagonistler

Bu ajanlar tretral sfinkter tonusunu arttirarak etkinlik gosterirler. Bu gruba
ornek gosterilebilecek ajan olan tamsulosinin etkinliginin degerlendirildigi randomize
kontrollii bir calismada tamsulosin ile plasebo arasinda anlamli fark tespit

edilememistir (136).
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d- Beta Adrenoreseptor Agonistleri

Bu grup ilaglar detrusor diiz kasin1 gevsetir ve mesane kapasitesini arttirirlar.
Kognitif bozuklugu olan yash hastalarda uygun bir tedavi segenegi olarak

goriilmektedir. En 6nemli tiyesi mirabegrondur (137).
e- Vanilloid Reseptor Agonistleri

Bu reseptorler detrusor ve iiretra aferent duyu ndronlarinda bulunmaktadir.
Vanilloid reseptor agonist uygulanmasi sonucunda istemsiz detrusor kontraksiyonuna
engel olunacaktir. Spinal kord hasar1 olan hastalar ile kronik mesane ¢ikisi
obstriiksiyonu olan hastalarda kullanilmaktadir. Kapsaisin, resiniferatoksin bu gruba

ornek olarak gosterilebilir (138).

2.7.2.3 Norotoksinler
Botilinum toksinin detrussora enjeksiyonu sonucu gelisen relaksasyon ile

mesane kapasitesi arttirilir Ul klinigi hafifler (139).

2.7.3 Cerrahi Tedavi Secenekleri

Ul’m cerrahi tedavisi, tiim Ul alt tiplerinde en son care olarak diisiiniilmelidir.
Konservatif ve medikal tedaviye yanitsiz dramatik hastalara uygulanmaktadir (140).
Kadinlarda ve erkeklerde kullanilan en etkin ve gilincel tedaviler asagidaki gibi

stralanmistir (24).

2.7.3.1 Kadinlarda Uriner Inkontinansta Cerrahi Tedavi Secenekleri

e Retropubik aski cerrahisi

e Sling cerrahisi

e Orta liretra ask1 ameliyatlar

e Mesane boynu enjeksiyon-balon-artifisyel sfinkter uygulamasi

e (esitli laparoskopik ve robotik cerrahi yontemleri
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2.7.3.2 Erkeklerde Uriner Inkontinans Cerrahi Tedavi Secenekleri

e Mesane boynu enjeksiyon-balon-artifisyel sfinkter uygulamasi
e Kemik aski slingler

e Transobturator ve retropubik slingler

e Ayarlanabilir slingler

e Artifisyel iiriner sfinkter
2.7.3.3 Kadinlarda Uriner Inkontinansta Diger Tedavi Secenekleri

e Posterior tibial sinir stimulasyonu

e Sakral néromodiilasyon

2.8 Gebelikte Uriner inkontinans

Ul'in kadmlardaki risk faktorleri igerisinde en dnemlisi gebelik ve dogumdur. Ul
hastalarinin  %65’inin sikayetleri gebelikte veya postpartum donemde baslamistir (25).
Gebelik doneminde ortaya ¢ikan anatomik ve fizyolojik degisiklikler ile dogum sirasinda
meydana gelen mindr ve/veya major travmalar bu duruma neden olmaktadir. Gebelik ve
postpartum Ul tiplerine bakildiginda en sik stres tipi ikinci siklikta mikst tip en az da sikisma
tip1 goriilmektedir (26).

Gebelik siiresince Ul prevalansi %32-64 arasindadir (11). Gestasyonel yasmn yiiksekligi
ve multiparite Ul riskini arttirmaktadir ayrica siklik ilk trimesterde diisiik iken ikinci ve

iclincii trimesterde artis gostermektedir (27, 141).

Nullipar gebelerde yapilan bir kohort ¢alismasmda Ul’in birinci trimesterdeki sikligi
%38,3, ikinci trimesterde %31,8 ve son trimesterde %34,8 olarak bildirilmistir ve hastalarin
%79,2’si stres tipi Ul’tir (142). Norveg’te yapilan bir ¢alismada ise nulliparlar ile multiparlar
karsilastirilmis ve nulliparlarda gebelik dncesi Ul sikligt %9 iken, multiparlarda %24 tiir.
Nulliparlarda gebelik siiresince bu siklik %31 olurken, multiparlarda %42’ye ¢ikmaktadir.
Ayrica nullipar hastalarin postpartum Ul prevalansi %15 olarak bildirilmistir (143).
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Gebelik haftas1 arttikca sikisma tipi Ul da artmaktadir. Van Brummen ve ark.’nin
yaptig1 c¢alismada sikisma tipi Ul gebeligin 12. haftasinda %6 iken bu oran 36. haftada
%20’ye ¢ikmaktadir (144).

2.8.1 Gebelikte Uriner Sistemde Ortaya Cikan Anatomik ve Fizyolojik Degisiklikler

Gebelik déneminde Ul’a zemin hazirlayan bazi degisiklikler olmaktadir. Gebeligin
erken doneminde artan renal kan akimi ve glomertiler filtrasyon hizindaki artisa bagli idrar
miktarinda artig goriilmektedir; ayrica, gebeligin son doneminde uterusun agirlasmasi ve
fetlistin angajmanina baglh olarak mesane kapasitesinde azalma meydana gelmektedir (144).
Mesane kapasitesi ilk trimesterde ortalama 410 mililitre (ml) iken, bu hacim son trimesterde
ortalama 272 ml’ye kadar diismektedir. Bu kapasite diismesinin bir baska nedeni de uterus
biiylimesi ve fetiis angajmanina bagli mesane boynu pozisyonunun degismesidir. Bu pozisyon

degisikligi ayn1 zamanda intravezikal basincin daha da artmasina neden olmaktadir (145,
146).

Gerek maternal gerekse fetal agirlik artis1 pelvik taban kaslarinda zayiflamaya yol
agmaktadir; bu durum da gebelik siirecinde en sik stres tip Ul goériilme durumunu
aciklamaktadir (147). Pelvik taban kas yapisinin zayiflamasi ve esnemesi ayn1 zamanda liretra

mobilitesini arttirir ve Ul’a zemin hazirlar (148).

Gebelik doneminde artan reprodiiktif hormon seviyeleri ve relaksin hormonu
seviyesinin diisiisii kollajen yapismi bozarak &zellikle stres Ul’a neden olmaktadir. Ayrica
artan progesteron seviyesi diiz kaslarm gevsemesine neden olarak Ul’a zemin hazirlar (149-
151).

2.8.2 Gebelik Uriner inkontinansta Risk Faktorleri

2.8.2.1 Anne Yasi:

Ileri anne yas1 gebelikte Ul ile iliskilidir (143). ik dogumu 25 yas iizerinde
olan kisilerin Ul riski anlamli sekilde yiiksektir (82). Kadmlarda her yil iiretradaki diiz
kas liflerinin %?2’si azalma, iretral kas liflerinin sinirsel innervasyonu azalma ve

iiretral kapanma basincinda diisme goriilmektedir (152-154).
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2.8.2.2 Obezite:
Obezite, intraabdominal basinci arttirarak pelvik taban kas yapisini bozmasi
yaninda pelvik kan akimimi azaltarak ve pelvik taban kas yapismin sinirsel

innervasyonunu bozarak Ul i¢in ciddi risk olusturmaktadir (155).

Gebelik dncesinde kilolu olmak ve VKI 30 iizerinde iken gebe kalmak anlamli

bir bigimde Ul riskini arttirmaktadir (27).

2.8.2.3 Sigara:

Sigara gebelik doneminde diger donemlerden farkli olarak tartigmasiz bir
sekilde gebelik UI’1 i¢in risk faktoriidiir. Sigara hem stres tipi hem de sikisma tipi Ul
icin gebelikte risk faktoriidiir (27, 156). Stres tipi Ul i¢in risk olusturmasmin nedeni
pelvik taban kas yapismi zayiflatmasi iken, sikisma tipi Ul icin risk olusturmasinin

nedeni sigara dumaninin mesaneye irritan etkisidir (78).

2.8.2.4 Kabizlik:

Gebelik doneminde kabizlik %40 oraninda goriilen bir sorundur. Siirekli
ikinma intraabdominal basinc1 arttirdigindan ve dolu rektum etkin mesane
bosaltmasmi bozdugundan kabizlik gebelikte Ul icin ciddi risk olusturmaktadir.
Ayrica stirekli ikinmaya bagli pudental sinir hasar1 ortaya ¢ikabilmektedir (157, 158).
Martins ve ark. yaptiklar1 ¢alismada kabiz gebelerin %67,5’inde Ul tespit etmislerdir
(159).

2.8.2.5 Gebelik Oncesi Dinemde Uriner Inkontinans Varligi:

Gebelik dénemi dncesinde UI’1 olan kisilerin pelvik taban kas yapisi daha
zayif oldugundan gebelik doneminde Ul gelisme riski daha fazladir (160). Hatta
nullipar gebeler icin gebelikte Ul’ta en 6nemli prediktif faktdr gebelik 6ncesi Ul
varligidir (161).

2.8.2.6 Gestasyonel Diabetes Mellitus:

Gebelik Ul ile gestasyonel diabetes mellitus arasindaki iliski 5 y1l veya daha
uzun siire sonra ortaya ¢ikmaktadir. Bu iliskinin nedeni olarak bebegin makrozomik
olmas1 ve bu gebelerin diger gebelerden daha fazla kilo almasi olarak gdsterilmistir
(162, 163). Gestasyonel diabetes mellitus ile takip edilen hastalarm %49,1’inde Ul
tespit edilmigken, bu oran 5 yilin sonunda %50°ye ¢ikmistir (164).
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2.8.3 Postpartum Uriner inkontinans

Postpartum dénemde gelisen Ul gebelik dncesi, gebelik siireci, dogum siireci ve/veya
dogum sonrasinda gelisen cesitli patofizyolojik olaylar ve risk faktdrleri zemininde
gelismektedir. Postpartum Ul dogum sonrasi ilk bir yilda gelisen Ul’tir. Gebelige ve dogum
siirecine bagh risk faktorleri bu bir yilin sonunda genellikle ortadan kalktigindan olgularin
biiyiik cogunlugunda spontan iyilesmeler goézlenmektedir (52). Ancak gebelik doneminde
gelisen Ul’in postpartum donemde gelisen ve sonraki donemde gelisen Ul’la iliskisi vardir

(165, 166).

Vajinal dogum sonrasinda gelisen; destek bag doku hasari, fetiis basis1 neticesinde
gelisen vaskiiler hasar, pelvik kas ve sinir yaralanmalar1 ve travay esnasinda geligen iiretral
hasar postpartum Ul’a neden olabilmektedir (52). Ayrica operatif dogum (vakum ve forseps),
dogumun ikinci evresinin uzamasi, makrozomili bebek ve perineal laserasyon postpartum Ul

gelisimi i¢in 6nemli risk faktoriidir (167, 168).

Endikasyonlu sezaryen dogum ile vajinal dogum arasinda postpartum Ul gelisme
riski acisindan anlamli fark yoktur ancak gebe elektif sezaryen dogum ile vajinal dogumda
ortaya c¢ikan risk faktorlerinden korunabilir (169, 170). Elektif sezaryenin bu {istiinligl
postpartum ikinci yildan itibaren ortadan kalkmaktadir (171).

Gebelikte Ul’1 olanlarin, kontine olanlara gdre postpartum altinci ayda Ul gelisme

riski 2,5 kat daha fazladir (172).
Epizyotomi, postpartum Ul gelisimi i¢in koruyucu bir yontem degildir (173).

Postpartum Ul, primiparlarda nulliparlara gére 3 kat daha fazla goriilmektedir, risk

parite sayisi arttikca artmaktadir (174).

2.8.4 Gebelik Uriner inkontinansta Korunma ve Tedavi

Gebelik siiresince ve postpartum dénemde Ul’tan korunmanin en etkili ydntemi pelvik
taban kas egitimidir (28). Ayrica bu donemlerde degistirilebilir risk faktorlerine karsi onlem

almak onemlidir. Medikal tedavi ve diger yontemler ilk tercih olmamalidir (28).

Gebeligin 8. haftasinda uygulanmaya baslanan pelvik taban kas egitimi gebelik

siiresince ortaya ¢ikmasi muhtemel Ul ataklarinin onlemede veya hafifletmekte ve ayni
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zamanda postpartum 3. aya kadar Ul’m ortaya ¢ikisin1 dnlemektedir (175, 176). Postpartum
4-8 hafta arasinda yapilan pelvik taban kas egitimleri postpartum birinci yila kadar

koruyucudur (177, 178).

Gebelik ve postpartum dénemde ayrica Ul’tan korunmak ve eger Ul varsa tedavi icin;
gebelere sigaray1 birakmalari, kilo vermeleri, kabizliga karsi 6nlem almalari, diizenli fiziksel

aktivite yapmalar1 6nerilmelidir (27, 156, 158).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 izinler

Arastirma; tasarlanip, arastrma plam1 hazirlandiktan sonra Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurulu’na
basvurulmus ve etik kurulun 18/03/2016 tarih, 23 no’lu karar1 ve 2015/735 protokol numarasi
ile onaylanmistir [Ek-1]. Arastirmaya katilan her bireyden ¢alismanin amaclari, yontemlerti,
hedefleri acgiklandiktan sonra yazili bilgilendirilmis onam formu, her Kkatilimciya

imzalattirilarak alinmistir.

Arastrmanin  Aydin Kadmm Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi’'nde
yapilabilmesi icin Aydm Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’nden gerekli izin

almmastir [Ek-2].

3.2 Arastirma Bolgesi

Katilimcilar Aydin Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi gebe takip
polikliniklerinden alimmistir. 2011 yilindan itibaren bolgeye hizmet veren Aydin Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi Aydin Efeler’de hizmet vermektedir. 600 personelin

calistigi Aydin Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi, toplam 256 yataga sahiptir.

Randomize kontrollii ¢alisma asamasi1 Aydin Efeler’de gerceklestirilmistir. Egitim
miidahalesi, egitimin takibi ve miidahale sonuglarinin toplanmasi siirecleri katilimcilarin

evlerinde gergeklestirilmistir.

3.3 Arastirmammn Tipi

Arastirma iki asamalidir; birinci asama, kesitsel bir ¢alismadir. Ikinci asama ise,

randomize kontrollii ¢alismadir.

3.4 Arastirma Yeri ve Zamani

Arastirmanm planlanmasi ve gerekli izinlerin alinmasi, Kasim 2015-Subat 2016
tarthleri arasinda; arastirma verilerinin toplanmasi1 Nisan 2016-Aralik 2016 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Arastirma, Aydin Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi ve

katilimcilarin evlerinde gergeklestirilmistir.
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3.5 Arastirma Evreni, Ornek Biiyiikliigii ve Ornek Secimi

3.5.1 Arastirma Evreni

Arastirmanm evreni, Aydin Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi’nde

arastirmaya katilime1 alma donemi (Nisan-Mayis 2016) igerisinde takip edilen 36-40 gebelik

haftas1 arasindaki tiim gebelerdir [n=335 (hastanede gerceklesen aylik ortalama dogum

sayis1)].

3.5.2 Arastirmanin Ornek Biiyiikliigii

3.5.3

3.5.2.1 Kesitsel Calisma Asamas: Ornek Biiyiikliigii

Kesitsel calisma asamasinin  Orneklem  biiyiikliigii  hesaplamasinda,
STATCALC programu kullanilmis olup; % 95 giiven araliginda, Tip-1 hata diizeyi %
5, prevalans % 50 (en yiiksek 6rneklem biiytlikliigliniin hesaplandigi prevelans degeri),
“design effect” 1, “cluster” 1 alindiginda oOrneklem biyiikligli 384 olarak
hesaplanmistir [Ek-3].

3.5.2.2 Randomize Kontrollii Calisma Asamas: Ornek Biiyiikliigii
Bu asamada 6rneklem biiyilikliigli hesaplamasi yapilmamis olup, postpartum
Ul’1 olan ve ikinci asamaya dahil olma kriterleri 1s18mnda degerlendirilmis tiim

katilimcilar randomize kontrollii calisma asamasina alinmustir.

Arastirmanin gii¢ analizi post-hoc olarak yapilmistir [Ek-4].

Arastirmanm Ornek Secimi

3.5.3.1 Kesitsel Asama Ornek Secimi
Arastirmanin kesitsel asamasinda Ornek sec¢imi yapilmamis olup arastirma

yerinde 384 sayisina ulasincaya kadar katilimct alinmistir.

3.5.3.2 Miidahale Asamasi Ornek Secimi

Aragtrmanin  miidahale asamasinda Ornek seciminde tabakali bloklu
randomizasyon kullanilmistir. Calismanin ikinci asamasina alinan katilimcilar 6nce
yas, daha sonra viicut kitle indeksine gore tabakalandirilmis, miidahale ve kontrol

grubuna gore de bloklandirilmistir. Yas i¢in; 25 yas kesme noktasi kullanilmistir (82).
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3.6

Viicut kitle indeksi i¢in ise; kesme noktasi 30 olarak alimmustir (27). Her bir grubun
seciminde ise basit rastgele ornekleme yontemi kullanilmistir (nl, n2, n3, n4

gruplarinin se¢imi asamast). (Tablo-I).

Tablo I Tabakah bloklu randomizasyon semasi

Yas VKI Miidahale | Kontrol
25 yas alti 30 altx nl nl
30 ve iizeri n2 n2
.. 30 altx n3 n3
25 yas ve lizeri
30 ve iizeri n4 n4

Arastirmaya Alinma, Arastirmadan Dislanma ve Cikarilma Kriterleri

3.6.1 Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

3.6.2

3.6.1.1 Kesitsel Asama
Calismaya katilimc1 alma doneminde; ¢alismaya katilmak isteyen, 18 yas {istii

36-40 gebelik haftas1 arasinda bulunan tiim gebeler calismaya alimmastir.

3.6.1.2 Miidahale Asamasi

Calismaya katilmak isteyen, ilk asamaya katilmis, primipar, postpartum 4-6
haftada (177, 178) olan, inkontinansi olan, normal spontan vajinal yolla dogum
yapmis, bas gelisli dogum yapmis, tekiz dogum yapmis, bebegi 4000 gr altinda
dogmus, miidahale yontemini uygulamay1 kabul eden katilimcilar miidahale asamasina

alinmustir.

Arastirmada Dislama Kriterleri

3.6.2.1 Kesitsel Asama
Calismaya katilmak istemeyen, 18 yas altinda ve 36 haftadan daha az gebelik

haftasindaki gebeler ¢alismaya alinmamustir.

3.6.2.2 Miidahale Asamasi
Yiiksek riskli gebelik Oykiisti, c¢ogul gebelik oOykiisi, Oli dogum

gerceklestirmis, erken dogum yapmis, sezaryen dogum yapmis, multipar, vakum ve
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forseps Oykiisii bulunan, komplikasyonlu dogum oykiisii (cerrahi operasyon, perine
yirtigl, dikis, pelvik organ sarkmasi) olan, devam eden liriner enfeksiyonu olan, makat
gelis dogum yapmis, bebegi 4000 gr ilizerinde dogmus olan, sigara kullanan, pelvik
radyoterapi Oykiisii olan, pelvik cerrahi 6ykiisii olan, spinal kord yaralanmasi 6ykiisii
bulunan, herhangi bir ndrolojik hastalig1 olan, hipermobilite hastali§1 olan, gestasyonel
diabetes mellitus dykiisii ve hipertansiyon gibi komorbidite 6ykiisii bulunan kisiler ve
Efeler ilgesi disinda ikamet eden katilimcilar c¢alismanin miidahale asamasina

alinmamustir.

3.6.3 Cikarillma Kriterleri

Arastirma siirecinde arastirmadan ¢ikmak istemek, miidahale siirecinde kullanilmasi
yasak olan ilaglarmn (ditiretik, narkotik analjezik, alfa agonistler, antikolinerjik, antiparkinson,
antihipertansifler) kullanilmasmin zorunlu oldugu bir hastaligin ortaya ¢ikmasi, pelvik taban
kas egitimi sirasinda agri1 yasanmasi, egitim siirecine katilmamak veya devam etmemek,
ayrica arastirma stireci icerisinde ii¢ farkli giinde en az ii¢ kez telefonla aranip kendisine

ulasilamamak ¢alismadan ¢ikarilma kriterleri olarak belirlenmistir.
3.7 Arastirma Siireci

3.7.1 Kesitsel Calisma

Kesitsel ¢aligma 2 asamalidir. 11k asamada prepartum 36-40 gebelik haftasindaki 384
gebe calismaya alinmis ve prepartum donem Ul sikligi ile, Ul’1 olan gebelerde Ul’in
tiplendirilmesi, semptom siddeti ve semptom sikligi, risk faktorleri ile iligkisi ve yasam
kalitesi lizerine etkisi tespit edilmistir. Kesitsel ¢alismanin ikinci asamasinda, postpartum 4-6
haftada ikinci goriisme gerceklestirilmistir. 384 kisilik ayn1 grup telefonla tekrar aranmis ve
ulagilabilenlerden kesitsel ¢alismanin ikinci asamasina katilmay1 kabul edenlerde, postpartum
donem Ul sikligi1 tespit edilmis, Ul’1 olan gebelerin tiplendirilmesi, semptom siddeti ve
semptom siklig1, risk faktorleri ile iligkisi ve yasam kalitesi lizerine etkisi tespit edilmistir.
Ayrica prepartum dénemde UI’1 olan gebelerin Ul tiplendirmesinin, semptom siddetinin,
semptom sikliginin, risk faktorleri ile iliskisinin ve yasam kalitesinin postpartum 4-6’1nc1

haftadaki degisimi belirlenmistir.
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3.7.2 Miidahale Cahismasi

Miidahale grubuna postpartum 4-6 haftada katilimcilarin evlerinde bir ebe esliginde
pelvik taban kas egitimi verilmistir. Bu egzersizleri katilimcilarin 4 hafta boyunca uygulamasi
istenmistir, egzersizleri anlatan bir brosiir [Ek-5] verilmis ve egzersiz giinliigii [Ek-6]
tutmalar1 istenmistir. Uygulamaya devam durumunun kontrolii ebe tarafindan haftada bir kez
evlerde yapilmistir. Kullanilan brosiire miidahale doneminde katilimcilarin her tiirlii sorular:
icin arastirmacilarm iletisim bilgileri eklenmistir. 4 haftalik siirecin bitiminden sonra 3 aylik
bekleme siirecine gecilmis ve 3 aym sonunda (177, 178) Ul semptom sikligi, semptom
siddeti, risk faktorleri ile iliskisi ve yasam kalitesi agisindan tekrar degerlendirilmistir. Pelvik
taban kas egitimi ayrica miidahale siirecinin tamamlanmasi sonrasi kontrol grubuna da

verilmistir.

Prepartum gebelere pelvik taban kas egitimi verilmemesinin nedeni, prepartum

donemde yasanabilecek gebelik problemlerinin egzersize atfedilmesini 6nlemektir.

Pelvik Taban Kas Egitimi Nasu Yapilir?

Bu egzersiz otururken, yatarken veya ayakta yapilabilir. Bu ii¢ pozisyondan
hangisinde kisi daha fazla idrar ka¢irma durumu ile karsilasiyorsa egzersiz o pozisyonda
yapilmaktadir. Eger idrar kacirma durumu pozisyona gore farklilik gostermiyorsa ayakta ve

hafif 6ne dogru egilerek yapilmasi onerilmektedir.

1. Kisiden nefesini tutmamasini, normal nefes alip verme siireci devam ettirmesi istenir,
Karm ve kalga kaslarini kasmadan, gevsek tutmasi istenir,

Sanki idrarini tutmaya calisiyormus gibi diigiinmesi istenir,

Sl

Makat ve vajen bolgesini, kimildamadan nefes alirken sikica kasmasi istenir, nefes
verirken ise gevsetmesi istenir,

5. Kasma iglemi sirasinda ilgili bélgelerin iceri dogru ¢ekildigini hissetmeleri istenir.
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Pelvik Taban Kas Egitimi Ne Siklikta Yapilir?

1. 1ilk ii¢ giin: 5 saniye kasma, 10 saniye dinlenme seklinde 10 kez sabah, 6gle ve aksam
yapilmali

2. Sonraki 4 giin: 5 saniye kasma islemi, 10 saniye dinlenme seklinde 15 kez sabah 6gle
ve aksam yapilmali

3. Sonraki 3 giin: 10 saniye kasma islemi, 10 saniye dinlenme seklinde 20 kez sabah
ogle ve aksam yapilmali

4. Sonraki 4 giin: 10 saniye kasma islemi, 10 saniye dinlenme seklinde 20 kez sabah
ogle, aksam ve gece yapilmali

5. Sonraki 2 hafta: 10 saniye kasma iglemi, 10 saniye dinlenme seklinde 20 kez sabah
0gle, aksam ve gece yapilmali, bu dort donem disinda yapilabilmesi durumunda 20

kasma setleri eklenmelidir (giinliik toplam 15 sete kadar ¢ikilabilir).
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Aydin Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi’nde arastirmaya katilimci alma
donemi (Nisan-Mayis 2016) igerisinde takip edilen 36-40 gebelik haftasi arasindaki tiim
gebeler [n=335 (aylik, ortalama)]

ZzMR <M

Dislanma Kriterleri:
Calismaya katilmay1
istemeyen, 18 yas altinda ve
36 haftadan daha az gebelik

haftasindaki gebeler

A 4

Orneklem biiyiikliigii:
STATCALC programinda; % 95 giiven araliginda, Tip-1 hata diizeyi % 5, prevalans % 50
(en yiiksek drneklem biiyiikliigiiniin hesaplandigi prevelans degeri), “design effect” 1,
“cluster” 1 alindiginda 384 olarak hesaplanmustir

l
Calismaya katilmayi kabul eden, 18 yas lizerinde, 36-40 gebelik haftasinda olan gebelerden
384 sayisina ulasincaya kadar katilimci ¢aligmaya alinmustir.

Prepartum anket ve Ul’1 olanlarda
oOlgeklerin uygulamasi

olanlarda dl¢ek uygulamasi

Postpartum 4-6 Hafta Postpartum anket (telefon) ve Ui’
n=298 (evlerde)
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v

Dislanma ve ¢ikarilma kriterleri

Miidahale asamasi

|
Orneklem Biiyiikliigii: N
Bu asamada 6rneklem biiyiikliigli hesaplamasi yapilmamis olup, postpartum UI’1 olan ve
ikinci agamaya dahil olma kriterleri 1s18inda degerlendirilmis tiim katilimcilar randomize
kontrollii ¢alisma asamasina alinmigtir

Miidahale ve Kontrol Gruplarimn Se¢imiTabakali bloklu randomizasyon kullanilmugtir.
Calismanin ikinci agsamasina alinan katilimcilar 6nce yas daha sonra viicut kitle indeksine
gore tabakalandirilmig, miidahale ve kontrol grubuna gére de bloklandirilmigstir. Her bir
grubun se¢iminde ise basit rastgele érnekleme yontemi kullanilmigtir

| v
[Miidahale grubu (n=15)] [Kontrol grubu (n=14)

~

J

Ebe esliginde evlerde Pelvik Taban Kas 3 aylik bekleme siireci
Egitimi ve 4 hafta boyunca haftalik takibi |
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3 da Sleekleri : Miidahale siirecinin sonunda kontrol
ayin sonunca olgekierin uyguiamast grubuna Pelvik Taban Kas Egitiminin

verilmesi
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3.8 Veri Toplama Yontemi, Veri Toplama Araclar, Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

3.8.1 Veri Toplama Yontemi

3.8.1.1 Kesitsel Asama Veri Toplama Yontemi

Kesitsel ¢alismanin ilk asamasinda katilimcilar hastanedeki rutin muayene ve
takipleri sonrasi, bu ¢alisma icin hastaneler tarafindan belirlenen 6zel bir alanda (NST
cekim alaninin yanindaki oda) arastirmaci tarafindan, dncesinde ¢aligsma hakkinda kisa
bir bilgi verilerek prepartum dénem anketi uygulanmus, Ul tespit edilenlere ICIQ-SF
ve King’s Saglik Anketi doldurulmustur. Anketler ve olgekler yiiz yiize goriisme
yontemiyle uygulanmistir. Formlarin uygulamasi yaklasik 15 dakika siirmiistiir.
Formlar1 doldurmak i¢in katilimcilarin muayene ve tetkik islemlerinin tamamlanmasi

beklenmis olup hastane isleyisinin etkilenmemesi saglanmastir.

Kesitsel calismanm ikinci asamasinin uygulandigi postpartum 4-6 haftada
katilimcilarin ilk asamada alinan iletisim bilgileri kullanilarak 384 katilimc1 telefonla
aranmis ve 343 (%89,3) kisiye ulasilmistir. 41 kisi ti¢ farkli giinde en az ii¢ kez
telefonla aranmis ancak ulasilamadigindan calismadan ¢ikarilmistir. 343 katilimcidan
45 kisi ¢caligmanin ikinci asamasina katilmak istemediginden ¢alismadan ¢ikarilmistir.

298 (%77,6) kisiye telefonda ebe tarafindan postpartum donem anketi uygulanmaistir.

Bu calismada ebe kullanilmasmin amaci, ¢alismanin evlerde siirdiiriilmesi ve
ebelerin evlere en rahat kabul edilebilecek saglik personeli olmasi ile anket ve
Olceklerin icerigi diisiliniildiiglinde katilimcilarmm mahremiyetini korumak ve daha

gergekci cevaplar alabilmektir.

3.8.1.2 Miidahale Asamast Veri Toplama Yontemi

298 katilimciya telefonda anket uygulandiktan sonra postpartum Ul’1 olanlar
(n=57, %19,1) belirlenmis, bu kisilerden 19 kisinin sikayeti gegmistir. Daha sonra bu
38 kisi miidahale caligmasi asamasina alinma kriterleri 1s1¢inda degerlendirilmis ve
uygun olanlarin ¢aligmaya katilmay1 isteme durumu telefon ile teyit edilmistir. Bu
asamada uygun olarak tespit edilen 31 kisiden (7 kisi multipar oldugundan ¢alismaya
almmamustir) 2 kisi miidahale calismast asamasma katilmak istemediginden
calismadan ¢ikarilmistir. 29 kisilik miidahale ¢alismasi grubu 15 miidahale, 14 kontrol

seklinde tabakali bloklu randomizasyon yontemiyle ayrilmastir.
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3.8.2

Calisma Oncesinde ebe, arastirmaci tarafindan gerek kullanilacak formlar,
gerekse de egzersiz agisindan egitilmistir. Miidahale siirecinde; 15 kisilik miidahale
grubuna ebe tarafindan postpartum 4-6 haftada, evlerde, Olgekler uygulanmus,
sonrasinda pelvik taban kas egitimi verilmistir. Katilimcilardan egzersizleri 4 hafta
boyunca uygulamalar1 ve egzersiz giinliigli tutmalar1 istenmistir. Egzersiz takipleri ve

kontrolii ebe tarafindan haftada bir evlerde yapilmaistir.

Miidahale asamasi ve 4 haftalik takip silireci tamamlandiktan 3 ay sonra
miidahale ve kontrol gruplar1 evlerinde tekrar ziyaret edilmis ve ICIQ-SF ve King’s

Saglik Anketi uygulanarak veri toplama siireci tamamlanmistir.

Veri Toplama Araclari, Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

3.8.2.1 Anket Formlart

Prepartum 36-40 Hafta Arast Donem Anketi: Literatlir taramasi sonrasi arastirmaci
tarafindan olusturulmus prepartum 36-40 hafta aras1 donem anket formu 4 boliimden
ve 38 sorudan olugmustur. Formun birinci boliimiinde katilimcilarin sosyo-demografik
bilgileri, ikinci bolimde katilimcilarin gebelik 6zgecmisi, {iclincii bolimde genel
ozgecmisi, dordiincii boliimde ise Ul 6zgegmisi ve ilag ve sigara, alkol kullanim

durumlar1 sorgulanmistir [Ek-7].

Postpartum 4-8 Hafta Arast Donem Anketi: Literatiir taramas1 sonrasi arastirmaci
tarafindan olusturulmus postpartum 4-6 hafta aras1 donem anket formu 3 boliimden ve
16 sorudan olugmustur. Formun birinci boliimiinde bebegin cinsiyeti ile katilimcilarin
doguma girdikleri viicut agirhigi ile postpartum 4-6 hafta arasi donem verilerin
toplandig1 donemdeki viicut agirhigi sorgulanmis, ikinci boliimde dogum Oykiisi,
iiciincii boliimde ise postpartum 4-6 hafta aras1 dénem Ul 6ykiisii ve ilag ve sigara,

alkol kullanim durumlar1 sorgulanmistir [Ek-8].

3.8.2.2 Olcekler
ICIQ-SF Olgegi (International Consultation on Incontinence Questionnaire Short

Form, Uluslararast Inkontinans Sorgulama Kisa Formu ):

Yasam kalitesi Olcekleri tedavi Oncesi ve tedavi sonrasmi degerlendirmede

standardizasyon saglanmasi i¢in gerekli olan araglardir.
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Avery ve ark. tarafindan UI't ve Ul’m yasam Kkalitesine etkisini
degerlendirmek amaciyla Uluslararasi inkontinans Sorgulama Kisa Formu (ICIQ-SF)
gelistirilmistir (179). Uluslararas1 Inkontinans Sorgulama Kisa Formu; kadm-erkek,
geng-yasht biitiin gruplarda Ul prevalansini, sikhgini, miktarmi, Ul’in algilanan

nedenlerini ve UI’m yasam kalitesi iizerine etkisini belirlemektedir.

Olgegin dort boyutu mevcuttur. Birinci boyutta Ul’m ne kadar siklikla oldugu,
ikinci boyutta Ul’mn miktari, iigiincii boyutta Ul’in giinliik yasama etkisi ve dordiincii

boyutta Ul’a neden olan durumlar sorgulanmaktadir.

Degerlendirmede ilk {i¢ boyut puanlanir. Puanlanmayan dordiincii boyuta
verilen yanitlar bireyin yakinmalarina temellenen {iriner inkontinas tipinin

belirlenmesinde kullanilir.

Degerlendirmede her bir alt boyutun puam ayri ayr1 degerlendirilebilir, Ul’in
yasam kalitesi lizerine etkisini degerlendirmede {ii¢ boyutun puani toplanir.
Puanlamadaki genel egilim, boyut puanlarinin ayr1 ayri toplanmasi yerine tek bir
puanin belirlenmesi yoniindedir. Olgekten almabilecek puanlar 0-21 arasinda degisir;
diisiik puan Ul’in yasam Kkalitesini az etkiledigini, yiiksek puan ise ¢ok etkiledigini

gosterir.

Avery ve ark. tarafindan yapilan degerlendirmede, Olcegin duyarlilik,
giivenirlik ve gecerliginin yiiksek diizeyde oldugu belirlenmistir. Olgegin Cronbach's

alfa katsayismin 0,92, test-retest korelasyon katsayisinin r=0,83 oldugu goriilmiistiir.

Uluslararas1 Inkontinans Sorgulama Kisa Formu, Cetinel ve ark. tarafindan
2004 yilinda Tiirk¢e’ye uyarlanmis ve gecerlilik giivenilirlik ¢alismast yapilmastir.
Olgegin cronbach alfa katsayismm 0,71 ve test-retest korelasyon katsayilarmm r=0,97

ve 1=0,98 arasinda degistigi saptanmistir (180) [Ek-9].

KHQ Olgegi (King’s Health Questionnaire Urinary Incontinence, Uriner
Inkontinans I¢in King’s Saghk Anketi )

Kelleher ve ark tarafindan 1997°de Ingiliz Kraliyet Universitesi Hastanesi’nde
(King’s College Hospital, Londra) gelistirilmistir (181). Olgek asil olarak kadm Ul
hastalarmin genel saglik durumlarini, inkontinans etkisini, limitasyon diizeylerini (rol,

fizik ve sosyal), kisisel iliskilerini, duygu durumlarini, uyku enerji diizeylerini ve
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semptomlarin siddetini sorgulayan 9 ana boliimden olusmaktadir. Ayrica semptomlari
sorgulayan ve mesaneye ait problemlerin hastalarin {izerindeki etkisi ve siddetini alt
basliklar halinde sorgulayan bir boliimii mevcuttur. Bunlar; pollakiiri, noktiiri, ani
sikigsma, ani sikigsma tipi inkontinans, stres inkontinans, noktiirnal eniirezis, cinsel iliski

sirasinda inkontinans, sik idrar yolu enfeksiyonu ve mesanede agridir.

Kelleher ve ark. tarafindan yapilan degerlendirmede, Olcegin duyarlilik,
giivenirlik ve gegerliginin yiiksek diizeyde oldugu belirlenmistir. Olgegin Cronbach’s
alfa katsayis1 her alt boyu i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmis ve 0,72 ile 0,89 arasindadir. Test-
retest korelasyon katsayisi ise alt boyutlarda r=0,80 ile 0,96 arasinda oldugu
belirlenmistir [Ek-10].

Bu calismada; King’s Saglik Anketi’nin prepartum donemde duyarlilik,
giivenirlik ve gecerligi yliksektir. Anketin Cronbach’s alfa katsayisi her alt boyu i¢in
ayr1 ayr1 hesaplanmis ve 0,82 ile 0,85 arasindadir. Test-retest korelasyon katsayis1 ise

alt boyutlarda r=0,32 ile 0,45 arasinda oldugu belirlenmistir.

King’s Saglik Anketi’nin postpartum donemde duyarlilik, giivenirlik ve
gecerligi yiiksektir. Anketin Cronbach’s alfa katsayist her alt boyu icin ayr1 ayri
hesaplanmis ve 0,77 ile 0,82 arasindadir. Test-retest korelasyon katsayisi ise alt

boyutlarda r=0,33 ile 0,52 arasinda oldugu belirlenmistir.

King’s Saglik Anketi’nin miidahale sonrasinda duyarlilik, giivenirlik ve
gecerligi yiiksektir. Anketin Cronbach’s alfa katsayis1 her alt boyu i¢in ayr1 ayri
hesaplanmis ve 0,90 ile 0,92 arasindadir. Test-retest korelasyon katsayisi ise alt

boyutlarda r=0,45 ile 0,83 arasinda oldugu belirlenmistir.

ICIQ-SF ol¢egi’ndeki yasam kalitesi skoru ile King’s Saglik Anketi’ndeki
genel saglik durumu ve inkontinans etkisi skorlarmin korelasyonu degerlendirilmis;
prepartum donemde ICIQ-SF yasam kalitesi skoru ile genel saglik durumu skoru
arasinda anlamli korelasyon yoktur. ICIQ-SF yasam kalitesi skoru ile inkontinans
etkisi skoru arasinda ise; orta diizeyde, pozitif yonde anlamli korelasyon vardir
(r=0,48, p<0,001). Postpartum déonemde ICIQ-SF yasam kalitesi skoru ile genel saglk
durumu skoru arasinda orta diizeyde, pozitif yonde anlamli korelasyon vardir (r=0,55,
p<0,001). ICIQ-SF yasam kalitesi skoru ile inkontinans etkisi skoru arasinda ise;

anlamli korelasyon yoktur. Miidahale sonrasinda; ICIQ-SF yasam kalitesi skoru ile
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genel saglik durumu skoru arasinda orta diizeyde, pozitif yonde anlamli korelasyon
vardr (r=0,53, p<0,05). ICIQ-SF yasam kalitesi skoru ile inkontinans etkisi skoru
arasinda ise; yiiksek diizeyde, pozitif yonde anlamli korelasyon vardir (r=0,76,

p<0,001).

King’s Saglik Anketi’nin puanlamasi asagidaki gibi yapilmaktadir:

King’s Saghk Anketi’nde skor hesaplamalari:

1. Genel Saglhik Durumu: Skor: [(1.soru skoru-1)/4]x100

2. Inkontinans Etkisi: Skor: [(2. soru skoru-1)/3]x100

3. Rol Limitasyon: Skor: [((3a+3b soru skorlar1)-2)/6]x100

4. Fizik Limitasyon: Skor: [((4a+4b soru skorlar1)-2)/6]x100

5. Sosyal Limitasyon: Skor: [((4ct+4d+5c soru skorlar1)-3)/9]x100, eger S5c nin skoru
>1 ise, eger 0 ise [((4c+4d+5c soru skorlar1)-2)/6]x100 kullanilir.

6. Kisisel Iliski: Skor: [((5a+5b soru skorlar1)-2)/6]x100 (Eger 5a+5b skoru > 2 ise,
eger Sa+5b=1 ise [((5a+5b soru skorlar1)-1)/3]x100, eger Sa+5b=0 ise bu formiil
uygulanamaz).

7. Duygu Durum: Skor: [((6a+6b+6¢ soru skorlar1)-3)/9]x100

8. Uyku Enerji Diizeyi: Skor: [((7a+7b soru skorlar1)-2)/6]x100
9. Semptom Siddeti: Skor: [((8a+8b+8c+8d+8e soru skorlar1)5)/15x100

Bu hesaplamaya gore belirlenen skorlarin yiliksek saptanmasi hastanin hayat

kalitesinin bozulmus oldugunu gostermektedir.

3.8.2.3 Bagimli Degiskenler

Uriner Inkontinans Durumu: Calismanin kesitsel asamasinda; prepartum 36-40 hafta
aras1 donem anket formunda, katilimcilarin hayatlarinmn herhangi bir déneminde Ul
sikayetinin olup olmadigi ve gebelik siiresince Ul sikayeti olup olmadig:
sorgulanmistir. Ayrica postpartum 4-6 hafta arasi donemde uygulanan ankette
katilimcilarm dogumdan hemen sonra baslayan Ul sikayetinin olup olmadig1 ve anket
formunun dolduruldugu anda Ul sikayetinin olup olmadig1 sorgulanmistir. Bdylece
Ul’m yasam boyu, prepartum 36-40 hafta arasi ddnem ve postpartum 4-6 hafta arasi

donemdeki prevelansi belirlenmistir.

2016 verilerine gére Aydin toplam niifusu 1.053.506, Efeler ilgesi toplam
niifusu 277.466’dr. Aydinda 2015 yilinda toplam 13.753 canli dogum meydana
gelmis, bunlardan 5062 tanesi Efeler il¢esindedir (182). Aydin Kadin Dogum ve
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Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi’nde verilerine gore 2015 yilinda 4417 dogum
gerceklesmistir (183). Efeler ilcesinde meydana gelen dogumlarin %87,2°s1 Aydin
Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi’nde gerceklesmektedir. Bu ¢alismayla
elde edilmis olan prevalans degerleri bu yiiksek oran géz oOniinde bulundurulursa

Aydin’in merkez ilgesi olan Efeler i¢in genellenebilir.

Uriner Inkontinans Tiplendirmesi: Ul’1 olan katilimcilara prepartum 36-40 hafta
aras1 doneminde ve postpartum 4-6 hafta aras1 donemde uygulanan ICIQ-SF 6lgeginde
hangi durumlarda idrar kagirdiklar1 sorulmus ve tuvalete yetisemeden Once kacar
(stkisma tipi Ul), oksiiriirken veya hapsirirken kacar (stres tipi UI), uyurken kacar
(entirezis nokturna), fiziksel olarak aktifken veya egzersiz yapiyorken kacar (stres tipi
Ul), isemeyi bitirip giyindiginizde kacar (sikisma tipi Ul), belirgin bir neden olmadan
kacar ve her zaman kagar seklinde cevaplar alinmig ve {iriner inkontinas tiplendirmesi

yapilmistir.

Semptom Sikhigi: 1drar kagirma sikayeti olan katilimcilara hem prepartum 36-40 hafta
aras1 donemde hem de postpartum 4-6 hafta arasi1 donemde ICIQ-SF olgegi
uygulanmistir. Bu 6lgekte katilimcilara ne siklikta idrar kagirdiklar: sorulmus ve higbir
zaman (0 puan), haftada bir veya daha seyrek gibi (1 puan), haftada iki veya ii¢ kez (2
puan), giinde bir kez gibi (3 puan), giinde birka¢ kez (4 puan), her zaman (5 puan)

seklinde cevap alinarak Ul’mn siklig1 tespit edilmistir.

Semptom Siddeti: Ul’1 olan katilimcilara prepartum 36-40 hafta aras1 dénemde ve
postpartum 4-6 hafta aras1 donemde uygulanan ICIQ-SF 6l¢geginde semptom siddeti ne
kadar idrar kagiriyorsun seklinde sorulan bir soruyla belirlenmistir. Katilimcilar bu
soruya hi¢ (0), az bir miktarda (2), orta derecede bir miktarda (4) ve biiylik bir

miktarda (6) seklinde cevaplar vermis ve semptom siddeti belirlenmistir.

Uriner Inkontinansin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi: Ul’in yasam kalitesi {izerine
etkisi ICIQ-SF ve KHQ ile belirlenmistir. ICIQ-SF &lceginde katilimcilarin Ul
sikayetinin giinliik hayat1 ne kadar etkiledigi sorulmus ve bu durumu 0 ile 10 arasinda
puanlamalar1 istenmistir. KHQ 6l¢eginde katilimcilarin genel saglik durumlarmi nasil
degerlendirdikleri, Ul sikayetinin hayatlarni ne kadar etkiledigi, idrar kagima
sikayetinin giinliik aktiviteleri ne kadar etkiledigi, Ul sikayetinin fiziksel ve sosyal

kisitlamalar;, Ul sikayetinin 6zel hayata ait kisitlamalari, katiimcilarm Ul
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sikayetinden duygusal etkilenimi ve katilimcilarin Ul sikayetinden uyku ve enerji

bakimindan etkilenimi sorgulanarak Ul’m yasam kalitesi iizerine etkisi belirlenmistir.

3.8.2.4 Bagimsiz Degiskenler

Yag: Katilimcilarin doldurmus oldugu yas, yil olarak agik uglu sorulmustur.

Medeni durum: Medeni durum; evli, bekar, bosanmis ve esi vefat etmis seklinde

kategorik seceneklerle sorulmustur.

Ogrenim durumu: Ogrenim durumu; okur-yazar, ilkokul mezunu, ortaokul mezunu,

lise mezunu ve tiniversite mezunu seklinde sorgulanmastir.

Gelir getirici bir is: Son 1 yil igerisindeki i durumu sorgulanmistir. Evet ve hayir

secenekleriyle degerlendirilmistir.

Gelir durumu: Gelir giderden az, gelir gidere denk ve gelir giderden fazla kategorik

secenekleriyle degerlendirilmistir.

Saghk giivencesi: Oncelikle var ve yok seklinde, daha sonra var seklinde cevap
verenler; Sosyal Gilivenlik Kurumu (SGK), Yesil Kart ve diger secenekleriyle

degerlendirilmistir.

Gebeligin kacinct gebelik oldugu: Bir, iki, l¢, dort ve iizeri secenekleriyle

degerlendirilmistir.

Dogumun kag¢inct dogum olacagi: Bir, iki, iig, dort ve iizeri segenekleriyle

degerlendirilmistir.

Parite durumu: Gebelik doneminde nullipar, primar, multipar olarak, postpartum

donemde primipar ve multipar olarak degerlendirilmistir.

Daha onceki dogumun/dogumlarin nasil gerceklestigi: Birden fazla segenek
isaretlemenin  yapilabildigi bu degerlendirmede O©nce normal ve sezaryen
secenekleriyle, daha sonra sezaryen cevabi verenler de elektif ve endikasyonlu

secenekleriyle degerlendirilmistir.

Daha onceki dogumda/dogumlarda c¢cogul gebelik oykiisii: Haywr ve evet
secenekleriyle degerlendirilmis, evet seklinde cevap verenlere de acik uclu olarak kag

adet oldugu sorulmustur.
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Daha onceki dogumda/dogumlarda makat gelisli dogum oykiisii: Hayir ve evet
secenekleriyle degerlendirilmis, evet seklinde cevap verenlere de acik uclu olarak kag

adet oldugu sorulmustur.

Daha énceki dogumda/dogumlarda miidahaleli dogum (vakum, forseps vb.) oykiisii:
Hayir ve evet secenekleriyle degerlendirilmis, evet seklinde cevap verenlere de acik

uglu olarak kag¢ adet oldugu sorulmustur.

Daha onceki dogumda/dogumlarda 4000 gr dogum agirligi iizerinde bebek oykiisii:
Hayir ve evet secenekleriyle degerlendirilmis, evet seklinde cevap verenlere de acik

uglu olarak kag¢ adet oldugu sorulmustur

Daha onceki dogumda/dogumlarda dogum komplikasyonu oéykiisii: Birden fazla
secenek isaretlemenin yapilabildigi bu degerlendirmede 6nce hayir ve evet seklinde
daha sonra evet diye cevap verenler cerrahi operasyon(perine yirtigl, dikis),

epizyotomi, pelvik organ sarkmasi secenekleriyle degerlendirilmistir.

Gebelik oncesi viicut agirligi: Katilimcilarin gebelik oncesi viicut agirligi kilogram
cinsinden agik uclu olarak sorulmustur. Postpartum donem viicut agirligi telefonda

katilimeilarin beyani ile belirlenmistir.

Gebelik siirecinde alinan kilo: Katilimcilarin gebelik doneminde kag¢ kilogram

aldiklar1 a¢ik uclu olarak sorulmustur.

Siirekli tedavi gerektiren hastalik oykiisii: Hayir, evet seklinde sorulmus evet

seklinde cevap verenlerin agiklamasi istenmistir.

Pelvik radyoterapi almamizi gerektiren hastalik oykiisii: Hayir, evet seklinde

sorulmusg evet seklinde cevap verenlerin agiklamasi istenmistir.

Pelvik cerrahi (cesitli iiriner sistem ve/veya genital sistem operasyonlary) gegirme
oykiisii: Haywr, evet seklinde sorulmus evet seklinde cevap verenlerin agiklamasi

istenmistir.

Omurilik (spinal kord) yaralanmas: gecirme dykiisii: Hayir, evet seklinde sorulmus

evet seklinde cevap verenlerin aciklamasi istenmistir.

Sinir dejenerasyonuna (yikimina) neden olan norolojik hastalik oykiisii: Hayir, evet

seklinde sorulmus evet seklinde cevap verenlerin agiklamasi istenmistir.
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Hipermobilite (Eklemlerin normalin iizerinde hareket genigligine sahip olmasi ile
karakterize bir hastalik) oykiisii: Hayir, evet seklinde sorulmus evet seklinde cevap

verenlerin agiklamasi istenmistir.

Idrar kacirma sikayeti icin doktora basvurma durumu: Hem prepartum 36-40 hafta
aras1 ddnem hem de postpartum 4-6 hafta aras1 dsnemde degerlendirilmistir. Oncelikle
hayir ve evet seklinde, evet diyenler ise aile hekimi, kadin hastaliklar1 ve dogum,

iiroloji ve diger kategorik secenekleriyle degerlendirilmistir.

Idrar kacirma sikayeti icin tedavi alma durumu: Hem prepartum 36-40 hafta arasi
donem hem de postpartum 4-6 hafta arasi1 donemde degerlendirilmistir. Hayir, evet

seklinde sorulmus evet seklinde cevap verenlerin agiklamasi istenmistir.

Gebelikte baslayan UI sikayetinin gebeligin kacinct haftasinda basladigi: Prepartum
36-40 hafta aras1 donemde Ul sikayeti olanlara sorulmus ve acik uglu olarak

degerlendirilmistir.

Idrar kacirma sikayeti icin ped kullanma durumu: Hem prepartum 36-40 hafta arasi
donem hem de postpartum 4-6 hafta aras1 ddnemde degerlendirilmistir. Idrar kagirma
sikayeti olan katilimcilarin ped kullanma durumu Oncelikle hayir ve evet seklinde
sorgulanmis daha sonra evet diyenlere giinliik ped, ince hijyenik ped ve kalin hijyenik
ped secenekleri yoOneltilerek ped tipi sorgulanmis ayrica giinliik ped tiiketimi

sorgulanmastir.

Katihmcilarin birinci derece yakinlarinda Ul oykiisii: Hayrr ve evet seklinde
degerlendirilmistir. Evet seklinde cevap verenler anne, abla ve diger seklinde
degerlendirilmis. Ayrica birinci derece yakmlarm Ul 6ykiisii gebelik ve gebelik

disinda secenekleriyle degerlendirilmistir.

Katilimcilanin ilag, sigara, alkol kullanimu ile iiriner enfeksiyon ve kronik kabizhik
sorgulamasi: Hem prepartum 36-40 hafta aras1 donemde, hem de postpartum 4-6 hafta

aras1 donemde bir tablo ile evet ve hayir segenekleriyle degerlendirilmistir.
Yeni dogan bebegin cinsiyeti: Kiz ve erkek secenekleriyle degerlendirilmistir.

Gebeligin tekiz/cogul olma durumu: Katilimcilara gebeliklerinin tekiz mi ¢ogul mu

oldugu sorulmus, ¢ogul olanlarda kac adet oldugu sorulmustur.
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Doguma girilen viicut agwrhigi: Kilogram cinsinden acik uglu olarak sorulmustur.

Dogum sonrast kilo kaybi (Postpartum 4-6 haftaya kadar): Kilogram cinsinden acik

uglu olarak sorulmustur.

Dogumun gergeklesme sekli: Normal ve sezaryen secenekleriyle degerlendirilmistir.

Sezaryen cevabini verenlere elektif ve endikasyonlu segenekleri sorulmustur.

Bebegin prezantasyonu (bebegin onde gelen kismiy): Bas ve makat secenekleriyle

degerlendirilmistir.

Dogum sirasinda miidahale (vakum, forseps vb.) oykiisii: Hayr ve evet
secenekleriyle degerlendirilmis, evet seklinde cevap verenlere ne tip bir miidahale

oldugu sorulmustur.
Bebegin dogum agriligi: Gram cinsinden agik uglu olarak sorulmustur.

Dogum  komplikasyonu éykiisii:  Oncelikle hayir ve evet secenekleriyle
degerlendirilmis daha sonra evet seklinde cevap verenlere cerrahi operasyon(perine

yirtig, dikis), epizyotomi, pelvik organ sarkmasi ve diger segenekleri sunulmustur.

3.9 Gruplarin Miidahale Sonug¢larinin Degerlendirilmesi

Gruplarin miidahale sonuglarinin degerlendirilmesinde ICIQ-SF ve King’s Saglik
Anketi kullanilmistir. Postpartum 4-6 haftada uygulanan bu 6lgek, 4 haftalik miidahaleden 3

ay sonra tekrar edilmis ve degerlendirilmistir.
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3.10 Arastirma Takvimi

Faaliyet

Kasim
2015

Kasim
2015

Arahk
2015

Arahk
2015-

Subat
2016

Nisan
2016

Mayis
2016

Temmuz
2016

Agustos
2016

Kasim
2016

Tez konusunun
belirlenmesi

Veri toplama
araclarimin
hazirlanmasi

Etik kurul
basvurusunun
yapilmasi

BAP
basvurusunun
yapilmasi ve
sonuclanmasi

Prevalans
calismasi-1

Prevalans
calismasi-2

Miidahale
gruplarin
belirlenmesi

Miidahale
asamasi

Miidahale
sonuc¢larimin
degerlendirmesi

Veritabam
hazirlanmasi ve
veri girisi

Veri analizi

Arastirma
raporunun
yazimi
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3.11 Arastirma Biitcesi ve Destekler

Arastirmanin maddi giderlerinin karsilanabilmesi i¢in Adnan Menderes Universitesi
Bilimsel Arastirma Projeleri Birimine bagvurulmus ve arastirma, TPF-15070 no’lu proje
olarak onaylanmistir. Prepartum kesitsel asamada anket ve 6l¢ek uygulanmasi i¢in anketor
kullanilmistir. Calismanin her iki asamasinda uygulanan 6l¢ek ve anketlerin basimi i¢in
fotokopi hizmeti alimmistir. Miidahale asamasinda egzersizlerin egitimi sirasinda ve
sonrasinda katilimcilara verilmek tlizere brosiir tasarlanmasi ve basimi yapilmistir. Yine
miidahale asamasinda katilimcilarin egzersiz egitimleri sirasinda gorsel materyallerin
sunumunda kullanilmak iizere projeksiyon aleti alinmistir. Tez yazim siirecinde arastirmacilar
tarafindan kullanilmak iizere veri yonetim uygulamasi (EndNote Programi) satin alinmistir.
Calismanin postpartum kesitsel asamasinda anket ve 6l¢cek uygulanmasinda (evlere giderek),
miidahale asamasinda katilimcilara evlerinde egzersiz egitiminde c¢alistirilmak tlizere 2 ay

boyunca ebe caligtirilmistir.

3.12 Verilerin Analizi

Arastirma verileri SPSS 17.0 istatistik programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Arastrmanin tanimlayici istatistikleri i¢in normal dagilima uyan verilerde ortalama ve
standart sapma, normal dagilima uymayan verilerde ortanca, minimum, maximum
kullanilarak gosterilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov-
Simirnov testi ile arastrilmistir. Arastirma gruplari olusturulurken, gruplarin kategorik
degiskenleri olanlar arasinda fark olup olmadigin1 gostermek i¢in Ki Kare Testi kullanilmistir.
Bagimsiz  gruplarda  siirekli  degiskenlerin  parametrik  Ozellikleri  tasiyanlarinin
karsilagtirilmasinda Student-t Testi, non-parametrik kabul edilen siirekli degiskenlerin
karsilagtirilmasinda  Mann ~ Whitney-U  Testi  ve  belirlenen risk  faktorlerinin
degerlendirmesinde lojistik regresyon analizi kullanilmistir. Bagimli gruplarda kategorik
degiskenlerin karsilastirmasinda Mc-Nemar Testi ve Bowker Testi kullanilmigtir. Bagimli
gruplarda siirekli degiskenlerin parametrik ozellikleri tasiyanlarmin karsilastirilmasinda
bagimli  gruplarda T-Testi, non-parametrik kabul edilen siirekli degiskenlerin
karsilastirilmasinda Wilcoxon Testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin

0,05’den kiiciik saptanmasi kosulu aranmastir.
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4. BULGULAR
4.1 Prepartum Donem Bulgulan

4.1.1 Tammlayici Bulgular

4.1.1.1 Sosyodemografik Ozellikler

Calisma bolgesinde 36-40 hafta arasindaki 384 gebeye ulagilmistir. Katilimcilarin
yas ortanca/min-mak degerleri 26,0/18,0-41,0 seklindedir. Bu kisilerden %40,6’°s1 25 yas
altinda iken, %59,4’i 25 yas ve iizerindedir. Katilimci1 gebelerin tamami evlidir.
Katilimcilardan %40,9’u ortaokul mezunu, %49,1°’1 ev hanimidir. Katilimcilardan %83,1’inin
son 1 yilda gelir getirici herhangi bir isi yoktur. Katilimcilarin %62,0’sinin aile geliri giderine
denktir. Katilimcilarin %97,4’linlin sosyal giivencesi vardir. Sosyal gilivencesi bulunanlarin

%93,3 linilin glivencesi SGK, %6,7’sinin ise glivencesi Y esil Kart’tir.(Tablo-ILIII).

Tablo II Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri-1

Ozellikler n %
Yas
25 yas alt1 156 40,6
25 yas ve lizeri 228 594
Egitim durumu
Okur-yazar degil 23 6,0
Okur -yazar 18 4,7
[lkokul mezunu 96 25,0
Ortaokul mezunu 157 40,9
Lise mezunu 64 16,7
Universite mezunu 26 6,7
Meslek
Ev hanimi 260 49,1
Ciftci 103 19,5
Isci 68 12,8
Ogrenci 40 7,5
Issiz 29 5,5
Esnaf 24 4,5
Memur 6 1,1
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Tablo III Katihmcilarin Sosyodemografik Ozellikleri-2

Ozellikler n %
Son 1 yilda gelir getirici is durumu
Yok 319 83,1
Var 65 16,9
Ailenin gelir durumu
Gelir giderden az 84 21,9
Gelir gidere denk 238 62,0
Gelir giderden fazla 62 16,1
Sosyal giivence durumu
Evet 374 97,4
Hayir 10 2,6
Saglik giivencesi bulunanlarin dagilim
SGK 349 93,3
Yesil Kart 25 6,7
Toplam 384 100,0

Son 1 yilda gelir getirici bir isi bulunan 65 kisinin mesleki dagilimina bakildiginda;

%37,0 siklik ile is¢i olanlar 6n plana ¢ikmaktadir (Tablo-1V).

Tablo IV Son 1 yilda gelir getirici herhangi bir isi bulunanlarin mesleki dagilim (n=65)

Meslek n %
Isci 24 37,0
Esnaf 14 21,5
Memur 9 13,8
Ciftci 7 10,8
Hemsire 5 7,7
Diger 6 9,2

4.1.1.2 Katiimcilarin Gebelik Ozgecmisi

Calismaya 36-40 gebelik haftasindaki gebeler alinmis olup calismada en ¢ok
%359,1’lik siklik ile 36. gebelik haftasindaki gebeler bulunmaktadir. Gebelerin gebelik haftasi
ortanca/min-mak degerleri 36,0/36,0-40,0 hafta seklindedir. Katilimcilardan %35,2’sinin su
anki gebeligi ilk gebeligi iken, %39,1’inin ikinci gebeligidir. Gebelerin %38,8’1 nullipar,
%43,2’s1 primipar, %18,0’1 ise multipardir. Katilimcilarin %3,6’s1 daha once gebe kalmis
ancak dogum yapmamistir. Katilimcilardan daha 6nce dogum yapmis kisilerden %68,5’inin
daha onceki dogumu/dogumlar1t normal iken, %31,5’inin dogumu/dogumlar1 sezaryendir.
Sezaryen dogum yapanlardan %64,9’u endikasyonlu sezaryen dogum gerceklestirmis,

%35,1°1 1se elektif sezaryen dogum gerceklestirmistir (Tablo-V).
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Tablo V Katiimeilarin Gebelik Ozge¢misi-1

Ozellikler n %
Gebelik haftas1 (n=384)
36. hafta 227 59,1
37. hafta 70 18,3
38. hafta 42 10,9
39. hafta 28 7,3
40. hafta 17 4,4
Mevcut gebeligin kacinci gebelik oldugu (n=384)
1 135 35,2
2 150 39,1
3 58 15,1
4 ve tizeri 41 10,6
Bu dogumun kag¢inc1 dogum olacagi (n=384)
1 150 39,1
2 166 43,2
3 40 10,4
4 ve lizeri 28 7,3
Parite durumu (n=384)
Nullipar 149 38,8
Primipar 166 43,2
Multipar 69 18,0
Daha onceki dogumun/dogumlarin nasil gerceklestigi (n=235)
Normal 161 68,5
Sezaryen 74 31,5
Daha onceki dogumu/dogumlari sezaryen olanlar (n=74)
Endikasyonlu 48 64,9
Elektif 26 35,1

Katilimcilardan 8 kisinin mevcut gebeligi coguldur ve ikizdir. Daha 6nce dogum
yapmis 235 kisiden 7 kiside ¢ogul gebelik oykiisii vardir. Bu 7 kisi de birer kez ikiz dogum
gerceklestirmistir. Katilimcilardan 1 kisi, 1 kez daha 6nceki dogumunda/dogumlarinda makat
gelisi  dogum  yapmustr.  Katilimcilarin~ %5,5’1  birer kez  daha  Onceki
dogumunda/dogumlarinda miidahaleli dogum (vakum, forseps vb.) yapmistir. Miidahaleli
dogum yapanlar ortalama 7,3+3,1 yil 6nce bu dogumlar1 gerceklestirmistir. Katilimcilarin
%5,5’1 daha onceki dogumunda/dogumlarinda 4000 gr iizerinde bebek dogurma Oykiisii
vardir. Bunlardan 1 kisi 2 adet, 12 kisi 1 adet 4000 gr lizerinde bebek dogurmustur. 4000 gr
iizerinde bebek doguran kisiler ortalama 4,3+1,7 yil 6nce bu dogumlar1 gerceklestirmistir.
Daha 6nce dogum yapan 235 gebeden %57,4’1i daha 6nceki dogumunda/dogumlarinda dogum
komplikasyonu geligsmistir. Bu komplikasyonlarin %91,1°1 epizyotomi, %8,9’u ise cerrahi
operasyondur (perine yirtigi, dikis). Epizyotomi ortanca/min-mak 4,0/2,0-19,0 yil 6nce,
cerrahi operasyon ortalama 6,04+2,4 y1l 6nce gelismistir (Tablo-VTI).
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Tablo VI Katihmeilarin gebelik 6zge¢cmisi-2

Ozellikler n %
Daha onceki dogumda/dogumlarda ¢ogul gebelik olma durumu (n=235)
Hayir 228 97,0
Evet 7 3,0
Daha onceki dogumda/dogumlarda makat gelisli dogum yapma durumu (n=235)
Hayir 234 99,6
Evet 1 0,4
Daha onceki dogumda/dogumlarda miidahaleli dogum yapma durumu (n=235)
Hayir 222 94,5
Evet 13 5,5
Daha onceki dogumda/dogumlarda 4000 gr iizerinde bebek dogurma durumu (n=235)
Hayir 222 94,5
Evet 13 5,5
Daha onceki dogumda/dogumlarda dogum komplikasyonu gelisme durumu (n=235)
Hayir 100 42,6
Evet 135 57,4
Daha 6nceki dogumda/dogumlarda gelisen komplikasyonlarin dagilim (n=235)
Epizyotomi 123 91,1
Cerrahi operasyon(perine yirtig, dikis) 12 8,9

4.1.1.3 Katiimcilarin Genel Ozgecmisi

Katilimcilardan %15,9’unun siirekli tedavi gerektiren bir hastaligi bulunmaktadir.
Bunlardan en sik %34,4 siklik ile gestasyonel diabetes mellitus, ikinci siklikta ise %27,9 ile
kiside guatrdir. Katilimcilarin %3,1’inde pelvik cerrahi (¢esitli idrar yolu, kadin do§um
ameliyatlar1 veya makat bdlgesinden hemoroid, fistiil, yirtik gibi ameliyatlar) Oykiisii
bulunurken, bunlardan en sik %58,3 ile hemoroidal cerrahi 6ykiisii vardir. (Tablo-VII).
Katilimcilar arasinda; pelvik radyoterapi almay1 gerektiren bir hastaligi bulunan, spinal kord
yaralanma Oykiisii bulunan, sinir dejenerasyonuna neden olan nodrolojik bir hastalig

(alzheimer, parkinson, ALS vb.) bulunan ve hipermobilite hastaligi bulunan gebe yoktur.
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Tablo VII Katihmcilarin genel 6zge¢cmisi

Ozellikler n %
Siirekli tedavi gerektiren hastalik durumu (n=384)
Hayir 323 84,1
Evet 61 15,9
Katilimeilarda siirekli tedavi gerektiren hastaliklarin dagilimi (n=61)
Gestasyonel diabetes mellitus 21 34,4
Guatr 17 27,9
Anemi 5 8,3
Allerji 4 6,6
Astim brongiale 3 4,9
Depresyon 2 3,3
Over Kkisti 2 3,3
Panik bozukluk 2 3,3
Bipolar bozukluk 1 1,6
Epilepsi 1 1,6
Hipertansiyon 1 1,6
Kulak timorii 1 1,6
Trombositopeni 1 1,6
Pelvik cerrahi oykiisii (n=384)
Hayir 372 96,9
Evet 12 3,1
Pelvik cerrahi gecirenlerin gecirdikleri operasyonlarin dagilim (n=12)
Hemoroidal cerrahi 7 58,3
Anal fissiir 2 16,7
Over kist operasyonu 2 16,7
Rahimde septum cerrahisi 1 8,3

4.1.1.4 Katilimcilarin Prepartum Donemde Boy ve Kilo Bakimindan Degerlendirilmesi

Katilimcilarin prepartum veri toplama doneminde dlciilen kilo degerleri ortanca/min-
mak 75,0/49,0-116,0 kg seklindedir. Katilimcilar gebelik siiresince ortalama 11,7+6,2 kg
almistir. Katilimeilardan 1 kisi gebelik siirecinde 10,0 kg vermistir (hiperemezis gravidarum
nedeniyle) ve en fazla kilo alan 35,0 kg almistir. Katilimcilarim boy ortanca/min-mak
degerleri 160,5/147,0-178,0 cm’dir. Katilimcilarm prepartum dénemde hesaplanan VKI
ortalama 29.,4+4.4 kg/mz’dir. Katilimeilardan %352,9’unun VKI degeri 30 alt1 iken, 181

%47,1’inin VKI degeri 30 ve iizerindedir. (Tablo-VIII).
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Tablo VIII Katilimcilarin prepartum déonemde boy ve kilo bakimindan degerlendirilmesi

Prepartum kilo (kg) Boy (cm) Gebelik siirecinde alinan Prepartum viicut kitle

. I kilo (kg) indeksi (kg/m®)
(ortanca/min-mak)  (ortanca/min-mak) (ortalama2SS) (ortalamaSS)
75,0/49,0-116,0 160,5/147,0-178,0 11,7+6,2 29,4+4.,4
Preparum donem viicut kitle indeksi n %
dagilim (n=384) °
30 alt1 203 52,9
30 ve tizeri 181 47,1

4.1.1.5 Kattimcilarin Prepartum Dénemde Sigara, Alkol ve Ila¢ Kullanma Durumlart Ile

Akut Uriner Enfeksiyon ve Kronik Kabizltk Acisindan Degerlendirilmesi

Prepartum veri toplama doneminde katilimcilarm %12,0°si sigara, %0,3’1 alkol
kullanmaktadir. Katilimeilarin %43,2°si gebelik siirecinde sik akut {iriner sistem enfeksiyonu
gecirdigini, %1,0°1 diiiretik, narkotik analjezik, alfa agonist, antikolinerjik, antiparkinson,
antihipertansif grup ilaclarmdan en az birini kullanmasmi gerektirecek bir hastaligi
bulundugunu, %20,3’1 de gebelik siirecinde kronik kabizlik problemi yasadigini belirtmistir.
(Tablo-IX)

Tablo IX Katihmecilarin prepartum donemde sigara, alkol ve ila¢ kullanma durumlari ile akut
iiriner enfeksiyon ve kronik kabizlik acisindan degerlendirilmesi

Ozellikler n %
Siirekli sigara tiiketim durumu
Hayir 338 88,0
Evet 46 12,0
Gebelik siiresince alkol tiikketim durumu
Hayir 383 99,7
Evet 1 0,3
Sik akut iiriner enfeksiyon gecirme durumu
Hayir 218 56,8
Evet 166 432
ila¢ kullamim durumu
Hayir 380 99,0
Evet 4 1,0
Kronik kabizhik durumu
Hayir 306 79,7
Evet 78 20,3
Toplam 384 100,0
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4.1.1.6 Kattimcilarin Soygecmis ve Ozgecmis Ozelliklerinin Ul Bakimindan

Degerlendirilmesi

a-Soygecmis degerlendirmesi
Katilmeilarm %11,2’sinin birinci derece yakini, Ul yasamistir/yasamaktadir. Bu
kisilerden %65,1’inin annesi, %34,9’unun ise ablasvkiz kardesi Ul yasamistir/yasamaktadir.
Annesinde Ul bulunanlardan %96,4’ii gebelik dénemi disinda, %3,6’s1 ise gebelik ddneminde
Ul yasamustir. Ablasinda/kiz kardesinde UI bulunanlardan %66,7’si gebelik dénemi disinda,
%33,3’ii ise gebelik doneminde Ul yasamistir/yasamaktadir (Tablo-X).

Tablo X Soygecmisin Ul bakimindan degerlendirmesi

Soygecmis Ozellikleri n %
Katiimeilarin birinci derece yakinlarinda Ul bulunma durumu (n=384)
Hayir 341 88,8
Evet 43 11,2
UI’1 bulunan birinci derece yakinlarin dagilimi (n=43)
Anne 28 65,1
Abla/Kizkardes 15 34,9
Katihmcilarin annelerinde bulunan Ui’ in gelistigi donem (n=28)
Gebelik disinda 27 96,4
Gebelikte 1 3,6
Katiimcilarin ablalarinda/kiz kardeslerinde bulunan Ui’n gelistigi donem (n=15)
Gebelik disinda 10 66,7
Gebelikte 5 33,3

b-Ozgecmis degerlendirmesi

Katilimeilarm  %8,9’u  yasamlarinm  belirli bir déneminde Ul yasamistir. Bu
kisilerden %79,5’1 cocukluk doneminde, %8,8’1 ergenlik doneminde, %]11,7’si ise erigkinlik
doneminde (gebelik dncesi son 3 aya kadar) Ul ile karsilasmustir (Tablo-XI).

e Cocukluk Dénemi: Cocukluk doneminde Ul ile karsilasan 27 kisiden 5 kisi doktora
bagsvurmustur. Bunlardan 4 kisi aile hekimine, 1 kisi ise tirolojiye bagvurmustur. 27
kisiden hicbiri herhangi bir tedavi almamistir ve en erken 1 yil igerisinde, en ge¢ de 5
yil i¢erisinde spontan iyilesmistir.

e Ergenlik Donemi: Ergenlik déneminde Ul ile karsilasan 3 kisiden 2 kisi doktora
basvurmustur. Bunlardan 1 kisi aile hekimine, 1 kisi ise lirolojiye bagvurmustur. Bu 3
kisiden higbiri herhangi bir tedavi almamistir ve ii¢li de 1 yil igerisinde spontan

tyilesmistir.
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e Eriskin Dénemi: Eriskin doneminde Ul ile karsilasan 4 kisiden 1 kisi doktora
basvurmustur. Urolojiye bagvuran bu kisiye medikal tedavi verilmis ve 1 y1l icerisinde
iyilesmistir. Doktora basvurmayan ve tedavi almayan 3 kisiden biri 1 yil iginde
spontan iyilesmistir. Doktora basvurmayan ve tedavi almayan diger 2 kisinin ise Ul

durumu devam etmistir.

Tablo XI (")zgeg:misin Ul bakimindan degerlendirmesi

Ozgecmis Ozellikleri n %

Katiimeilarin hayatlar1 boyunca herhangi bir donemde Ul ile karsilasma durumu (n=384)
Hayir 350 91,1
Evet 34 8,9

Herhangi bir donemde Ui ile karsilasanlarin karsilastiklar1 donemin dagilin (n=34)

Cocukluk 27 79,5
Ergenlik 3 8,8
Eriskin (gebelik dncesi son 3 aya kadar) 4 11,7

4.1.1.7 Prepartum Veri Toplama Doneminde Katiimcilarn Ul  Bakimindan
Degerlendirilmesi

Katilimeilarm %41,7’si gebelik siirecinde Ul ile yasamistir. Bu kisilerden %9,4 iiniin
sikayeti ilk trimester’de, %35,0’inin sikayeti ikinci trimester’de, %55,6’smin sikayeti ise
iiciincii trimester’de baslamustir. Ul sikayeti olanlarin bu sikayetinin baslama haftas
ortanca/min-mak degerleri; 28,0/8,0-39,0 haftadir. Bu sikayetin devam etme siiresi
ortanca/min-mak degerleri ise; 7,0/1,0-29,0 haftadir. Gebelik siirecinde Ul ile karsilasanlarin
%42,5’1 bu durumu biriyle paylagsmistir. En sik paylasilan grup %37,7 sikhik ile aile
bireyleridir. Gebelik dénemindeki Ul sikayeti icin doktora basvuranlarin oram %144 tiir.
Doktora bagvuranlarin %65,2’si kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanina, 26,11 aile hekimine,
8,7’si ise, iiroloji uzmanma basvurmustur. Doktora basvuranlarin %26,0’s1 Ul i¢in tedavi
almistir. Tedavi alanlarin tamami medikal tedavi almistir. Medikal tedavi alanlarin %33,3’1
iyilesirken, %66,7’sinin sikayeti devam etmistir. Gebelik siirecinde Ul ile karsilasan 160
kisinin %29,4’1liniin sikayeti iyilesmistir (Tablo-XII).
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Tablo XII Katihmeilarin prepartum dénemde Ul bakimindan degerlendirilmesi -1

Ul Ozellikleri n %
Gebeligini herhangi bir déneminde Ul ile karsilasma durumu (n=384)
Hayir 224 58,3
Evet 160 41,7
Gebelik doneminde gelisen Ul sikayetinin basladigi dénem (n=160)
1. trimester 15 9,4
2. trimester 56 35,0
3. trimester 89 55,6
Gebelik doneminde gelisen Ul sikayetini herhangi biriyle paylasma durumu (n=160)
Hayir 91 57,5
Evet 69 42,5
Gebelik doneminde gelisen Ul sikayetinin paylasildig1 kisilerin dagihmi (n=69)
Aile bireyleri 26 37,7
Doktor 23 33,3
Ebe/Hemsire 17 24,7
Arkadas 3 4,3
Gebelik doneminde gelisen Ul sikayeti icin doktora basvurma durumu (n=160)
Hayir 137 85,6
Evet 23 14,4

Gebelik doneminde gelisen Ul sikayeti icin basvurulan doktorlarin brans dagihm (n=23)

Kadm hastaliklar1 ve dogum 15 65,2
Aile hekimi 6 26,1
Uroloji 2 8,7
Gebelik doneminde gelisen Ul sikayeti icin doktora basvuranlarin tedavi alma durumu
(n=23)
Hayir 17 74,0
Evet 6 26,0
Gebelik doneminde gelisen Ul sikayetinin iyilesme durumu (n=160)
Hayir 113 70,6
Evet 47 29,4

Prepartum veri toplama doneminde Ul sikayeti olan gebelerin oran1 %29,4’tiir.
Bunlarin %66,4’1 bu durum nedeniyle ped kullanmaktadir. Ped kullananlarm %68,0’1 glinliik
ped, %30,7’s1 ince hijyenik ped, %1,3’1i ise kalin hijyenik ped kullanmaktadir (Tablo-XIII).

Giinliik ped kullanan kisilerin kullandiklar1 ped miktarmin ortanca/min-mak
degerleri giinliik 3,0/2,0-5,0 adet seklinde, ince hijyenik ped kullanan kisilerin kullandiklar1
ped miktarinin ortanca/min-mak degerleri ise giinlilkk 2,0/1,0-3,0 adet seklindedir. Kalin

hijyenik ped kullanan 1 kisi ise glinde 1 adet ped kullanmaktadir.
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Tablo XIII Katihmcilarin prepartum dénemde Ul bakimindan degerlendirilmesi-2

Ul Ozellikleri n %
Prepartum veri toplama doneminde Ul varhg (n=384)
Hayir 271 70,6
Evet 113 29,4
Ul nedeniyle ped kullanma durumu (n=113)
Hayir 38 33,6
Evet 75 66,4
Kullanilan pedin tipi (n=75)
Giinliik ped 51 68,0
Ince hijyenik ped 23 30,7
Kalin hijyenik ped 1 1,3

4.1.2 Prepartum Donemde Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi

Katilimcilarda; gebeligin herhangi bir déneminde Ul ile karsilasma durumu ile
sosyodemografik ozelliklerinin karsilastirmasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p<0,05). 25 yas ve iizerinde olan gebelerde Ul daha sik gdriilmektedir.
Gebeligin herhangi bir déneminde Ul ile karsilasma durumu ile 8grenim durumu, son 1 yilda
gelir getirici is durumu, ailenin gelir durumu ve sosyal glivence durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). (Tablo-XIV).
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Tablo XIV Prepartum donem risk faktorlerinin degerlendirilmesi-1

Gebeligin herhangi bir déneminde Ul ile karsilasma durumu

Haywr Evet
Ozellikler n % n % 1 p
Yas
25 yas ve lizeri 116 50,9 112 49,1
Ogrenim durumu
Okur-yazar degil 13 56,5 10 43,5
Okur-yazar 10 55,6 8 44,4
Ilkokul mezunu 54 56,3 42 43,8 0,985 0,964
Ortaokul mezunu 93 59,2 64 40,8
Lise mezunu 40 62,5 24 37,5
Universite mezunu 14 53,8 12 46,2
Son 1 yilda gelir getirici is durumu
Hayir 184 57,7 135 42,3
Evet 40 61,5 25 38,5 0,331 0,561
Ailenin gelir durumu
Gelir giderden az 54 64,3 30 35,7
Gelir gidere denk 142 59,7 96 40,3 5,824 0,054
Gelir giderden fazla 28 45,2 34 54,8
Sosyal giivence durumu*
Yok 7 70,0 3 30,0 0.531
Var 217 58,0 157 42,0 ’

Satir yiizdesi kullamlmstir. *Fisher’s Exact Test

Gebeligin herhangi bir déneminde Ul ile karsilasma durumu ile prepartum dénem
viicut kitle indeksi, gebelik sayisi, dogum sayis1 ve parite durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmustur (p<0,05). VKI degeri 30 ve iizerinde olanlarda, gebelik sayisi
gebelik déneminde Ul daha sik, mevcut gebeligin 1. Gebelik ve 1. Dogum olmas: ile nullipar
gebelerde ise daha az goriilmektedir. Gebeligin herhangi bir déneminde Ul ile karsilasma
durumu ile gebelik haftasi, daha 6nceki dogumun/dogumlarin normal veya sezaryen olmasi ve
sezaryen olanlarin endikasyonlu veya elektif olmasi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark

bulunmamistir (p>0,05). (Tablo-XV).
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Tablo XV Prepartum donem risk faktorlerinin degerlendirilmesi-2

Gebeligin herhangi bir doneminde Ul ile karsilasma

durumu
Haywr Evet
Ozellikler n % n % %2 p
Gebelik haftasi
36. hafta 133 58,6 94 41,4
37. hafta 44 62,9 26 37,1
38. hafta 24 57,1 18 42,9 3,663 0,453
39. hafta 12 42,9 16 57,1
40. hafta 11 64,7 6 35,3
Prepartum donem viicut Kitle indeksi
30 alt1 137 67,5 66 32,5 14,849  <0,001
30 ve lizeri 87 48,1 94 51,9
Bu gebeligin kacinci gebelik oldugu
1 103 76,3 32 23,7
2 76 50,7 74 49,3
3 29 50,0 29 50,0 29,496  <0,001
4 ve lizeri 16 39,0 25 61,0
Bu dogumun kacinci dogum olacagy
1 112 74,7 38 25,3
2 83 50,0 83 50,0
3 17 425 23 57.5 28,092  <0,001
4 ve lizeri 12 42,9 16 57,1
Parite durumu
Nullipar 111 74,5 38 25,5
Primipar 83 50,0 83 50,0 27,023  <0,001
Multipar 30 43,5 39 56,5
Daha onceki dogumun/dogumlarin nasil gerceklestigi
Normal 83 51,6 78 48,4
Sezaryen 45 608 20 392  L72 0.I86
Daha onceki dogumu/dogumlari sezaryen olanlar
Elektif 18 69,2 8 30,8
Endikasyonlu 27 56,3 21 43,8 1,192 0,275

Satir yiizdesi kullamlmstir.

Katilimcilarda; gebeligin herhangi bir dsneminde Ul ile karsilasma durumu ile daha
onceki dogumda/dogumlarda ¢ogul gebelik olma durumu, daha 6nceki dogumda/dogumlarda
miidahaleli dogum olma durumu, daha 6nceki dogumda/dogumlarda 4000 gr iizerinde bebek
dogurma durumu ve daha 6nceki dogumda/dogumlarda gelisen komplikasyonun epizyotomi
veya cerrahi operasyon olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Cogul gebelik 6ykiisli bulunanlarda, miidahaleli dogum 6ykiisii bulunanlarda ve 4000 gr ve
iizerinde dogum yapma Oykiisii bulunanlarda ve gelisen komplikasyonu cerrahi operasyon
olanlarda gebelikte Ul daha sik goriilmektedir. Gebeligin herhangi bir doneminde Ul ile

karsilasma durumu ile daha onceki dogumda/dogumlarda dogum komplikasyonu gelisme

73



durumu ve pelvik cerrahi gecirme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaistir (p>0,05). (Tablo-XVI).

Tablo XVI Prepartum donem risk faktorlerinin degerlendirilmesi-3

Gebeligin herhangi bir doneminde Ul ile karsilasma

durumu
Haywr Evet
Ozellikler n % n % %2 p
Daha onceki dogumda/dogumlarda ¢ogul gebelik olma durumu*
0,015
Evet 0 0,0 7 100,0
Daha onceki dogumda/dogumlarda miidahaleli dogum yapma durumu*
0,020
Evet 2 15,4 11 84,6
Daha onceki dogumda/dogumlarda 4000 gr iizerinde bebek dogurma durumu*
0,003
Evet 1 7,7 12 92,3
Daha onceki dogumda/dogumlarda dogum komplikasyonu gelisme durumu
Hayir 55 55,0 45 45,0 )
Evet 73 541 6 459 (0020 0888
Daha onceki dogumda/dogumlarda gelisen komplikasyonlar*
Cerrahi operasyon(perine yirtig1, dikis) 1 8,3 11 91,7 0.012
Epizyotomi 60 48,8 63 51,2 ’
Pelvik cerrahi gecirme durumu
Hayir 218 58,6 154 41,4 A 5
Evet 6 50,0 6 50,0 0,35 0,53

Satir yiizdesi kullamlmstir. *Fisher’s Exact Test

Gebeligin herhangi bir doneminde Ul ile karsilasma durumu ile siirekli sigara

tiiketim durumu, sik akut liriner enfeksiyon ge¢irme durumu, kronik kabizlik durumu, mevcut

gebelikte gestasyonel diabetes mellitus olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0,05). Gebelik doneminde siirekli sigara kullananlarda, sik akut iiriner sistem

enfeksiyonu gegirenlerde, kronik kabizligi bulunanlarda ve mevcut gebeliginde gestasyonel

DM bulunanlarda gebelikte Ul daha sik goriilmektedir. Gebeligin herhangi bir dsneminde Ul

ile karsilasma durumu ile ilag kullanim durumu, siirekli tedavi gerektiren hastalik durumu

(gestasyonel DM disinda) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

(Tablo-XVII).
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Tablo XVII Prepartum donem risk faktorlerinin degerlendirilmesi-4

Gebeligin herhangi bir déneminde Ul ile karsilasma durumu

Haywr Evet
Ozellikler n % n % %2 p
Siirekli sigara tiiketim durumu
Hayir 212 62,7 126 37,3 22,358 <0.001
Evet 12 26,1 34 73,9 ’ ’
Sik akut iiriner enfeksiyon gecirme durumu
Hayir 138 63,3 80 36,7
5,124 0,024
Evet 86 51,8 80 48,2
ila¢ kullanim durumu*
Hayir 221 58,3 158 41,7
1,000
Evet 3 60,0 2 40,0
Kronik kabizhik durumu
Hayir 188 61,4 118 38,6
5,974 0,015
Evet 36 46,2 42 53,8
Siirekli tedavi gerektiren hastalik durumu (Gestasyonel DM disinda)
Hayir 193 59,8 130 40,2
1,684 0,194
Evet 25 66,7 15 33,3
Gebelikte gestasyonel diabetes mellitus
Var 6 28,6 15 71,4 8.006 0.004
Yok 218 60,1 145 39,9 ’ ’

Satir yiizdesi kullamlmistir. *Fisher’s Exact Test

Katilimcilarda gebeligin herhangi bir déneminde Ul ile karsilagsma durumu ile birinci
derece yakmlarnda Ul durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Birinci derece yakinlarinda Ul 6ykiisii bulunanlarda gebelikte Ul daha sik
goriilmektedir. Gebeligin herhangi bir déneminde Ul ile karsilasma durumu ile Ul &ykiisii
bulunan birinci derece yakinin anne veya abla/kiz kardes olmasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). (Tablo-XVIII).
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Tablo XVIII Prepartum donem risk faktorlerinin degerlendirilmesi-5

Gebeligin herhangi bir doneminde Ul ile karsilasma

durumu
Haywr Evet
Soygecmis Ozellikleri n % n % 12 p
Katiimeilarin birinci derece yakinlarinda Ul bulunma durumu
Evet 10 233 33 767 24513 <0001

UI’ bulunan birinci derece yakinlarin dagilimm

Anne 5 17,9 23 82,1 L1311 0.252

Abla/Kizkardes 5 33,3 10 66,7 ’ ’

Satir yiizdesi kullamlmstir.

Gebeligin herhangi bir doneminde Ul ile karsilasma durumu ile katilimcilarin
hayatlar1 boyunca herhangi bir dénemde Ul ile karsilasma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Gebelik donemi disinda Ul 6ykiisii bulunanlarda gebelikte
Ul daha sik goriilmektedir. Ancak karsilasilan donem ile gebeligin herhangi bir déneminde Ul
ile karsilasma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
(Tablo-XIX).

Tablo XIX Prepartum donem risk faktorlerinin degerlendirilmesi-S

Gebeligin herhangi bir doneminde Ul ile karsilasma

durumu
Haywr Evet
Ozgecmis Ozellikleri n % n % x2 p
Katiimeilarin hayatlar1 boyunca herhangi bir donemde Ul ile karsilasma durumu
Hayir 213 60,0 142 40,0
Evet 11 37,9 18 62,1 5372 0,020
Herhangi bir donemde Ul ile karsilasanlarin karsilastiklar1 dénemlerin dagilimm
Cocukluk 8 29,6 19 70,4
Ergenlik 1 33,3 2 66,7 0,662 0,718
Eriskin (gebelik 6ncesi son 3 aya kadar) 2 50,0 2 50,0

Satir yiizdesi kullamlmistir

Gebelik siirecinde alinan kilo miktari; gebeli§in herhangi bir doneminde Ul ile
karsilasma durumu (p>0,05) ve gebelikte karsilasilan Ul’m gebelik siirecinde iyilesme

durumu (p>0,05) iizerine etkili bir faktor olarak tespit edilmemistir. (Tablo-XX).
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Tablo XX Prepartum donem risk faktorlerinin degerlendirilmesi-6

Gebelik siirecinde
alman kilo

n % Ortanca Min-Mak U p
Gebeligin herhangi bir doneminde Ui ile karsilasma durumu

Hayir 224 58,3 12,0 -10,0-30,0

17380,5 0,614
Evet 160 41,7 11,0  -1,0-35,0
Gebelikte karsilasilan Ui’in gebelik siirecinde iyilesme durumu
Hayir 113 70,7 12,0  -1,0-35,0 2354.5 0,259
Evet 47 29,3 11,0 1,0-26,0

4.1.3 Prepartum Veri Toplama Déneminde Ul Sikayeti Olan Katihmcilarin ICIQ-SF
ve King’s Saghk Anketi Bakimindan Degerlendirilmesi

Prepartum veri toplama doneminde Ul sikayeti olan katilimcilari ICIQ-SF Olgegi’ne

verdikleri cevaplar tablo-XXI’de verilmistir.

Tablo XXI ICIQ-SF (")lg:egi Degerlendirmesi (Prepartum donem) (n=113)

ICIQ-SF (")lg:egi (Prepartum donem) n %
Ne siklikla idrar kacirirsimz?
Haftada bir veya daha seyrek gibi 31 27,4
Haftada iki veya ti¢ kez 34 30,1
Giinde bir kez gibi 23 20,4
Giinde birkag kez 18 15,9
Her zaman 7 6,2

Genelde ne kadar idrar kagiriyorsunuz (koruyucu takin veya takmayin)?

Az bir miktarda 63 55,7
Orta derecede bir miktarda 48 42,5
Biiyiik bir miktarda 2 1,8
Prepartum dénem Ul tiplendirmesi
Stres tipi Ul 46 40,7
Mikst tip Ul 38 33,6
Sikisma tipi Ul 9 8,0
Diger tip Ul* 20 17,7
Toplam 113 100,0

*Diger tip Ul eniirezis nokturna, sadece belirli bir duruma ozgii UlI (giilme,
yiiriime, cinsel iligki vb.), devamli Ul

Prepartum veri toplama doneminde Ul’1 olan gebelerin ICIQ-SF 6lgegi toplam puani

21 iizerinden toplam ortalama 9,2+2,3 puandir. Ul durumunun gebelerde giinliik yasami

etkileme diizeyi 10 ilizerinden ortanca/min-mak degerleri 4,0/1,0-10,0 puandir.

77



Prepartum veri toplama doneminde Ul sikayeti olan katilimcilarm King’s Saglik

Anketi’ne verdikleri cevaplar tablo- XXII, XXIII, XXIV’te verilmistir.

Tablo XXII King’s Saghk Ol¢egi degerlendirmesi-1 (Prepartum dénem)

King’s Saghk Anketi-1 (Prepartum donem) n %
Su anki saghk durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

Cok iyi 4 3,5

Iyi 54 47,8

Fena degil 46 40,7

Koti 9 8,0

Idrar keseniz ve isemeniz ile ilgili problemlerin hayatimz1 ne kadar etkiledigini
diisiiniiyorsunuz?

Hig etkilemiyor 9 8,0

Cok az 62 54,9

Orta 36 31,9

Cok etkiliyor 6 5,3

Bu problem evdeki islerinize engel mi? (Temizlik, yemek gibi)

Hig &3 73,5

Hafif 23 20,4

Orta 7 6,2

Cok 0 0,0

Bu problem ev dis1 veya isyerinizdeki isleri engelliyor mu?

Hig 87 77,0

Hafif 24 21,2

Orta 2 1,8

Cok 0 0,0

Bu problem fiziki aktivitelerinizi engelliyor mu? (Yiiriiyiis, kosu gibi)

Hig 82 72,6

Hafif 21 18,6

Orta 10 8,8

Cok 0 0,0

Bu problem merdiven ¢ikmamzi engelliyor mu?

Hig 89 78,8

Hafif 17 15,0

Orta 6 5,3

Cok 1 ,9

Bu problem sosyal hayatimizi simrhiyor mu?

Hig 86 76,1

Hafif 11 9,7

Orta 13 11,5

Cok 3 2,7

Toplam 113 100,0
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Tablo XXIII King’s Saglik Olcegi degerlendirmesi-2 (Prepartum donem)

King’s Saghk Anketi -2 (Prepartum dénem) n %
Bu problem arkadas veya dostlariniz1 ziyaretlerinizi sinirhiyyor mu?
Hic 97 85,8
Hafif 12 10,6
Orta 4 3,5
Cok 0 0,0
Bu problem esinizle iliskinizi etkiliyor mu?
Hig 0 0,0
Hemen hig 86 76,1
Hafif 18 15,9
Orta 8 7,1
Cok 1 0,9
Bu problem cinsel hayatimzi etkiliyor mu?
Hic 0 0,0
Hemen hig¢ 77 68,1
Hafif 21 18,6
Orta 13 11,5
Cok 2 1,8
Bu problem aile hayatimzi etkiliyor mu?
Hig 0 0,0
Hemen hig¢ 75 66,4
Hafif 27 239
Orta 9 8,0
Cok 2 1,8
Bu problem moralinizi bozuyor mu?
Hic 35 31,0
Hafif 51 45,1
Orta 23 20,4
Cok 4 3,5
Bu problem sizi tedirgin ve sinirli yapiyor mu?
Hic 62 54,9
Hafif 28 24,8
Orta 17 15,0
Cok 6 53
Toplam 113 100,0

79



Tablo XXIV King’s Saghk Olcegi degerlendirmesi-3 (Prepartum dénem)

King’s Saghk Anketi-3 (Prepartum donem) n %
Bu problem kendinizle ilgili iiziintii duymaniza sebep oluyor mu?
Hig 57 50,4
Hafif 36 31,9
Orta 19 16,8
Cok 1 0,9
Bu problem uykunuzu etkiliyor mu?
Asla 34 30,2
Bazen 50 442
Siklikla 25 22,1
Her zaman 4 3,5

Bu problem kendinizi bitkin ve yorgun hissetmenize neden oluyor mu?

Asla 47 41,6
Bazen 52 46,0
Siklikla 11 9,7
Her zaman 3 2,7
Kuru kalmak icin bez kullanir misimz?

Asla 20 17,7
Bazen 30 26,5
Siklikla 12 10,6
Her zaman 51 45,2

Ne kadar su i¢tiginize ve siv1 aldigimza dikkat eder misiniz?
Asla 41 36,3
Bazen 42 37,2
Siklikla 22 19,5
Her zaman 8 7,1

Islandiginiz icin camagsir degistirmek zorunda kahr misimz?

Asla 12 10,6
Bazen 61 54,0
Siklikla 21 18,6
Her zaman 19 16,8
Korktugunuzu diisiinerek rahatsiz olur musunuz?
Asla 25 22,1
Bazen 70 61,9
Siklikla 12 10,6
Her zaman 6 5,3
Toplam 113 100,0

80



Prepartum donemde Ul’1 olan gebelerin King’s Saghk Anketi’nin 9 alt boyutundan

aldiklar1 puanlarin ortanca/min-mak degerleri tablo-XXV’te verilmistir.

Tablo XXV King’s Saghk Anketi Alt Boyut Skorlarinin degerlendirilmesi (Prepartum déonem)

King’s Saghk Anketi Alt Boyut Skorlarinin Prepartum Donem Ortanca/Min-Mak Degerleri (n=113)

Genel saghk inkontinans Rol Fizik Sosyal Kisisel Duygu Uyku enerji Semptom
durumu % etkisi limitasyon limitasyon limitasyon iliski durum diizeyi siddeti
skoru skoru(%) skoru (%) skoru (%) skoru (%) skoru (%) skoru (%) skoru (%) skoru (%)
25,0/ 33,3/ 0,0/ 0,0/ 0,0/ 0,0/ 22,2/ 33,3/ 50,0/
0,0-75,0 0,0-100,0 0,0-66,6 0,0-83,3 0,0-66,6 0,0-100,0  0,0-100,0 0,0-83,3 0,0-100,0
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4.2 Postpartum Donem Bulgulan

Prepartum donemde c¢alismaya dahil edilen 384 kisiden 41 kisiye tekrar
ulagilamadigindan, 44 kisi caligmanin ikinci asamasina katilmak istemediginden ve 1 kisi 6li
dogum yaptigindan ¢caligmadan ¢ikarilmistir. Postpartum donem ¢alismasina 298 (%77,6) kisi

dahil olmustur. Postpartum donem verileri postpartum 4-8 hafta arasinda toplanmaistir.

4.2.1 Tammlayici Bulgular

4.2.1.1 Dogum Verilerinin Degerlendirilmesi

Dogumu gergeklesen 298 bebegin %51,3’1 erkek, %48,7°s1 kizdir. Dogumlarin
%63,1°1 normal dogumdur. Normal dogum yapanlarin %69,7’sine epizyotomi uygulanmistir.
Sezaryen dogumlarin %51,8’1 elektiftir. 298 dogumun %]1,0’inde gebelik siirecinde
prezentasyon makattir ve bu gebelikler endikasyonlu sezaryen dofgum ile sonuglanmistir.
Katilimcilarin dogum sonrasi parite durumu degerlendirildiginde; %41,9’u primipar, %58,9’u
multipardir. Bebeklerin dogum agirligi ortanca/min-mak degerleri 3380/2320-4350 gr’dur.
Bebeklerden %3,7’sinin dogum agirligr 4000 gr ve {lizerindedir. Gergeklesen dogumlarin

hi¢cbirinde miidahale (vakum, forseps) yoktur (Tablo-XXVTI).

Tablo XXVI Dogum verilerinin degerlendirilmesi

Dogum verileri n %
Bebegin cinsiyeti (n=298)
Kiz 145 48,7
Erkek 153 51,3
Dogumun nasil gerceklestigi (n=298)
Normal 188 63,1
Sezaryen 110 36,9
Epizyotomi uygulanma durumu (n=188)
Hayir 57 30,3
Evet 131 69,7
Dogumu sezaryen gerceklesenlerin endikasyon durumu (n=110)
Elektif 57 51,8
Endikasyonlu 53 48,2
Bebegin dogum agirhid (n=298)
4000 gr alt1 287 96,3
4000 gr ve lizeri 11 3,7
Dogum sonrasi parite durumu (n=298)
Primipar 125 41,9
Multipar 173 58,1
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4.2.1.2 Kattimcilarin Postpartum Dinemde Kilo ve VKI Bakimindan Degerlendirilmesi
Katilimcilarin doguma girdikleri kilo, dogum sonrasi verdikleri kilo, postpartum veri

toplama donemindeki kilo ve VKI degerlerinin ayrintilari tablo-XXVII’de verilmistir.

Tablo XXVII Postpartum dénem kilo ve VKI degerlendirmesi

Doguma girilen Dogum sonrasi L. VKi (kg/m?)
kilo (kg) kilo degisimi (kg) Su anki kilo (kg)
(ortanca/min- (ortanca/min- (ortalamazSS) (ortalama=SS)
mak) mak)
75,5/49,0-117,0 6,0/0,0-17,0 71,4+12,3 27,5+4,4
Postpartum veri toplama déoneminde VKI (n=298)

n %
30 alts 207 69,7
30 ve lizeri 90 30,3

4.2.1.3 Katilimcilarin postpartum donemde sigara kullanma durumu ile akut iiriner
enfeksiyon ve kronik kabizlik agisindan degerlendirilmesi

Katilimcilarim %14,4’1 postpartum donemde sigara kullandigini, %14,1°1 veri toplama

doneminde akut {riner sistem enfeksiyonu gecirdigini, %16,4’1 ise postpartum donemde

kabizlik sikayeti oldugunu belirtmistir. (Tablo-XXVIII).

Tablo XXVIII Postpartum donem sigara, akut iiriner enfeksiyon ve kabizlik degerlendirmesi

Ozellikler n %
Postpartum donem siirekli sigara kullanma durumu
Hayir 255 85,6
Evet 43 14,4
Akut iiriner sistem enfeksiyonu durumu
Hayir 256 85,9
Evet 42 14,1
Kabizlik durumu
Hayir 249 83,6
Evet 49 16,4

4.2.1.4 Postpartum donem Ul degerlendirmesi
Prepartum veri toplama donemi sonrasinda, doguma kadar gegen siire zarfinda Ul
gelisen yeni vaka bulunmamaktadir. Bu durum, postpartum doénem verileri toplanirken

sorgulanmaistir.

Katilimecilarin %19,1’inin dogum sonras1 0-8 hafta aras1 herhangi bir donemde Ul
sikayeti olmustur. Bunlarin %33,3’ii sikayeti iyilesmistir. Iyilesenlerin iyilesme siiresi

ortalama degerleri 8,64+5,0 giindiir. 298 kisinin %12,8’sinin postpartum veri toplama

83



doneminde (postpartum 4-8 hafta) Ul sikayeti bulunmaktadir. Bu kisilerin %50,0’si Ul
durumunu biriyle paylasmistir. Paylasanlari %63,1°1 aile bireyleriyle, %221,1’1 ebe/hemsire
ile, %15,8’1 de doktoru ile paylasmistir. Doktoru ile paylasanlar ayni1 zamanda bu sikayet i¢cin
doktora bagvuranlardir ve bu kisiler aile hekimine bagvurmustur. Doktora basvuranlarin
higbiri tedavi almamustir. Postpartum veri toplama doneminde Ul sikayeti olanlarm tamami
bu sikayeti icin ped kullanmaktadir. Bunlarin %81,6’s1 kalin hijyenik ped kullanirken,
%18,4’1 ince hijyenik ped kullanmaktadir. Giinliik ped kullanan ise bulunmamaktadir. Kalin
hijyenik ped kullananlarin kullandiklar1 ped sayis1 ortanca/min-mak degerleri 2,0/1,0-3,0 adet,
ince hijyenik ped kullananlarin kullandiklar1 ped sayis1 ortalama 3,4+0,7 adettir. (Tablo-
XXIX).

Tablo XXIX Postpartum Ul ve iliskili durumlarin degerlendirmesi

Ozellikler n %
Dogum sonrasi herhangi bir donemde Ul gelisme durumu (n=298)
Hayir 241 80,9
Evet 57 19,1
Dogum sonras1 donemde gelisen Ui’ iyilesme durumu (n=57)
Evet 19 333
Hayir 38 66,7
Postpartum veri toplama déoneminde Ul bulunma durumu (n=298)
Hayir 260 87,2
Evet 38 12,8
Postpartum veri toplama déoneminde Ul sikayetinin paylasilma durumu (n=38)
Hayir 19 50,0
Evet 19 50,0
Paylasilan Kisilerin dagihm (n=19)
Aile bireyleri 12 63,1
Ebe/Hemsire 4 21,1
Doktor 3 15,8
Postpartum veri toplama déoneminde Ul sikayeti olanlarin doktora basvurma durumu (n=38)
Hayir 35 92,1
Evet 3 7,9
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n=370

Gebelik siiresince Prepartum veri  Dogum sonras1  Postpartum veri Hem prepartum Prepartum
Ul goriilme toplama herhangi bir toplama hem postpartum  dénemde Ul
durumu (n=384) déneminde Ul  doénemde Ul  déneminde UI  donemde Ul olmayp,
goriilme durumu goriilme durumu goériilme durumu bulunma durumu  postpartum
(n=384) (n=298) (n=298) (n=298) donemde Ul
® Hayir bulunma durumu
(yeni vaka)
m Evet (n=298)

Sekil 1 Prepartum ve postparum donemlerde Ul goriilme sikhklari

4.2.2 Postpartum Donemde Risk Faktorlerinin Degerlendirmesi

Katilimcilarda; dogum sonrasi herhangi bir donemde Ul gelisme durumu ile bebegin
dogum agirligi, dogumun sekli, epizyotomi uygulanmis olma durumu, gebelik sayisi ve
dogum sonrasi1 parite durumu karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Bebegi 4000 gr tizerinde doganlarda, normal dogum gergeklestirenlerde, epizyotomi
uygulananlarda, gebelik sayis1 4 ve {izeri olanlarda ve multipar olanlarda postpartum Ul daha
sik goriilmektedir. Dogum sonras1 herhangi bir donemde Ul gelisme durumu ile bebegin
cinsiyeti ve sezaryen dogum ger¢eklestirenlerin endikasyon durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamuistir (p>0,05). (Tablo-XXX).
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Tablo XXX Postpartum Ul risk faktorlerinin degerlendirilmesi-1

Dogum sonrasi 0-8 hafta arasinda Ul gelisme durumu

Haywr Evet 2
Ozellikler n Yo n % X P
Bebegin cinsiyeti
Kiz 118 82,1 26 17,9
Erkek 123 80,4 30 19,6 0,047 0,829
Bebegin dogum agirhig
4000 gr alt1 236 82,2 51 17,8
4000 gr ve tizeri 5 45,5 6 54,5 9,262 0,002
Dogumun nasil gerceklestigi
Normal 141 75,0 47 25,0
Sezaryen 101 918 9 go 12862 <0,001
Sezaryen dogumun endikasyon durumu*
Elektif 51 89,5 6 10,5 0.492
Endikasyonlu 50 94,3 3 5,7 ’
Epizyotomi uygulanma durumu
Hayir 143 85,6 24 14,4
Evet 99 756 2 244 865 0,027
Gebelik sayis1
1 94 86,2 15 13,8
2 94 82,5 20 17,5
3 35 79,5 9 20,5 12,689 0,005
4 ve tizeri 18 58,1 13 41,9
Dogum sonrasi parite durumu
Primipar 111 74,5 38 25,5
Multipar 113 48,1 122 51,9 26,170 <0,001

Satir yiizdesi kullanilmigtir. *Fisher’s Exact Test

Katilimeilarda; dogum sonrasi herhangi bir donemde Ul gelisme durumu ile anne
yas1, postpartum donem VKIi ve son gebeliginde gestasyonel DM yasama durumunun
karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Yas1 25 ve {izerinde
olanlarda, VKI 30 ve iizerinde olanlarda ve son gebeliginde gestasyonel DM yasayanlarda

postpartum Ul daha sik gériilmektedir. (Tablo-XXXI).
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Tablo XXXI Postpartum Ul risk faktorlerinin degerlendirilmesi-2

Dogum sonrasi 0-8 hafta arasinda Ul gelisme durumu

Haywr Evet
Ozellikler n % n % ' p
Yas
103 86,6 16 13,4
25 yas alt 4,135 0,042
25 yas ve lizeri 138 77,1 41 22,9
Postpartum viicut Kitle indeksi
30 alt1 176 85,0 31 15,0
30 ve iizeri 64 7L 26 289 ¥ 0,005
Son gebeliginde gestasyonel DM ile karsilasma durumu
Hayir 231 82,5 49 17,5
Evet 11 61,1 7 38,9 5,070 0,024

Satir yiizdesi kullanilmistir.

Dogum sonrasi herhangi bir dénemde Ul gelisme durumu ile gebelik siirecinde
sigara kullanma durumu, postpartum veri toplama doneminde sigara kullanma durumu,
gebelik siirecinde sik akut iriner enfeksiyon gecirme durumu, postpartum veri toplama
doneminde akut iiriner sistem enfeksiyon gecirme durumu, gebelik siirecinde kronik kabizlik
durumu ve postpartum veri toplama doneminde kabizlik durumunun karsilastirmasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Gebelik siirecinde ve postpartum
donemde sigara kullananlarda, gebelik siirecinde ve postpartum donemde akut {iriner sistem
enfeksiyonu gecirenlerde ve gebelik siirecinde ve postpartum donemde kabizlig1 olanlarda

postpartum Ul daha sik gériilmektedir. (Tablo-XXXII).
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Tablo XXXII Postpartum Ul risk faktorlerinin degerlendirilmesi-3

Dogum sonrasi 0-8 hafta arasinda Ul gelisme durumu

Haywr Evet 2
Ozellikler n Yo n Yo X P
Gebelik siirecinde siirekli sigara kullanma durumu
224 85,6 39 14,4
Hayir 26,749 <0,001
Evet 17 48,6 18 51,4
Postpartum veri toplama doneminde siirekli sigara kullanma durumu
Hayir 212 83,1 43 16,9
Evet 30 69.8 13 302 4310 0,038
Gebelik siirecinde sik akut iiriner enfeksiyon gecirme durumu
Hayir 145 85,8 24 14,2
Evet 97 752 2 248 7 0,020
Postpartum veri toplama doneminde akut iiriner sistem enfeksiyon gecirme durumu
Hayir 216 84,4 40 15,6
Evet 26 619 16 381 1198 0001
Gebelik siirecinde kronik kabizhik durumu
Hayir 203 86,8 31 13,2
Evet 39 60,9 25 39,1 LS <0001
Postpartum veri toplama doneminde kabizlik durumu
Hayir 211 84,7 38 15,3
Evet 31 633 18 367 1231 <000

Satir yiizdesi kullamlmistir

Katilimcilarda; dogum sonrasi herhangi bir dénemde Ul gelisme durumu ile hayatlar:

boyunca herhangi bir donemde Ul ile karsilasma durumu ve gebelikte siirecinde Ul ile

karsilagsma durumu karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Son gebeliginde veya gebelik disindaki herhangi bir dénemde Ul ile karsilasanlarda

postpartum Ul daha sik goriilmektedir. Dogum sonrasi herhangi bir donemde Ul gelisme

durumu ile gebelik disnda Ul yasayan kisilerin yasadiklari donem ve birinci derece

yakilarida Ul sikayeti olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05). (Tablo-XXXIII).
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Tablo XXXIII Postpartum Ul risk faktorlerinin degerlendirilmesi-4

Dogum sonrasi 0-8 hafta arasinda Ul gelisme durumu

Haywr Evet 2
Ozellikler n Y n % X P
Birinci derece yakinlarinda Ul sikayeti bulunma durumu
Hayir 220 81,5 50 18,5
Evet 22 78,6 6 21,4 0,141 0,708
Katilimeilarin hayatlari boyunca herhangi bir donemde Ul ile karsilasma durumu
Hayir 228 82,9 47 17,1
Evet 14 609 o 391 6756 0009
Herhangi bir donemde Ul ile karsilasanlarin karsilastiklar1 dénemlerin dagilimm
Cocukluk 14 63,6 8 36,4
Ergenlik 1 100,0 0 0,0 0,561 0,755
Eriskin (gebelik dncesi son 3 aya kadar) 2 66,7 1 33,3
Gebelik siirecinde Ul ile karsilasma durumu
Hayir 157 91,9 15 8,1
Evet 84 66,7 p 33 B <00

Satir yiizdesi kullamlmstir.

Katilimcilarda; dogum sonrasi herhangi bir dénemde Ul gelisme durumu ile
prepartum dénem viicut kitle indeksi, daha dnceki dogumda/dogumlarda miidahaleli dogum
yapma durumu ve daha onceki dogumda/dogumlarda 4000 gr iizerinde bebek dogurma
durumunun karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Prepartum ddénem VKI 30 ve iizerinde olanlarda, daha once miidahaleli dogum
gerceklestirenlerde ve daha oOnceki dogumda/dogumlarda 4000 gr {izerinde bebek
doguranlarda postpartum Ul daha sik gériilmektedir. Dogum sonras: herhangi bir donemde Ul
gelisme durumu ile daha 6nceki dogumun/dogumlarin normal veya sezaryen olma durumu,
daha 6nceki sezaryen dogumlarin endikasyon durumu ve daha 6nceki dogumda/dogumlarda
epizyotomi ge¢irme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

(Tablo-XXXIV).
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Tablo XXXIV Postpartum Ul risk faktorlerinin degerlendirilmesi-5

Dogum sonrasi 0-8 hafta arasinda Ul gelisme durumu

Haywr Evet 5
Ozellikler n % n % * P
Prepartum donem viicut Kitle indeksi
30 alt1 144 85,2 25 14,8
. 4,742 0,029
30 ve tizeri 97 75,2 32 24.8
Daha onceki dogumun/dogumlarin nasil gerceklestigi
Normal 103 88,8 13 11,2
0,287 0,592
Sezaryen 49 86,0 8 14,0
Daha 6nceki dogumu/dogumlar: sezaryen olanlarin endikasyon durumu*
Elektif 18 81,8 4 18,2
) 1,000
Endikasyonlu 29 82,9 6 17,1
Daha onceki dogumda/dogumlarda miidahaleli dogum yapma durumu*
Hayir 137 79,7 35 20,3
0,041
Evet 3 42,9 4 57,1
Daha onceki dogumda/dogumlarda 4000 gr iizerinde bebek dogurma durumu*
Hayir 137 80,1 34 19,9
0,013
Evet 3 37,5 5 62,5
Daha onceki dogumda/dogumlarda epizyotomi uygulanma durumu
Evet 81 87,1 12 12,9
0,002 0,961
Hayir 66 88,0 9 12,0

Satir yiizdesi kullamlmstir. *Fisher’s Exact Test

Dogum ile postpartum veri toplama donemi arasindaki gegen siire igerisinde
katilimeilarm verdikleri kilo miktari, postpartum Ul gelisen kisilerde iyilesme siirecine etkili

bir faktor olarak tespit edilmemistir. (p>0,05). (Tablo-XXXV).

Tablo XXXV dogum sonrasi verilen kilo miktarinin pospartum Ul iyilesme durumu iizerine etkisi

Postpartum donem
icerisinde verilen kilo

n % Ortanca Min-Mak U p
Postpartum dénemde karsilasilan Ui’ in postparum dénem icerisinde iyilesme durumu

Hayir 38 33,3 50  2,0-10,0
Evet 19 66,7 6,0 2,0-10,0

341,5 0,739
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4.2.3 Postpartum Veri Toplama Doneminde Ul Sikayeti Olan Katiimcilarin ICIQ-SF

ve King’s Saghk Anketi Bakimindan Degerlendirilmesi

Postpartum veri toplama doneminde Ul sikayeti olan katilimcilarm ICIQ-SF

Olgegi’ne verdikleri cevaplar tablo-XXXVI’da verilmistir.

Tablo XXXVI ICIQ-SF Olcegi Degerlendirmesi (Postpartum dénem)

ICIQ-SF Olcegi (Postpartum dénem) n %
Ne siklikla idrar kacirirsimz?
Haftada bir veya daha seyrek gibi 3 7,9
Haftada iki veya ii¢ kez 18 47,5
Giinde bir kez gibi 14 36,8
Giinde birkag kez 3 7,9
Genelde ne kadar idrar kagirtyorsunuz (koruyucu takin veya takmayin)?
Az bir miktarda 17 44,7
Orta derecede bir miktarda 19 50,0
Biiyiik bir miktarda 2 5,3
Postpartum dénem Ul tiplendirmesi
Stres tipi Ul 20 52,6
Mikst tip Ul 13 34,2
Sikisma tipi Ul 2 5,3
Diger tip Ul* 3 7,9
Toplam 38 100,0

*Diger tip Ul eniirezis nokturna, sadece belirli bir duruma ozgii UI (giilme,
yiiriime, cinsel iligki vb.), devamli Ul

Postpartum veri toplama doneminde Ul1 olan gebelerin ICIQ-SF 6lgegi toplam puani
21 iizerinden toplam ortalama 9,5+2,2 puandir. Ul durumunun gebelerde giinliik yasami

etkileme diizeyi 10 tizerinden ortalama 3,8+0,9 puandir.

Postpartum veri toplama déneminde Ul sikayeti olan katilimcilarm King’s Saghk

Anketi’ne verdikleri cevaplar tablo-XXXVII, XXXVIII, XXXIX’da verilmistir.
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Tablo XXXVII King’s Saghk Anketi degerlendirmesi-1 (Postpartum dénem)

King’s Saghk Anketi -1 (Postpartum donem) n %
Su anki saghk durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

Cok iyi 0 0,0

Iyi 10 26,3

Fena degil 23 60,5

Kot 5 13,2

Idrar keseniz ve isemeniz ile ilgili problemlerin hayatimzi ne kadar etkiledigini
diisiiniiyorsunuz?

Hig etkilemiyor 0 0,0
Cok az 11 28,9
Orta 27 71,1
Cok etkiliyor 0 0,0
Bu problem evdeki islerinize engel mi? (Temizlik, yemek gibi)
Hig 0 0,0
Hafif 24 63,2
Orta 14 36,8
Cok 0 0,0
Bu problem ev dis1 veya isyerinizdeki isleri engelliyor mu?
Hig 0 0,0
Hafif 14 36,8
Orta 24 63,2
Cok 0 0,0
Bu problem fiziki aktivitelerinizi engelliyor mu? (Yiiriiyiis, kosu gibi)
Hig 0 0,0
Hafif 11 28,9
Orta 27 71,1
Cok 0 0,0
Bu problem merdiven ¢ikmamzi engelliyor mu?
Hig 0 0,0
Hafif 20 52,6
Orta 18 47,4
Cok 0 0,0
Bu problem sosyal hayatimizi simrhiyor mu?
Hig 0 0,0
Hafif 11 28,9
Orta 27 71,1
Cok 0 0,0
Toplam 38 100,0
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Tablo XXXVIII King’s Saghk Anketi degerlendirmesi-2 (Postpartum déonem)

King’s Saghk Anketi -2 (Postpartum donem) n %
Bu problem arkadas veya dostlariniz1 ziyaretlerinizi sinirhiyyor mu?
Hig 0 0,0
Hafif 12 10,6
Orta 4 3,5
Cok 0 0,0
Bu problem esinizle iliskinizi etkiliyor mu?
Hig 0 0,0
Hemen hig¢ 13 47,4
Hafif 16 42,1
Orta 4 10,5
Cok 0 0,0
Bu problem cinsel hayatimzi etkiliyor mu?
Hig 0 0,0
Hemen hig¢ 13 47,4
Hafif 16 42,1
Orta 4 10,5
Cok 0 0,0
Bu problem aile hayatimzi etkiliyor mu?
Hig 0 0,0
Hemen hig 14 36,8
Hafif 21 55,3
Orta 3 7,9
Cok 0 0,0
Bu problem moralinizi bozuyor mu?
Hig 0 0,0
Hafif 20 52,6
Orta 18 47,4
Cok 0 0,0
Bu problem sizi tedirgin ve sinirli yapityor mu?
Hig 0 0,0
Hafif 19 50,0
Orta 19 50,0
Cok 0 0,0
Toplam 38 100,0
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Tablo XXXIX King’s Saghk Anketi degerlendirmesi-3 (Postpartum déonem)

King’s Saghk Anketi -3 (Postpartum donem) n %
Bu problem kendinizle ilgili iiziintii duymaniza sebep oluyor mu?
Hig 0 0,0
Hafif 24 63,2
Orta 14 36,8
Cok 0 0,0
Bu problem uykunuzu etkiliyor mu?
Asla 0 0,0
Bazen 20 52,6
Siklikla 13 47,4
Her zaman 0 0,0
Bu problem kendinizi bitkin ve yorgun hissetmenize neden oluyor mu?
Asla 0 0,0
Bazen 6 15,8
Siklikla 14 36,8
Her zaman 13 47,4
Kuru kalmak icin bez kullamir misimiz?
Asla 0 0,0
Bazen 0 0,0
Siklikla 2 5,3
Her zaman 36 94,7
Ne kadar su i¢tiginize ve siv1 aldigimza dikkat eder misiniz?
Asla 15 39,5
Bazen 23 60,5
Siklikla 0 0,0
Her zaman 0 0,0
Islandiginiz icin camagsir degistirmek zorunda kalr misimz?
Asla 0 0,0
Bazen 6 15,8
Siklikla 32 84,2
Her zaman 0 0,0
Korktugunuzu diisiinerek rahatsiz olur musunuz?
Asla 26 68,4
Bazen 12 31,6
Siklikla 0 0,0
Her zaman 0 0,0
Toplam 38 100,0
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Postpartum donemde UI’1 olan gebelerin King’s Saglik Anketi’nin 9 alt boyutundan

aldiklar1 puanlarin ortanca/min-mak degerleri tablo-XL ta verilmistir.

Tablo XL King’s Saghk Anketi alt boyut skorlarimin degerlendirilmesi (Postpartum déonem)

King’s Saghk Anketi Alt Boyut Skorlarinin Postpartum Donem Ortanca/Min-Mak Degerleri (n=38)

Genel saghk inkontinans Rol Fizik Sosyal Kisisel Duygu Uyku enerji  Semptom

durumu % etkisi limitasyon limitasyon limitasyon iliski skoru durum diizeyi siddeti
skoru skoru(%) skoru (%) skoru (%) skoru (%) (%) skoru (%)  skoru (%) skoru (%)
50,0/ 66,7/ 50,0/ 50,0/ 444/ 16,7/ 44,4/ 66,6/ 50,0/

25,0-75,0 33,3-66,7 33,3-66,7  33,3-66,7 22,2-66,6 0,0-66,7 33,3-66,7 33,3-83,3 33,3-58,3
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4.3 Prepartum Veri Toplama Déneminde Ul Sikayeti Olanlarla, Postpartum Veri
Toplama Déneminde Ul Sikayeti Olanlarin ICIQ-SF Olcegi Ve King’s Saghk

Anketi’nden Aldiklar1 Puanlar A¢isindan Karsilastirilmasi

Hem prepartum veri toplama déoneminde hem de postpartum veri toplama doneminde

Ul sikayeti bulunan 14 (%4,7) katilimc1 bulunmaktadir.

4.3.1 ICIQ-SF Olcegi Karsilastirmasi

4.3.1.1 Prepartum ve postpartum donem Ul tiplendirmesinin karsilastirilmasi

Prepartum ve postpartum Ul sikayeti bulunan kisilerin, Ul tiplendirmesi anlaml1 bir
bi¢cimde degisiklik gostermemistir.(p>0,05). (Tablo-XLI). Prepartum dénemde ve postpartum
donemde stres tip Ul bulunan 5 kisi bulunmaktadir. Prepartum dénemde sikisma tipi Ul
bulunan 3 kisi bulunurken, postpartum donemde 2 kisi bulunmaktadir. Prepartum donemde
mikst tip ve diger tip Ul bulunan 6 kisi bulunurken, postpartum donemde 7 kisi
bulunmaktadir (Sekil 2).

Tablo XLI Prepartum ve postpartum dénem Ul tiplendirmesinin karsilastiriimasi

Prepartum dénem Ul tiplendirmesi
Stres tipi Sikisma tip Mikst tip ve

Ui Ui diger tip Ui 1°PA™ X P
Stres tipi Ul n 2 ! 2 >
% 40,0 20,0 40,0  100,0
L s n 1 0 1 2
Postpartum dénem Stkasma tip Ul % 50,0 0,0 50,0 1000 333 (5954
UI tiplendirmesi Mikst tip ve diger tip Ui ™ 2 2 3 7 ’ ’
festtipve Qigerip B8 oy 28,6 28,6 42,9 1000
n 5 3 6 14
Toplam
% 35,7 21,4 42,9 100,0
7
6
5 _
4 -
- B Prepartum Donem
B
B Postpartum Donem
2 -
-
0 -
n Stres tipi Ul Sikisma tip Ul Mikst tip ve diger tip
Ul
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Sekil 2 Hem prepartum hem de postpartum dénemde Ul sikayeti olan katthmcilarda Ul tiplendirmesinin
degisimi (n=14)

4.3.1.2 Prepartum ve postpartum donem Ul semptom sikliginin karsilastirdmast

Prepartum ve postpartum Ul sikayeti bulunan kisilerin, semptom siklig1 bakimindan
karsilastirilmasinda; prepartum Ul goriilen 4 kisinin semptom siklig1 postpartum déneme gore
artmig, 4 kisinin azalmis, 6 kisinin ise degismemistir. Prepartum ve postpartum donem
arasinda semptom sikligmin degigimi istatistiksel olarak anlamli degildir.(p>0,05) (Tablo-
XLII, Sekil 3).

Tablo XLII Prepartum ve postpartum donem Ul semptom sikhiginin karsilastiriimasi

n Ortanca Min Mak 7* r* p*

Prepartum dénem septom siklig 14 2,5 1,0 5,0
0,000 0,000 1,000

Postpartum donem septom sikhigi 14 2,0 2,0 4,0
1- Haftada bir veya daha seyrek gibi, 2- Haftada iki veya ii¢ kez,

3- Giinde bir kez gibi, 4- Giinde birkag kez, 5- Her zaman

*Prepartum dénem ve postpartum donem arasinda semptom sikligi artanlarin ve azalanlarin sayisi

birbirine esittir (n=4)

B Prepartum donem septom
siklig1 skoru

B Postpartum donem septom
siklig1 skoru

O .
FEEEFEEE @"‘@1@‘*%@ @"‘\ o

Sekil 3 Prepartum ve postpartum dénem Ul semptom sikhig

4.3.1.3 Prepartum ve postpartum donem Ul sikayeti bulunanlarin yasam kalitelerinin
karsilastirilmasi
Prepartum ve postpartum Ul sikayeti bulunan kisilerin, Ul’m yasam kalitesi {izerine
etkisi bakimmdan karsilastirilmasinda; prepartum Ul goriilen 7 kisinin yasam kalitesi

postpartum doneme gore azalmis, 6 kiginin artmus, 1 kisinin ise degismemistir. Prepartum ve
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postpartum donem arasinda yasam kalitesi degigimi istatistiksel olarak anlamli

degildir.(p>0,05) (Tablo-XLIII, Sekil 4).

Tablo XLIII Prepartum ve postpartum dénemde Ul sikayeti bulunanlarin yasam kalitesi skorlarimin
karsilastirilmasi

Ortanca Min Mak Y4 r p
Prepartum dénem yasam kalitesi skoru 3,5 2,0 7,0
-0,177 -0,033 0,860
Postpartum dénem yasam kalitesi skoru 4,0 2,0 6,0
7
6 .

B Prepartum donem yasam kalitesi
skoru

m Postpartum donem yasam kalitesi
skoru

Sekil 4 Prepartum ve postpartum dénemde Ul sikayeti bulunanlarin yasam kalitesi skorlarinin
karsilastirilmasi

4.3.2 King’s Saghk Anketi Karsilastirmasi

4.3.2.1 Prepartum ve postpartum donem UI olanlarin semptom siddeti bakimindan
karsilastirilmasi
Prepartum ve postpartum Ul sikayeti bulunan kisilerin, Ul semptom siddeti
bakimindan karsilastirilmasinda; prepartum Ul goriilen 5 kisinin semptom siddeti postpartum
doneme gore azalmis, 9 kisinin ise artmustir. Prepartum ve postpartum donem arasinda

semptom siddeti degisimi istatistiksel olarak anlamli degildir.(p>0,05) (Tablo-XLIV, Sekil 5).

Tablo XLIV Prepartum ve postpartum déonem Ul olanlarin semptom siddeti bakimindan karsilastirilmasi

Ortanca  Min Mak V4 r p

Prepartum dénem semptom siddeti skoru 33,3 0,0 100,0

-0,410  -0,077 0,682
Postpartum déonem semptom siddeti skoru 45,8 33,3 58,3
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B Prepartum dénem semptom
siddeti skoru

B Postpartum donem semptom
siddeti skoru

Sekil 5 Prepartum ve postpartum dénem Ul olanlarin semptom siddeti bakimindan karsilastiriimasi

4.3.2.2 Prepartum ve postpartum donem Ul olanlarin King’s Saglik Anketi’nin alt

boyutlari bakimindan karsilagtirilmasti

Prepartum ve postpartum Ul sikayeti bulunan kisilerin, genel saglik durumu
bakimimndan karsilastirilmasinda; prepartum Ul gériilen 2 kisinin genel saglik durumu algis
postpartum doneme gore azalmis, 3 kisinin artmus, 9 kisinin ise degismemistir. Prepartum ve
postpartum donem arasinda genel saglik durumu algis1 degisimi istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0,05). Prepartum ve postpartum Ul sikayeti bulunan kisilerin, inkontinans etkisi
bakimindan karsilastirilmasinda; prepartum Ul goriilen 5 kisinin inkontinans etkisi
postpartum déneme gore azalmis, 4 kisinin artmis, 5 kisinin ise degismemistir. Prepartum ve
postpartum donem arasinda inkontinans etkisi degisimi istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Prepartum ve postpartum Ul sikayeti bulunan kisilerin, rol limitasyon bakimindan
karsilastirilmasinda; postpartum Ul gériilen 11 kisinin inkontinans etkisi postpartum déneme
gore artmis, 3 kisinin ise degismemistir. Preparum doneme gore rol limitasyon diizeyi azalan
kisi bulunmamaktadir. Prepartum ve postpartum donem arasinda rol limitasyon degisimi
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Prepartum ve postpartum Ul sikayeti bulunan
kisilerin, fizik limitasyon bakimindan karsilastirilmasinda; prepartum Ul goriilen 2 kisinin
fizik limitasyon diizeyi postpartum doneme gore azalmis, 10 kisinin artmis, 2 kisinin ise
degismemistir. Prepartum ve postpartum donem arasinda fizik limitasyon degisimi
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Prepartum ve postpartum Ul sikayeti bulunan

kisilerin, sosyal limitasyon bakimmdan karsilastirilmasinda; prepartum Ul goriilen 2 kisinin
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sosyal limitasyon diizeyi postpartum doneme gore azalmig, 9 kisinin artmus, 3 kisinin ise
degismemistir. Prepartum ve postpartum donem arasinda sosyal limitasyon degisimi
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Prepartum ve postpartum Ul sikayeti bulunan
kisilerin, kisisel iliski bakimmdan karsilastirilmasinda; prepartum Ul goriilen 5 kisinin kisisel
iligki postpartum doneme gore azalmis, 7 kisinin artmis, 2 kisinin ise degismemistir.
Prepartum ve postpartum donem arasinda kisisel iligki degisimi istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0,05). Prepartum ve postpartum Ul sikayeti bulunan kisilerin, duygu durum
bakimimdan karsilastirilmasinda; prepartum Ul goriilen 4 kisinin duygu durum postpartum
doneme gore azalmis, 9 kisinin artmus, 1 kisinin ise degismemistir. Prepartum ve postpartum
donem arasinda duygu durum degisimi istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
Prepartum ve postpartum Ul sikayeti bulunan kisilerin, uyku enerji diizeyi bakimindan
karsilastirilmasinda; prepartum Ul gériilen 1 kisinin uyku enerji diizeyi diizeyi postpartum
doneme gore azalmis, 11 kisinin artmis, 2 kisinin ise degismemistir. Prepartum ve postpartum
donem arasinda uyku enerji diizeyi degisimi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). (Tablo-
XLV)

Tablo XLV Prepartum ve postpartum dénem Ul olanlarin King’s Saghk Anketi’nin alt boyutlar:
bakimindan karsilastirilmasi

Skorlar Ortanca Min Mak V4 r p
Prepartum dénem genel saghik durumu skoru 37,5 25,0 75,0

-0,447  -0,084 0,655
Postpartum dénem genel saghk durumu skoru 50,0 25,0 75,0
Prepartum donem inkontinans etkisi skoru 333 33,3 100,0

-0,333  -0,062 0,739
Postpartum donem inkontinans etkisi skoru 50,0 33,3 66,7
Prepartum dénem rol limitasyon skoru 16,6 0,0 50,0

-2,965  -0,560 0,003
Postpartum donem rol limitasyon skoru 50,0 33,3 66,7
Prepartum dénem fizik limitasyon skoru 16,6 0,0 66,7

-2,298  -0,434 0,022
Postpartum donem fizik limitasyon skoru 50,0 33,3 66,7
Prepartum donem sosyal limitasyon skoru 0,0 0,0 66,7

-2,509 -0,474 0,012
Postpartum donem sosyal limitasyon skoru 44,4 22,2 66,7
Prepartum donem Kisisel iliski skoru 0,0 0,0 66,7

-0,482  -0,091 0,630
Postpartum dénem Kisisel iliski skoru 16,6 0,0 66,7
Prepartum dénem duygu durum skoru 222 0,0 71,7

-1,807  -0,341 0,071
Postpartum dénem duygu durum skoru 44,4 333 66,7
Prepartum déonem duygu durum skoru 33,3 0,0 83,3

-2,544  -0,480 0,011
Postpartum déonem duygu durum skoru 66,7 33,3 83,3
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4.4 Prepartum ve Postpartum Donem Risk Faktorlerinin Lojistik Regresyon Analizi

Sonuclarn

Hem prepartum donemde hem de postpartum donemde, tek degiskenli risk faktorii
analizinde anlamli ¢ikan tiim faktorler coklu degiskenli risk faktorii analizi modellerine

alimustir.

Gebelik sayis1 ile dogum sayisi arasinda yiiksek diizeyde korelasyon bulunmasi
(p<0,001, r=0,884) nedeniyle, hem prepartum dénem risk degerlendirmesi (Model-1) hem de
postpartum donem risk degerlendirmesi (Model-2) modellerinde, parite durumu gebelik
durumuna gore daha nesnel ve ispat edilebilir bir kavram oldugundan parite durumu goz
oniinde bulundurulmustur. Ayrica prepartum donem VKI ile postpartum donem VKI arasinda
yiiksek diizeyde korelasyon bulunmasi (p<0,001, r=0,905) nedeniyle postpartum dénem risk

degerlendirmesi modelinde (Model-2) yalnizca postpartum dénem VKI kullanilmistir.

Gebeligin herhangi bir doneminde Ul ile karsilasma durumu ile prepartum dénem
risk faktorlerinin iliskisinin degerlendirildigi Model-1’de, Hosmer ve Lemeshow testi
uygulanmis ve model uyumu 1iyi olarak tespit edilmistir (p=0,671). Bu modelde; gebelerin
primipar veya multipar olmasi nulliparlara gére 2,7, VKI’nin 30 ve iizerinde olmas1 30 altinda
olanlara gore 3,1 ve gebelik slirecinde diizenli sigara tiilketmek 9,2 kat fazla gebelik siirecinde

Ul gelisme riski olusturmaktadir (Model-1, Tablo-XLVI)

Dogum sonras1 herhangi bir dénemde Ul gelisme durumu ile postpartum dénem risk
faktorlerinin iliskisinin degerlendirildigi Model-2’de, Hosmer ve Lemeshow testi uygulanmis
ve model uyumu iyi olarak tespit edilmistir (p=0,925). Bu modelde; katilimcilarin multipar
olmas1 (primiparlara gore) 3,7, dogumun normal olmasi sezaryen olanlara gore 6,4, daha
onceki dogumda/dogumlarda miidahaleli dogum yapmis olmak 8,4, gebelik siirecinde diizenli
sigara tiiketmek 5,1, postpartum donemde akut iiriner enfeksiyon gecirmek 3,9, gebelik
doneminde kronik kabizlik problemi yasamak 3,4, postpartum donemde kabizlik problemi
yasamak 3,2 kat fazla postpartum dénemde Ul gelisme riski olusturmaktadir (Model-2, Tablo-
XLVID)
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Tablo XLVI Gebeligin herhangi bir doneminde Ul ile karsilasanlarda coklu risk faktorii
degerlendirmesi

Model-1 Gebeligin herhangi bir doneminde Ul ile karsilasma durumu ile prepartum donem risk
faktorlerinin iliskisi

Modeldeki degiskenler B St;‘:::rt b OR %ngligen
Yas
0,611 0,4 0,153 1,8 0,797-4,255
Parite durumu
1,394 0,8 0,015 2,7 1,692-6,372
Prepartum déonem VKIi
1,142 0,4 0,008 3,1 1,346-7,284
Daha onceki dogumda/dogumlarda ¢ogul gebelik olma durumu
21,281  21442,1 0,999 - 0,0
Daha onceki dogumda/dogumlarda miidahaleli dogum yapma durumu
1,631 0,9 0,081 5,1 0,820-31,858
Daha onceki dogumda/dogumlarda 4000 gr iizerinde bebek dogurma durumu
20,438  16258,5 0,999 - 0,0
Daha onceki dogumda/dogumlarda dogum komplikasyonu dykiisii bulunanlarda komplikasyonun tipi
1,827 1,1 0,118 6,2 0,630-61,280
Mevcut gebelikte gestasyonel diabetes mellitus bulunma durumu
0,336 0,8 0,700 1,4 0,253-7,730
Katiimeilarin birinci derece yakinlarinda Ul bulunma durumu
1,247 0,6 0,068 3.4 0,912-13,270
Katiimeilarin hayatlar1 boyunca herhangi bir donemde Ul ile karsilasma durumu
0,274 0,8 0,741 1,3 0,260-6,662
Gebelikte siirekli sigara tiiketme durumu
2,230 0,8 0,013 9,2 1,610-53,663
Gebelikte sik akut iiriner enfeksiyon gecirme durumu
0,076 0,4 0,861 1,0 0,458-2,541
Gebelikte kronik kabizlik durumu
0,439 0,5 0,446 1,1 0,209-1,991
Sabit
-1,395 0,4 0,002 0,2

[Referans Kategoriler:Yas (25 yas alti-25 yas ve iizeri), Parite durumu (Primipar-Multipar), Prepartum donem VKI (30 alti-
30 ve iizeri), Daha dnceki dogumda/dogumlarda ¢ogul gebelik olma durumu (Hayir-Evet), Daha onceki
dogumda/dogumlarda miidahaleli dogum yapma durumu (Hayir-Evet), Daha énceki dogumda/dogumlarda 4000 gr iizerinde
bebek dogurma durumu (Hayw-Evet), Daha énceki dogumda/dogumlarda dogum komplikasyonu oykiisii bulunanlarda
komplikasyonun tipi (Epizyotomi-Cerrahi operasyon), Mevcut gebelikte gestasyonel diabetes mellitus bulunma durumu
(Hayir-Evet), Katilimcilarin birinci derece yakinlarinda Ul bulunma durumu (Hayir-Evet), Katiimcilarmn hayatlart boyunca
herhangi bir donemde UI ile karsilasma durumu (Hayw-Evet), Gebelikte siirekli sigara tiiketme durumu (Hayir-Evet),
Gebelikte sik akut iiriner enfeksiyon gegirme durumu (Hayir-Evet), Gebelikte kronik kabizlik durumu (Hayw-Evet)]
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Tablo XLVII Dogum sonrasi 0-8 hafta arasinda Ul ile karsilasanlarda ¢oklu risk faktorii

degerlendirmesi

Model-2 Dogum sonrasi 0-8 hafta arasinda Ul gelisme durumu ile risk faktérlerinin iliskisi

Modeldeki degiskenler B St;‘:::rt b OR %ngligen
Yas

0,989 0,542 0,068 2,6 0,930-7,768
Dogum sonrasi parite durumu

1,658 0,713 0,018 3,7 1,216-13,824
Postpartum dénem VKI

0,659 0,487 0,176 1,9 0,744-5,026
Dogumun nasil gerceklestigi

1,859 0,692 0,007 6,4 1,653-24,944
Dogumda epizyotomi uygulanma durumu

0,347 0,584 0,553 1,4 0,450-4,442
Bebegin dogum agirhi

1,851 0,959 0,054 6,3 0,972-41,679
Daha onceki dogumda/dogumlarda 4000 gr iizerinde bebek dogurma durumu

1,607 1,027 0,118 4.9 0,667-37,327
Daha onceki dogumda/dogumlarda miidahaleli dogum yapma durumu

2,138 1,043 0,040 8,4 1,100-65,464
Son gebelikte gestasyonel DM ile karsilasma durumu

0,445 0,879 0,613 1,5 0,279-8,747
Katiimeilarin hayatlar1 boyunca herhangi bir donemde Ul ile karsilasma durumu

0,735 0,750 0,327 2,0 0,479-9,080
Gebelik siirecinde Ul ile karsilasma durumu

0,146 0,529 0,782 1,1 0,410-3,267
Gebelik siirecinde siirekli sigara kullanma durumu

1,640 0,710 0,021 5,1 1,281-20,741
Postpartum veri toplama doneminde siirekli sigara kullanma durumu

0,192 0,679 0,777 1,2 0,320-4,586
Gebelik siirecinde sik akut iiriner enfeksiyon gecirme durumu

0,067 0,508 0,896 1,0 0,395-2,892

Postpartum veri toplama doneminde akut iiriner sistem enfeksiyon gecirme durumu

1,371 0,568 0,016 3,9 1,293-12,001
Gebelik siirecinde kronik kabizhik durumu

1,236 0,536 0,021 3,4 1,204-9,833
Postpartum veri toplama doneminde kabizlik durumu

1,182 0,556 0,033 3,2 1,097-9,703
Sabit

2,706 1,063 0,011 14,9

[Referans Kategoriler:Yas (25 yas alti-25 yas ve iizeri), Dogum sonrasi parite durumu (Primipar-Multipar), Postpartum
donem VKI (30 alti-30 ve iizeri), Dogumun nasil gerceklestigi (Sezaryen-Normal), Dogumda epizyotomi uygulanma durumu
(Hayir-Evet), Bebegin dogum agirligi (4000 alti-4000 ve iizeri), Daha énceki dogumda/dogumlarda 4000 gr iizerinde bebek
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dogurma durumu (Hayw-Evet), Daha énceki dogumda/dogumlarda miidahaleli dogum yapma durumu (Hayir-Evet), Son
gebelikte gestasyonel DM ile karsilasma durumu (Hayiwr-Evet), Katilimcilarin hayatlart boyunca herhangi bir donemde Ul ile
karsilasma durumu (Hayir-Evet), Gebelik siirecinde Ul ile karsilasma durumu (Haywr-Evet), Gebelik siirecinde siirekli sigara
kullanma durumu (Hayir-Evet), Postpartum veri toplama déneminde siirekli sigara kullanma durumu (Hayir-Evet), Gebelik
siirecinde stk akut iiriner enfeksiyon gecirme durumu (Haywr-Evet), Postpartum veri toplama déneminde akut iiriner sistem
enfeksiyon gegirme durumu (Hayir-Evet), Gebelik siirecinde kronik kabizlik durumu (Hayir-Evet), Postpartum veri toplama

doneminde kabizlvk durumu (Hayir-Evet)]
4.5 Postpartum Ul’1 Olan Kisilerde Pelvik Taban Kas Egitimi Miidahalesi Etkinliginin

Degerlendirilmesi

Postpartum veri toplama doneminde Ul sikayeti bulunan 38 kisi, miidahale
calismasma alinma kriterleri 15181inda degerlendirilmis ve 29 kisi bu kriterlere uygun goriilerek
miidahale ¢alismasina almmistir. Bu kisiler tabakali bloklu randomizasyon yontemiyle
miidahale ve kontrol gruplarmma ayrilmistir. 15 kisi miidahale, 14 kisi kontrol grubuna

alinmustir.

Pelvik taban kas egitiminin 3 aylik takip siiresi sonrasi katilimcilara ICIQ-SF
Olgegi ve King’s Saghk Anketi uygulanarak miidahalenin etkinligi degerlendirilmistir.
Miidahale grubunun %26,6’smin, kontrol grubunun ise; %7,1’inin Ul sikayeti tamamen
tyilesmistir. Calisma grubunun %82,7’sinin sikayetleri devam etmektedir. Miidahale sonrasi
miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda tamamen iyilesme oranlar1 bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo-XLVIII)

Tablo XLVIII Miidahale ve kontrol gruplar arasinda miidahale sonrasi tam iyilesme
durumunun karsilastirilmasi

Calisma grubu

Miidahale Kontrol
n % n % 1 p
Iyilesme durumu*
Tyilestim 4 80,0 1 20,0
0,330
Devam etti 11 45,8 13 54,2

Satir yiizdesi kullanilmistir. *Fisher’s Exact Test
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4.5.1 Miidahale Sonrasi Ol¢eklerin Degerlendirilmesi

4.5.1.1 ICIQ-SF Olgegi

a- Ul tiplendirmesinin karsilastirilmasi

Calismanin miidahale asamasina katilan 29 kisinin postpartum veri toplama

donemindeki Ul tipleri ile miidahale sonras1 Ul tipleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo-XLIX).

Tablo XLIX Cahsma grubunda miidahale oncesi ve sonrast Ul tiplerinin

karsilastiriimasi
Miidahale sonras1 Ul tipi
Stres tipi Sikisma  Mikst tip ve
Ul tip Ui diger tip Ul Toplam o p

v o n
Stres tipi Ul o 14 ! 0 15
Yo 93,3 6,7 0,0 100,0
Sikisma tip Ul o 0 2 0 2

Miidahale éncesi Yo 0,0 100,0 0,0 1000 5400 0,172

Ul tipi Mikst tip ve diger tip D 2 2 3 7
ul % 28,6 28,6 42,8 100,

n
Toplam " 16 5 3 24
Yo 66,7 20,8 12,5 100,0

Miidahale caligmasi sonrasi g¢alisma gruplar1 arasinda miidahale Oncesinde ve

miidahale sonrasinda Ul tipleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo-L).

Tablo L Miidahale ve kontrol gruplan arasinda miidahale 6ncesi ve sonras1 Ul

tiplerinin karsilastirilmasi

Calisma grubu

Miidahale Kontrol
n % n Y% L P
Miidahale 6ncesi Ul tipi
Stres tipi Ul 9 56,3 43,8
Sikisma tip Ul 2 100,0 0 0,0 - 0,277
Mikst tip Ul ve diger tipler 4 36,4 63,6
Miidahale sonras1 Ul tipi
Stres tipi Ul 8 50,0 50,0
Sikisma tip Ul 3 60,0 2 40,0 - 0,328
Mikst tip Ul ve diger tipler 0,0 100,0
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b-Ul semptom sikhgimin karsilastiriimasi

Miidahale calismast sonrasi miidahale ve kontrol gruplarinin semptom sikligi
karsilagtirilmis, miidahale oncesi donemde semptom sikligi bakimindan g¢alisma gruplari
arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05). Pelvik taban kas egitimi sonras1 miidahale grubunda

kontrol grubuna gore anlamli bir bigimde semptom siklig1 azalmistir (p<0,05) (Tablo-LI).

Tablo LI Miidahale ve kontrol gruplan arasinda miidahale 6ncesi ve sonras1 Ul
semptom sikhiginin karsilastirilmasi

Cahisma grubu n Ortanca Min Mak U p
Miidahale 15 2,0 1,0 4,0
Miidahale oncesi 76,000 0,167
Kontrol 14 3,0 2,0 4,0
Miidahale 15 1,0 0,0 2,0
Miidahale sonrasi 33,000 0,001
Kontrol 14 2,0 0,0 3,0

1- Hafiada bir veya daha seyrek gibi, 2- Haftada iki veya ii¢ kez,
3- Giinde bir kez gibi, 4- Giinde birkag kez, 5- Her zaman

c-Yasam kalitesi skorunun karsilastirilmasi

Miidahale ¢aligmas1 sonras1 miidahale ve kontrol gruplarinin yasam kalitesi skorlar1
karsilastirilmistir. Miidahale 6ncesinde yasam kalitesi skorlar1 bakimindan ¢alisma gruplari
arasinda anlamli fark yok iken (p>0,05), miidahale sonrasi miidahale grubunda kontrol
grubuna gore anlamli bir bicimde yasam kalitesi skoru azalmis, yani yasam kalitesi diizeyi

artmistir (p<0,05) (Tablo-LII).

Tablo LII Miidahale ve kontrol gruplar arasinda miidahale 6ncesi ve sonras1 ICIQ-SF
toplam puanlarinin karsilastirilmasi

Calisma grubu n  Ortalama  SS t p
Miidahale 15 10,2 2,1
Miidahale 6ncesi ICIQ-SF toplam puan 1,529 0,138
.................................................................. Kontrol et 22LLLS
Miidahale 15 3,6 2,7
Miidahale sonrasi1 ICIQ-SF toplam puan -3,242 0,003
Kontrol 14 7,1 3,0
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4.5.1.2 King’s Saghk Anketi

a- Calisma gruplarinin semptom siddeti bakimindan karsilastirilmasi

Miidahale ¢alismasi sonras1 miidahale ve kontrol gruplarmin semptom siddeti
skorlarinin karsilastirmasinda; miidahale 6ncesi donemde semptom siddeti bakimindan
calisma gruplar1 arasinda anlamh fark yoktur (p>0,05). Pelvik taban kas egitimi sonrasi,
miidahale grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak semptom siddeti skoru azalmistir

(p<0,05) (Tablo-LIII).

Tablo LIII Miidahale ve kontrol gruplar arasinda miidahale oncesi ve sonrasi semptom
siddeti skorunun karsilastirilmasi

Ortalama SS

Calisma grubu n (%) (%) t p
Miidahale 15 472 9,77
Miidahale oncesi semptom siddeti skoru 0,473 0,676
.................................................................. Kontrol ..M. ..328.78
Miidahale 15 17,7 18,5
Miidahale sonrasi semptom siddeti skoru -2,395 0,024
Kontrol 14 34,5 19,0

b-Gruplarimin King’s Saghk Anketi’nin Alt Boyutlar1i Bakimindan Karsilastirilmasi

Postpartum veri toplama doneminde, miidahale grubunun genel saglik durumu algis1
kontrol grubuna gore daha kotii iken (p<0,05), miidahale c¢alismasi sonrasi miidahale ve
kontrol gruplar1 arasinda genel saglik durumu algis1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edilememistir (p>0,05). Calisma gruplar1 arasinda inkontinans etkisi skorlar
degerlendirildiginde ise; miidahale oncesi miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda anlaml fark
yok iken (p>0,05), pelvik taban kas egitimi sonrasinda miidahale grubunun inkontinans etkisi

skoru kontrol grubuna gore anlamli bir bigimde diisiiktiir (p<0,05) (Tablo-X).

Calisma gruplarinda miidahale 6ncesi ve sonrasi donemde rol limitasyon, fizik
limitasyon ve sosyal limitasyon skorlar1 degerlendirilmis; bu {i¢ limitasyon skorunda
miidahale Oncesinde miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p>0,05). Miidahale sonrasinda bu ii¢ limitasyon skoru da miidahale grubunda kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde azalmistir (p<<0,05) (Tablo-X).

Miidahale oncesinde, miidahale grubunun kisisel iligski skorlar1 kontrol grubuna goére
anlaml olarak daha yiiksek, yani kisisel iliski 6zellikleri daha kotiidiir (p<0,05). Miidahale
sonrasinda bu anlamli fark ortadan kalkmus, kisisel iligski skorlar1t miidahale grubunda kontrol

grubuna gore daha diisiik, yani kisisel iliski 6zellikleri daha iyidir. Ancak; aralarmndaki fark
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anlamli degildir (p>0,05). Miidahale sonrasi1 miidahale grubundan 5 kisinin, kontrol
grubundan da 2 kisinin bu skorun hesaplanmasinda kullanilan sorulardan aldiklar1 toplam

puan ‘0’ oldugundan skor hesaplamasi yapilamamustir (Tablo-X).

Calisma gruplarinda miidahale 6ncesi ve sonrast donemde duygu durum skoru ve
uyku/enerji diizeyi skoru degerlendirilmis; bu iki skorda miidahale 6ncesinde miidahale ve
kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Miidahale
sonrasinda bu iki skorda da gruplar arasinda anlamh fark vardir (p<0,05). Pelvik taban kas
egitimi miidahalesi sonras1 miidahale grubunda duygu durum ozellikleri ve uyku./enerji

diizeyi kontrol grubuna gore daha iyi durumdadir (Tablo-LIV).
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Tablo LIV Miidahale ve kontrol gruplar arasinda miidahale 6ncesi ve sonrasi King’s
Saghk Anketi alt boyutlar1 skorlarimin karsilastirilmasi

Ortalama

Calisma /Ortanca SS  Min-Mak
grubu n (%) (%) (%) t/U p

Miidahale oncesi genel saghk durumu Miidahale 15 -/51,6 - 25,0-75,0

skoru -/59,500 0,046
Kontr()l 14 -/37’5 . 25’0-50’0 ----------------------------------

Miidahale sonrasi genel saghk durumu Miidahale 15 -/20,0 - 0,0-50,0

skoru -/81,500 0,310
Kontrol 14 -/26,7 - 0,0-50,0

Miidahale éncesi inkontinans etkisi skoru  1udahale 15 /600 i 33,3-66,7 -/73,500 0,172
Kontr()l 14 -/50’0 . 33’3-66’7 ----------------------------------

Miidahale sonrasi inkontinans etkisi skoru Miidahale 15 244 i 0,0-33,3 -/64,000 0,047
Kontrol 14 -/404 - 0,0-66,7

Miidahale 6ncesi rol limitasyon skoru Miidahale 15 /333 i 33,3-66,7 -/70,500 0,134
Kontr()l 14 -/46’4 . 33’3-66’7 ----------------------------------

Miidahale sonrasi rol limitasyon skoru Miidahale 15 188 17,6 i -2,171/- 0,040
Kontrol 14 35,7/- 23,4 -

Miidahale éncesi fizik limitasyon skoru Miidahale 15 /544 i 33,3-66,7 -/97,000 0,747
Kontr()l 14 -/52’3 . 33’3-66’7 ----------------------------------

Miidahale sonrasi fizik limitasyon skoru Miidahale 15 22,2 21,5 i -2,497/- 0,019
Kontrol 14 41,6/- 20,4 -

Miidahale 6ncesi sosyal limitasyon skoru Miidahale 15 /481 i 22,2-66.7 -/75,000 0,201
Kontr()l 14 -/40’4 . 22’2-55’5 ----------------------------------

Miidahale sonrasi sosyal limitasyon skoru Miidahale 15 103" 15,9 i -3,823/- 0,001
Kontrol 14 34,9/- 18,4 -

Miidahale dncesi kisisel iliski skoru Miidahale 15 3L1- 21,7 i 2,187/- 0,039
Kontr()l 14 16’6/- 13’0 e mmam A A A nnnEn i ran

Miidahale sonrasi kisisel iliski skoru Miidahale 10 /67 i 0,0-33,3 -/47.500 0,418
Kontrol 12 /12,5 - 0,0-50,0

Miidahale oncesi duygu durum skoru Miidahale 15 50,3~ 12,5 i -0,090/- 0,929
Kontr()l 1 4 50’ 7/- 1 2’ 8 e mmam A A A nnnEn i ran

Miidahale sonrasi duygu durum skoru Miidahale 15 207" 21,7 i -2,146/- 0,041
Kontrol 14 37,3/- 19,7 -

Miidahale éncesi uyku enerji diizeyi skoru Miidahale 15 /622 i 33,3-83,3 -/92,500 0,591
Kontr()l 14 -/66’7 . 33’3-83’3 ----------------------------------

Miidahale sonrasi uyku enerji diizeyi skoru Miidahale 15 2L 25,3 i -2,236/- 0,034
Kontrol 14 42,8/- 26,7 -

109



5. TARTISMA

Bu calismanin her c¢alismada oldugu gibi, giicli yanlar1 ve kisithiliklar
bulunmaktadir.

Oncelikle, calisma ¢ok ©&nemli, ancak ihmal edilen bir halk sagh§i sorununu
incelemektedir. Klasik halk sagligi sorunu olarak tanimlanan “sik goriilen, sik hastalandiran

ve sakat birakan, sik 6ldiiren sorunlar” i¢cinde degerlendirilebilir.

Bu ¢alisma, iilkemizde gebelik donemine 6zgii Ul ¢aligmalarmin ¢ok smirl oldugu
diistiniildiigiinde, onemli bir eksigi tamamlamaktadir. Ayrica, gebelik donemi ve postpartum
donemi igermesiyle, her iki dénemde de Ul sikli§1, semptom siklig1, semptom siddeti ve Ul’m
yasam kalitesi iizerine etkisini tespit etmekte ve her iki donem arasinda karsilastirma
yapabilme olanag1 vermektedir. Ek olarak, Ul tedavi yontemleri arasinda ilk sirada dnerilen
pelvik taban egitiminin, postpartum donemindeki etkinligi belirlenmistir. Bu 6zelligi

nedeniyle de iilkemizde ilk olma 6zelligini tasimaktadir.

Son olarak, bu ¢alismada saha ¢alismasi doneminde ve kadinlara verilen danigmanlik
sirecinde ebe kullanilmistir. Boylelikle, anket ve o6lceklerin igerigi dogrultusunda
katilimcilarin - mahremiyetinin korundugu ve daha gercek¢i cevaplar alinabildigi

diistiniilmektedir.

Ancak bu calismanin bazi kisitliliklar1 da bulunmaktadir. En 6nemli kisithiligi izleme
doneminin kisa olmasidir. Bu durum calismanin miidahale kismi ile ilgili bir sorun
olusturmamakla beraber, iki kesitsel donemde IU sorgulamas: ile ilgili olarak kesitsel
calismalarin genel nedensellik kisitliliklari tagimaktadir. Bu ¢alismanin tiim trimesterlerde
prospektif bir takibi igeren bir yontemle kurgulanmasi bundan sonraki ¢alisma planlamalari
ile 1ilgili Oneri olarak verilebilir. Calismaya 36-40 gebelik haftasindaki gebeler alinmustir.
Bunun nedeni; gebelik siiresince Ul gelisen ve gelismeyen gebeleri, gebelik risk
faktorlerinden en fazla etkilendikleri donemde incelemektir. Boylece gebelik siirecinde en
fazla Ul tespit edilen dénemde ¢alisma gergeklestirilmistir. Ayrica, ¢alisma igin kisitl siire
olmasi, bu c¢alismay1 bu haftalar arasinda yapmay1 zorunlu kilmistir. Ancak zaman kaygisinin
olmadig1 bir ¢alisma ile gebelik siirecinin tamamu ilk ddnemden itibaren Ul agisindan takip

altinda tutulabilir.
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Prevalans calismasmin ikinci asamasimin telefon ile gergeklestirilmis olmasi bir
kisithlik gibi goriinebilir. Ancak, katilimcilara prepartum donem verileri toplanirken bu
durum hakkinda bilgilendirme yapilmis olmasi, anket formunda sorulan sorularin prepartum
donem sorular ile benzer olmasi ve soru sayisinin ¢ok azaltilmis olmasi bu kisithiligin etkisini

azaltmaktadir.

Prepartum veriler, hastanede nonstres test (NST) uygulama odasmin yanindaki odada
toplanmistir. NST’nin 6zellikle 32 hafta ve tizerindeki gebelere uygulandig: diisiiniiliirse bu
durum, hedef popiilasyon olan 36-40 hafta arasindaki gebelere ulagsmada biiyiik kolaylik
saglamistir. Ancak, bu ¢alisma alanma, yogunluk oldugu zamanlarda ayni anda birden ¢ok
kisi girmis, bazen de gebelerin yaninda esleri de anket doldurma siirecine eslik etmistir. Bu
durum konunun mahremiyeti diisiiniildiigiinde verilen cevaplarin dogrulugunu etkilemis

olabilir.

Postpartum veri toplama doneminde 86 (%22,4) kisiden veri toplanamamustir.
Telefonla ulasilamayan 41 (%10,5) kisi li¢ giin iist {iste, giinde ili¢ kez aranmasima ragmen
ulasilamamistir. Bunun nedeni olarak; katilimcilarin sehven ya da isteyerek yanlis telefon
numaras1 vermesi veya sahsi telefonu bulunmayan kisilerin yakinlarinin telefon numarasini
vermesi olarak gosterilebilir. Telefon ile ulagilmasina ragmen calismaya katilmak istemeyen
44 (%11,4) kisi oncelikle yeni dogum yapmis olmasini, daha sonra eslerinin izin vermemesini
gerekge gostermistir. Bir kisi ise 6lii dogum yaptigindan c¢aligmanin ikinci asamasina

alinmamustir.

Postpartum veriler, postpartum 4-8 haftada toplanmistir. Bunun nedeni, miidahale
asamasinda uygulanan pelvik taban kas egitimlerinin, postpartum sekizinci haftada baglamasi

gerekliligindendir (175, 176).

Diinyada kadmlarda Ul prevalansi %12-53 arasmnda degismektedir (9). Bu oran
Avusturya’da 20 yas iistii popiilasyonda %26,3, benzer yas grubundaki Norvecli kadinlarda
%25, Cinli kadmmlarda %30,9, ABD’li kadinlarda %45, Avusturalyal1 kadinlarda ise %46
olarak tespit edilmistir (62-66). Tiirkiye’de yapilmis Ul prevalans calismalarmm
degerlendirildigi bir derlemede kadinlarda Ul prevalanst %20,5 ile %68,8 arasinda
degismektedir (67). En sik Dogu Anadolu Bolgesi’nde %46,3 (68), en az ise Bati Anadolu
Bolgesi’nde %23,9 goriilmektedir. Kogcak ve ark.’nmn bu ¢aligmayla ayn1 bolgede yapmis
oldugu prevalans ¢alismasinda ise; 18 yas ve iizerindeki kadmlarda Ul siklig1 %23,9 olarak

tespit edilmistir (14).
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Gebelerdeki Ul prevalans degerleri benzer sekilde degisik toplumlarda farkli
olmakla birlikte gebe olmayan kadmlara gore daha yiiksektir. Diinyada gebelerde Ul
prevalanst %32-64 arasinda degismektedir (12). Postpartum donemde bu siklik %15-30
arasinda degismektedir (165). Ulkemizde gebelik ve postpartum doneme 6zgii prevalans
calismasma rastlanmamistir. Bu ¢alismada; literatiirle uyumlu olarak gebelik siiresince Ul
goriilme siklig1 %41,7, postpartum 0-8 hafta arasinda Ul gériilme siklig1 %19,1 olarak tespit

edilmistir.

Gebelik donemi Ul igin ¢ok &nemlidir. Toplumdaki Ul hastalarmin %65’ inin
sikayetleri gebelikte veya postpartum donemde baslamistir (25). Bu nedenle gebelik siirecinde
Ul icin alinacak tedbirler yasam boyu etkin olacaktir. Ayrica, iilkemizde dogum sayisini
arttirmak amagli ve aile planlamas1 yontemlerini azaltmaya yonelik tartismalar izlenmektedir.
Bu durum nedeniyle dogum sayisindaki artis ile birlikte Ul’1 bulunan kisi sayis1 da korele bir
sekilde artacaktir. Bu nedenle ilerleyen dénemde toplumda Ul farkindalig1 olusturmak daha

biiyiik 6nem kazanacaktir.

Gebelik doneminde Ul’1 olan 160 kisiden 34 (%21,2) kisiye postpartum dénemde
ulasilamamustir. Postpartum dénem Ul i¢in dnemli risk faktorlerinden olan gebelik siirecinde
Ul gecirme durumu géz dniinde bulunduruldugunda, postpartum Ul siklig1 bu ¢alismada daha

yiiksek tespit edilebilirdi.

Bu ¢alismada, gebelik dénemi Ul tiplendirmesinde en sik stres tipi Ul %40,7, daha
sonra mikst tip Ul %33,6 tespit edilmistir. Postpartum donemde de benzer sekilde en sik stres
tipi Ul %52,6, daha sonra mikst tip Ul %34,2 tespit edilmistir. Solans-Domenech ve ark.’nm
gebelerde yaptig1 yaptig1 bir kohort calismasinda, gebelik doneminde en sik stres Ul’1 %79,2,
postpartum donemde de %56,3 ile yine en sik stres tipi Ul’1 tespit etmistir (142).
Ul’m tiplendirmesi hem prepartum dénem-postpartum ddénem arasmda, hem de miidahale
oncesi miidahale-sonras1 arasinda anlamli degisim gostermemistir. Takip siiresinin kisa
olmas1 ve katilimcilarin gen¢ yas grubunda olmasi nedeniyle tiplendirmede degisim

goriilmemis olabilir.

Bu ¢alismada, gebelik donemde Ul sikayeti olanlarin %66,4’{i, postpartum donemde
Ul olanlarin ise; tamamu siirekli ped kullanmaktadir. Oskay ve ark.’nin yaptig1 calismada Ul
bulunan kadmlarin %28,8’inin siirekli ped kullandig1 (184), Bilgili ve ark.’nin yaptigi
calismada ise, Ul’1 olan kadmlarin %35,9’unun siirekli ped kullandig1 belirtilmistir (185).

Postpartum dénemde Ul olanlarin dogum sonras1 dénemde olmasindan dolay1 tamami ped
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kullanmaktadir. Bu nedenle, 1U ile ilgili ped kullanimi ydniinden bir yorum bu dénem igin
miimkiin degildir.

Katilimcilardan prepartum dénemde Ul olanlarda semptom sikligi sorgulanmus;
haftada bir veya daha seyrek %27,4, haftada iki veya ii¢ kez %30,1, giinde bir kez gibi %20,4,
glinde birka¢ kez %15,9 ve her zaman %6,2 oraninda tespit edilmistir. Franco ve ark.’nin
Ispanya’da yaptig1, ICIQ-SF 6l¢eginin kullanildig1 ve iigiincii trimester’deki gebelerin alindig:
bir caligmada; semptom siklig1 sorgulanmais; haftada bir veya daha az %49,3, haftada iki veya
ii¢c kez %7,8, giinde bir kez gibi %24,5 ve giinde birkag kez %18,4 oraninda tespit edilmistir.
Ayni ¢alismada, semptom siddeti degerlendirmesinde ise; az miktarda seklinde cevap verenler
%383,1, orta miktarda seklinde cevap verenler %16,9 oranlarindadir. Biiylik miktarda seklinde
cevap veren yoktur (186). Postpartum donemde Ul olanlarda semptom siddeti sorgulanmis; az
bir miktarda %55,7, orta derecede bir miktarda %42,5, biiyiik bir miktarda %1,8 oraninda
cevaplanmustir. Katilmeilarin  postpartum donemde Ul olanlarda semptom  siklig:
sorgulanmis; haftada bir veya daha seyrek %7,9, haftada iki veya ii¢ kez %47,5, giinde bir kez
gibi %36,8, giinde birkac kez %7,9 oraninda tespit edilmistir. Postpartum ddénemde Ul
olanlarda semptom siddeti sorgulanmis; az bir miktarda %44,7, orta derecede bir miktarda
%50,0, biiyiik bir miktarda %35,3 oraninda cevaplanmistir.

Hem prepartum donem, hem de postpartum donem ¢oklu risk faktori
degerlendirmesinde; Oorneklem sayis1 modele alinan degisken sayisinin 10 katindan daha
biiytiktiir. Bu durum model uyumu agisindan degerlidir. Nitekim her iki modelde de, model
uyumunu gosteren Hosmer-Lemeshov degerleri model uyumunun 1iyi oldugunu

gostermektedir.

Bu ¢alismada yas tek degiskenli risk degerlendirmesinde, her iki donem i¢in de risk
faktorii iken, ¢ok degiskenli risk degerlendirmesinde her iki donemde de risk faktorii olarak
tespit edilmemistir. Katilimeilarin yas olarak birbirine yakin olmasi ve hepsinin dogurganlik
cagindaki kisiler olmas1 nedeniyle bu durum ortaya ¢ikmus olabilir. Ul igin yas 6zellikle

besinci dekattan sonra ciddi bir risk faktorii olmaktadir (11).

Ulkemizde niifus yaslanmaktadir. Ozellikle de yasl kadm niifusu artmaktadir. Yas
disinda menapoz da Ul i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Ayrica, iilkemizde ilk dogum yas1 da
giderek yiikselmektedir (187). Bu durumlar gdz 6niinde bulundurulursa Ul, hem yash
popiilasyonda hem de gebelik doneminde, ilerleyen donemlerde daha da onemli bir halk

saglig1 problemi olacagini gostermektedir.
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Bu ¢aligsmada parite durumu 6nemli bir risk faktorii olarak belirlenmistir. Prepartum
donemde ve postpartum donemde nulliparlarda, primiparlar ve multiparlara gore anlamli
diizeyde daha diisiik oranda Ul gériilmektedir. Thom ve ark.’nim yaptig1 bir ¢alismada; dogum
sayis1 ile Ul arasinda pozitif korele bir iliskiden bahsedilmistir ve ozellikle 4 ve {izeri
dogumun Ul gelisimi agisindan ciddi risk olusturdugundan bahsedilmistir (81). Bu calismada
ise; 4 ve lizeri dogum yapan kisi oran1 %7,3 oldugundan primiparlardan farkl bir risk ortaya

cikmamustir.

Bu ¢alismada VKi’nin prepartum dénemde 30 ve iizerinde olmas1 gebelik donemi
Ul’1 i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak tespit edilmistir. Liang ve ark. prepartum donemde
VKI’nin 30 ve iizerinde olmasinimn gebelik ddnemi Ul’i¢in énemli bir risk faktdrii oldugunu
belirtmistir (27). Ayrica; Hojberg ve ark. benzer bir ¢alismada 30 ve iizerindeki VKI’nin
gebelik Ul i¢in risk oldugunu gdstermistir (188).

Sigara hem gebelik donemi hem de postpartum donem Ul’1 igin risk faktdrii olarak
tespit edilmistir. Hojberg ve ark. gebelikte sigara tiiketimini gebelik Ul’1 ile iliskili bulmustur
(188). Ayrica; Liang ve ark. gebelik ve postpartum donemde sigara kullananlarda postpartum
Ul sikligin1 anlamli bir bigimde sigara kullanmayanlardan yiiksek tespit etmistir (27).

Ulkemizde gerek Saglik Bakanhigi’min, gerekse de sivil toplum &rgiitlerinin
ozellikle obezite ve sigara ile miicadele noktasinda uyguladigi bir¢cok program bulunmaktadir.
Bu programlar; Ul igin obezite ve sigaranm dnemli risk faktorleri oldugu diisiiniiliirse, Ul

korunma ve tedavi uygulamalarina sekonder kazang saglamaktadir.

Yapilan ¢oklu degiskenli risk degerlendirmesinde, parite durumu ve VKI i¢in giiven
aralig1 dar olarak tespit edilmis iken, sigaranin giiven aralig1 genis tespit edilmistir. Sigaranin
gebelik ve postpartum Ul {izerine etkisini tespit etmek icin daha biiyiikk 6rneklem

biiytikliglinde calisma yapilmalidir.

Gebelik doneminde gegirilen gestasyonel DM, literatiirde gebelik ve postpartum
Ul’1 igin risk faktorleri arasinda gosterilmektedir. Bu calismada, risk faktdrii olarak tespit
edilememesinin nedeni mevcut gebeliginde Ul gegiren kisi sayisinm (n=21, %5,4) diisiik

olmasindandir.

Ulkemizde gergeklesen dogumlarin %61°i normal dogumdur (187). Bu calismada
normal dogum orani ise; %63,1 olarak tespit edilmistir. Normal dogumlarda, dogum

komplikasyonlarina bagh olarak sezaryen dogumlardan daha sik Ul goriilmektedir (170).

114



Mevcut gebeligi normal dogum ile sonuglananlarda sezaryen ile sonuglananlara gore
postpartum Ul anlaml sekilde daha sik goriilmiis ve normal dogum risk faktdrii olarak tespit

edilmistir.

Bu calismada daha once miidahaleli dogum gerceklestirenlerin orami %5,5 tir.
Mevcut gebeligi miidahaleli sekilde sonlanan gebe ise yoktur. Bunun nedeni; giiniimiiz
hastane sartlarinda vajinal dogum siirecinin zorlu olmas1 durumunda sezaryen dogum tercih
edilmektedir. Miidahaleli vajinal dogum (vakum, forseps vb.) Ul riskini arttrran &nemli
etkenlerden biridir (52). Katilimcilardan daha ©6nce miidahaleli vajinal dogum

gergeklestirenlerde postpartum donemde anlamli bir sekilde daha fazla UI goriilmektedir.

Kabizlik gebelik doneminde oldukga sik goriilen bir problemdir. 7000 gebenin dahil
oldugu bir caligmada bu oran %40 olarak tespit edilmistir (157). Cin’de yapilan bir ¢alismada
kronik kabizligin gebelerde Ul icin risk faktorii oldugu belirlenmistir (64). Bu c¢alismada da

kabizlik problemi hem gebelik donemi, hem de postpartum donem i¢in risk faktoriidiir.

Akut iiriner sistem enfeksiyonunu takip eden birkac giin icerisinde Ul goriilme
siklig1 anlamli bir bicimde artmaktadir (96). Postpartum veri toplama déneminde akut iiriner

sistem enfeksiyonu ge¢irmek bu calismada risk faktorii olarak tespit edilmistir.

Katilimcilarda gelir getirici 1s sahibi olma durumu, egitim diizeyi, gelir diizeyi,
sosyal giivence durumu gebelikte Ul gelisimini etkileyen bir faktor olarak tespit edilmemistir.
Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzuna gore de bu faktdrler risk faktdrii olarak belirtilmemistir
(21). Her meslek grubundan, her egitim diizeyinden ve her gelir diizeyinden kisi, benzer
oranlarda Ul durumundan etkilenmektedir. Gebelik Ul’1 igin sosyoekonomik agidan 6zel bir
grup olmadigindan farkindalik olusturulmasi cabalarinda her kesime ayni derecede 6nem

verilmelidir.

ICIQ-SF Olgegi sorgulamasi ile semptom siddeti, semptom sikhigi ve Ul
tiplendirmesi  yapilabilmesinin yaninda, Ul’m yasam Kkalitesi iizerine etkisi de
degerlendirilebilmektedir. Ancak yasam kalitesi degerlendirmesi genel bir kavram seklindedir
ve yasami hangi yonden etkilediginin belirlenmesi konusunda yetersizdir. Bu yiizden bu

calismada ek olarak King’s Saglik Anketi degerlendirme gereci olarak kullanilmistir.

King’s Saglik Anketi ile yasam kalitesini hem genel saglik durumu yoniinden, hem
de Ul etkisi ydniinden ayr1 ayr1 incelemenin yaninda, yasam kalitesini etkileyen alt boyutlar

acisindan da degerlendirme yapilabilmektedir. Bu calismada bu yiizden iki farkli yasam
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kalitesi Olcegi kullanilmustir. King’s Saglik Anketinin Tiirkce gecerlilik ve gilivenirlik
calismasi1 bulunamamistir. Bu ¢alismada, Cronbach Alfa degeri bakilmis ve yliksek bir deger
(prepartum donem:0,82 ile 0,85 arasinda, pospartum donem:0,77 ile 0,82 arasinda, miidahale
sonrasinda: 0,90 ile 0,92 arasinda) elde edilmistir. Ayrica King’s Saglik Anketi skorlar1 ile
ICIQ-SF Olgegi skorlar1 da yiiksek korelasyon gosterdigi saptanmistir. Bu iki karsilastirma,
gerekli 6l¢cek kullanimi kosullar: saglamistir (189).

Prepartum veri toplama déneminde UI’1 olan gebelerin ICIQ-SF 6lgegi toplam
puani 21 iizerinden toplam ortalama 9,2+2,3 puandir. Franco ve ark.’nin Ul’1 bulunan son
trimesterdeki gebelerde yaptig1 calismada bu puan ortalama+SS 6,5+1,8 seklindedir (186).
Postpartum veri toplama déneminde UI’1 olan gebelerin ICIQ-SF 6lgegi toplam puanlari
ortalama 9,5+2,2 puandir. Hansen ve ark’nin yaptig1 ¢aligmada, ICIQ-SF 6lgegi toplam puant
ortalama+SS 6,0+1,3’tiir Ancak, Hansen ve ark.’nmn yaptig1 calismanin dogumdan bir yil

sonra yapildig1 géz oniinde bulundurulmalidir (190).

Bu calismada gebelik Ul’1 olan gebelerde genel saglik skoru ortanca degeri 25,0,
inkontinans etkisi skoru ortanca degeri 33,3, rol limitasyon skoru ortanca degeri 0,0, fizik
limitasyon skoru ortanca degeri 0,0, sosyal limitasyon skoru ortanca degeri 0,0, kisisel iliski
skoru ortanca degeri 0,0, duygu durum skoru ortanca degeri 22,2, uyku- enerji skoru ortanca
degeri 33,3, ve semptom siddeti skoru ortanca degeri 50,0’dir. Postpartum UI’1 olan kisilerde
ise; genel saglik skoru ortanca degeri 50,0, inkontinans etkisi skoru ortanca degeri 66,7, rol
limitasyon skoru ortanca degeri 50,0, fizik limitasyon skoru ortanca degeri 50,0, sosyal
limitasyon skoru ortanca degeri 44,4, kisisel iliski skoru ortanca degeri 16,7, duygu durum
skoru ortanca degeri 44,4, uyku- enerji skoru ortanca degeri 66,6, ve semptom siddeti skoru
ortanca degeri 50,0’dir. Dolan ve ark.’min Irlanda’da yaptigi bir ¢aliymada; gebelik
doneminde Ul’1 olanlarda, genel saglik skoru ortanca degeri 25,0, inkontinans etkisi skoru
ortanca degeri 33,3, rol limitasyon skoru ortanca degeri 0,0, fizik limitasyon skoru ortanca
degeri 0,0, sosyal limitasyon skoru ortanca degeri 0,0, kisisel iliski skoru ortanca degeri 0,0,
duygu durum skoru ortanca degeri 0,0, uyku- enerji skoru ortanca degeri 33,3, ve semptom
siddeti skoru ortanca degeri 33,3 tiir. Postparum UlI’1 olan kisilerde genel saghk skoru ortanca
degeri 25,0, inkontinans etkisi skoru ortanca degeri 33,3, rol limitasyon skoru ortanca degeri
16,7, fizik limitasyon skoru ortanca degeri 16,7, sosyal limitasyon skoru ortanca degeri 0,0,
kisisel iligki skoru ortanca degeri 0,0, duygu durum skoru ortanca degeri 11,1, uyku- enerji
skoru ortanca degeri 33,3, ve semptom siddeti skoru ortanca degeri 23,3’tiir (191). Hem bu

calismada hem de Dolan ve ark.’nmn yaptig1 calismada postpartum Ul inkontinansi olan
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kisilerin yasam kalitesi gebelik doneminde Ul’olanlara gére daha fazla etkilenmistir (191).
Semptom siddeti bakimindan her iki donem de benzer skorlara sahipken limitasyon
bakimindan postpartum donemde fazla etkilenilmis olmasi, dogum sonrasi1 gerek fiziksel ve
sosyal, gerekse de duygusal acidan farkli bir donem olmasiyla agiklanabilir. Bu ¢alismada
limitasyon skorlar1 sorgulanirken, etkiyi gebelik, dogum ve bebek etkisinden armdirmak

amacli olarak sorunun basinda Ul etkisi vurgulanmistr.

Ul psikolojik ve sosyal sonuglar1 yaninda, yasam kalitesi iizerine de olumsuz etkileri
olan bir durumdur (70). Ul ile karsilasan kisiler, dzellikle utanma duygusu ve dnemsememe
nedeniyle bu durumu gizleme yoluna gitmektedir (10). Gebelik doneminde, gebelerin saglik
algisimin merkezinde Oncelikle bebekleri ve gebelik donemine 6zgii problemleri oldugu
diisiiniildiigiinde, Ul durumu gebelik doneminde daha da geri plana atilmaktadir. Bu
calismada, gerek prepartum donemde, gerekse de postpartum donemde Ul yasayan kisilerin
bu durum nedeniyle hekime basvurma oranlar1 oldukca diisiiktiir. Gebelik doneminde Ul
yasayan kisilerin %14,4’ii, postpartum dénemde Ul yasayan kisilerin ise, %7,9’u bu sikayet
nedeniyle hekime bagvurmustur. Bu kisilerin gebelik ve postpartum donem takipleri nedeniyle
en azindan ayda 1 kez hekim kontroliine gittigi diisiiniiliirse, bu durumun ne diizeyde
dramatik oldugu daha net anlagilabilir. Bu konuda ilk yapilmasi gereken Ul’m gebelik
slirecinin veya yasamin normal bir siireci olmadigi, bu durumun bir saglik problemi oldugu
algisinin olusturulmasidir. Bu alginin olusmasi i¢in saglik c¢alisanlarina siiphesiz biiyiik
gorevler diismektedir. Gebelik takibi, oncelikle birinci basamak saglik hizmeti veren saglik
merkezlerinde calisan hekimler ve hekim dig1 saglik personeli tarafindan yapilmaktadir.
Gebeligin rutin takipleri sirasinda periyodik Ul sorgulamasi yapilmas: gerekmektedir. Ayrica
Ul tespit edilen kisilerde, Avrupa Uroloji Dernegi’nin, Ul’mn her tipinde ilk asama tedavisi
olarak Onerdigi, sifir maliyetli, kolay uygulanabilir ve kontrendikasyonu bulunmayan pelvik

taban kas egitimi verilmelidir (21).

Yasam Kkalitesi ile ilgili Ul’m iilkemiz igin &zel bir durumu da dini yapmmizdir.
Toplumumuzun biiyiik ¢ogunlugu Miisliiman’dir. islam Dini’nin ibadet sartlar1 geregince
kisilerin 6zellikle namaz dncesinde abdest alma ve abdestini en azindan namaz sonuna kadar
muhafaza etme zorunlulugu bulunmaktadir. Bu nedenle Ul problemi yasayan kisiler icin
ibadet sartlar1 oldukca zorlagsmaktadir. Bu da kisilerin yasam kaliteleri {izerinde kotii bir etki
yapabilmektedir. Bu ¢alismada, ¢alisma grubunun geng¢ yas grubu olmasi, gebelik durumlari
nedeniyle, bu etki sorgulanmamistir. Ancak, daha yash kadin ¢alismalarinda belki de 6zel bir

Olcek degiskeni olarak yer verilmelidir.
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Calismanin ikinci asamasi olan miidahale caligmasinda, miidahale grubu 15 kisi,
kontrol grubu ise 14 kisi olarak belirlenmistir. Miidahale grubunun 1 kisi fazla olmasi
tercthinin nedeni, yapilan miidahaleden beklenen etkinin biiyiikk olmasindandir. Bu durum
post-hoc gii¢ analizi ile de gosterilmistir. Calismada miidahale 6ncesi ve miidahale sonrasi
donem miidahale ve kontrol gruplarmin ICIQ-SF yasam kalitesi skoru iizerinden yapilan post-

hoc gii¢ analizinde, uygulanan miidahalenin giicii 0,88, etki boyu 1,22°dir [Ek-4].

Miidahale c¢alismasi postpartum donemde yapilmis, gebelik doneminde
yapilmamistir. Bunun nedeni, gebelik doneminde meydana gelebilecek muhtemel saglik
problemlerinin pelvik taban kas egitimine atfedilmesini 6nlemektir. Ancak, literatiirde gebelik

doneminde de bu egitimin yaygin bir sekilde uygulandig1 goriilmiistiir.

Bu c¢alisamda miidahale Oncesinde kontrol ve miidahale gruplar1 arasinda
degiskenler degerleri bakimmdan fark bulunmamaktadir. Bu durum, randomizasyonun iyi

yapildigini gostermektedir.

Gebelik donemi ve postpartum donem saglik bilgisi alma ydniinden kisilerin en
elverisli oldugu donemlerdir. Bu nedenle, bu donemde yapilan egitim miidahaleleri ile elde
edilen kalici davramis degisikliklerinin hayat boyu devam edecegi diisiiniilebilir. Ayrica
kadinlarda yasam boyu en sik Ul prevalansmin tespit edildigi donem gebelik dénemidir. Bu

nedenle, bu donemde yapilan miidahale Halk Saglig1 yaklasimina uymaktadir.

Bu calismada, 4 haftalik miidahale siireci boyunca egitimlerin takibi ebe tarafindan
haftalik olarak yapilmis ve egzersiz ginligli tutulmustur. Bu faktor, katilimcilarin

motivasyonu, miidahalenin devamlilig1 ve uyum agisindan 6nemlidir.

Pelvik taban kas egitimi miidahale ¢alismalarinda, miidahale sonuglarinin
degerlendirmesinde literatiirde farkli yontemler kullanilmistir. Olgek (192-195), pelvik taban
kas giicii (192), vajinal istirahat basinci (193) ve ped testi (193) bunlardan birkagidir.

Bu calismada, ICIQ-SF yasam kalitesi skoru ve semptom siklig1 skoru ile King’s
Saglik Anketi tiim alt boyut skorlarinda, 4 haftalik pelvik taban kas egitimi miidahalesi
sonrasi, miidahale 6ncesine gdre anlamli iyilesmeler belirlenmistir. Roza ve ark.’nin Ul’1
bulunan nullipar gebelerde yaptig1 miidahale ¢alismasinda, 8 haftalik pelvik taban kas egitimi
miidahalesi sonras1 miidahale grubunda ICIQ-SF toplam skoru ve semptom sikliginda anlaml
iyilesme tespit edilmistir (193). Felissimo ve ark.’nin UI’1 olan kadinlarda yaptig1 ¢alismada

ise; 6 aylik miidahale sonras1 yapilan ICIQ-SF Olgegi degerlendirmesinde anlamli fark tespit
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edilememistir (192). Capelini ve ark.’nmn UI’1 bulunan kadinlarda yaptigi miidahale
calismasinda, pelvik taban kas egitimi uygulamasina biofeedback gozlemi eklenmis ve bizim
calismamiza benzer sekilde 3 aylk gozlem siiresi sonrast degerlendirme yapilmistir.
Miidahale sonuclarinin degerlendirmesinde King’s Saglik Anketi kullanilmis ancak bizim
calismamizdan farkli olarak Ul iizerine anlamli iyilesme tespit edilemezken, genel saglik
boyutlarinda anlamli iyilesme tespit edilmistir (194). Reilly ve ark.’min 268 prepartum Ul’1
olan gebede yaptig1 randomize kontrollii calismada, pelvik taban kas egitimi verilen grupta
anlaml iyilesme gozlenmesinin yani sira, postpartum donemde de miidahale grubunda

anlaml sekilde daha az stres tip Ul gelismistir (195).

Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzu’nda, stres ya da mikst tip iiriner inkontinans ile
basvuran kadinlarda ilk basamak tedavi olarak gozetim esliginde yogun pelvik taban kas
egitimi Onerilmektedir (21). Ayrica pelvik taban kas egitimi, gebelikte ve postpartum
donemde en giivenilir korunma ve tedavi yontemidir (28). Bu yontemin kolay 6grenilebilir,
etkili, maliyetsiz, yasam boyu tekrarlanabilir ve her ortamda ve sartta uygulanabilirligi
diistiniilirse, birinci basamak saglik hizmeti veren saglik kuruluslarinda kolayca

yayginlastirila
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6. SONUC VE ONERILER

« Bu calisma, Ul’m Ureme Saghg programlarma entegre edilmesinin énemini ortaya
koymustur. Ureme saglig1 agisindan bu kadar énemli bir sorun hakli yeri bulmalidir. Ul
ireme sagligi kavrami igerisinde degerlendirilmesi gereken ve ayni zamanda saglik
kuruluslarinda bilgilendirici, koruyucu ve tedavi edici anlamda hizmet alinabilen bir
saglk problemi olmalidir. Ozellikle birinci basamakta olmak iizere, koruyucu ve tedavi

edici saglik hizmetlerinin icerisine entegre edilmelidir.

* Birinci basamak saglik hizmeti veren saglik birimlerinde, 15-49 yas kadin izlemi ve

gebe izlemlerinde pelvik taban kas egitimi rutin olarak dnerilebilir.

« Ul risk faktorleri, korunma ve tedavi yontemleri ydnlerinden meslek yiiksekokullari,
lisans ve tip egitimi miifredat1 icerisinde ayrmtili bir sekilde bulunmalidir. Ayrica saglik

calisanlarina hizmet i¢i egitimler verilmeli ve aralikli yenileme egitimleri verilmelidir.

« Kadmlarin ¢cogu zaman gizleyip ifade edemedigi, 6nemsemedigi, mahrem olarak kabul
ettigi Ul’in kadnlar tarafindan rahat bir sekilde dile getirebilmesi i¢in dzellikle saglik

kuruluslarinda uygun ortamlar hazirlanmalidir.

+ Ulkemizdeki saglik kuruluslari, 6gretmenler, sosyal hizmet uzmanlari, dini 6nderler,
yerel ve ulusal medya Ul’m farkindaligmi arttirabilmek adma sektdrler arasi isbirligi

anlayisi icerisinde bulunmalidir.

« 24 Kasmm 2016 da yaymlanan Sangay Deklarasyonu ile toplumlarm saglhk
okuryazarligi diizeyinin arttirilmas1  gerekliligi  vurgulanmistir. Toplumda saghk
okuryazarlig1 diizeylerinde artis olmasi, pelvik taban kas egitimlerinin anlasilmasi ve

uygulanabilirligini arttiracaktir.

* QGiiniimiizde akilli cep telefonu kullanimi giin gectikce yaygmlasmaktadir. Hem
android hem de IOS isletim sistemine sahip cep telefonlarna ticretsiz yiiklenebilen pelvik
taban kas egitimi uygulamasi bulunmaktadir (Kegel Trainer - Pelvic floor exercises). Bu

program ile egitim kolayca uygulanabilmekte ve egzersiz takibi yapilabilmektedir.

* Calismanin prevelans asamasinda elde edilen bulgular miidahale gereksinimini ortaya
cikarmistir. Risk faktorlerini, mesane egitimini ve yasam tarzi degisikliklerini de iceren

bir miidahale ¢aligsmasi daha etkili sonuglar verecektir.
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+ Ul’a yonelik yapilacak miidahale ¢alismalarinda, gerek yapilmasi diisiiniilen miidahale
yontemi yoniinden, gerekse de miidahale etkinligini degerlendirme yontemi ydniinden,
kullanilan yontemlerin farkli disiplinleri icermesi ve kantitatif degerlendirmenin gii¢lii

yonii diisiintildiigiinde multidisipliner bir calisma planlanmasi daha uygun olacaktir.
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OZET

Bashk: Aydin Merkezde Prepartum Gebelerde Uriner Inkontinans Siklig,
Postpartum Degisimi ve Postpartum Uriner Inkontinansta Pelvik Taban Kas Egitiminin

Etkinligi

Amag ve hipotez: Calisma iki asamalidir. Ilk asama olan kesitsel ¢alismanin
amaci; katilmcilarm prepartum ve postpartum donemde Ul sikligini, prepartum ve
postpartum UI’1 olanlarda, Ul tiplendirmesi, semptom siddeti, semptom siklig1, risk faktorleri
ile iliskisi ve Ul’m yasam kalitesi iizerine etkisini tespit etmektir. Ayrica, Ul’m prepartum ile
postpartum dénemdeki degisimini, tespit etmektir. Ikinci asama olan miidahale ¢alismasinmn
amaci; postpartum Ul’1 olan primiparlarda pelvik taban kas egitiminin etkinligini

degerlendirmektir.

Yontem: Calisma Kasim 2015- Aralik 2016 tarihleri arasinda yapilmistir.
Calismanin ilk asamasi, Aydin Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi’nde
yapilmustir. Ikinci asamasi postpartum Ul’1 olan katilicilarin evlerinde gerceklestirilmistir.
Calismanin ilk asamasina; prepartum 36-40 gebelik haftas1 arasindaki 384 gebe alinmistir. Bu
kisilere postpartum 4-8 hafta arasinda telefonla tekrar ulasilmistir. Her iki donemde de
katilimcilara anket uygulanmustir. Calismanm ikinci asamasma postpartum Ul’1 olan 29
primipar almmustir. Ikinci asamaya katilan kisiler, miidahale ve kontrol gruplarina ayrilirken
yas ve VK’ ne gore tabakali randomizasyon kullanilmistir. Prepartum ve postpartum dénemde
Ul’1 olan kisilerde ve miidahale sonuglarmnin degerlendirmesinde ICIQ-SF ve King’s Saglik
Anketi uygulanmistir. Calismanin ikinci asamasinda miidahale grubuna 4 hafta siiren pelvik
taban kas egitimi ebe esliginde katilimcilarin evlerinde verilmistir. Miidahaleden 3 ay sonra
miidahale ve kontrol gruplarma tekrar dlcekler uygulanmistir. Miidahale siirecinin sonunda

kontrol grubuna da pelvik taban kas egitimi verilmistir.

Bulgular: Gebeligin herhangi bir déneminde Ul ile karsilasma sikhign %41,7,
postpartum 0-8 hafta arasindaki Ul siklig1 %19,1 olarak tespit edilmistir. Prepartum donemde
Ul’1 bulunanlarda ve postpartum dénemde UI’1 bulunanlarda daha fazla stres tipi Ul tespit
edilmistir (sirasiyla %40,7 ve 52,6). Prepartum donemde ve postpartum donemde semptom
siklig1 sorgulandiginda, haftada iki veya ii¢ kez kagrranlar daha fazla tespit edilmistir
(srastyla 9%30,1 ve %47,5). Prepartum donemde semptom siddeti sorgulanmis; az bir

miktarda kaciranlar (%55,7), postpartum donemde ise; orta derecede bir miktarda kagiranlar
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(%50,0) daha fazla tespit edilmistir. Prepartum dénemde Ul durumunun gebelerde giinliik
yasami etkileme diizeyi 10 {iizerinden ortanca/min-mak degerleri 4,0/1,0-10,0 puandir.
Postpartum doénemde Ul durumunun katilimcilarda giinliik yasami etkileme diizeyi 10
iizerinden ortalama+SS degerleri 3,8+0,9 puandwr. Hem prepartum, hem de postpartum
donemde Ul’1 bulunan 14 kisi vardir (%3,6). Bu kisilerde, Ul tipi, semptom siklig1, semptom
siddeti ve Ul’'m yasam kalitesi iizerine etkisi bakimmdan iki donem arasinda fark yoktur.
Prepartum dénemde, multiparite, VKI’nin 30 ve iizerinde olmas1 ve sigara tiikketimi Ul i¢in
risk faktorii olarak belirlenmistir. Postpartum donemde, multiparite, normal dogum,
miidahaleli vajinal dogum, sigara tiiketimi ve akut iiriner enfeksiyon Ul igin risk faktorii
olarak belirlenmistir. Miidahale sonrasinda, miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda semptom
siklig1, semptom siddeti ve yasam kalitesi bakimindan miidahale grubu lehine anlamli fark

elde edilmistir.

Sonug¢: Stres ya da mikst tip iiriner inkontinans ile bagvuran kadinlarda ilk
basamak tedavi pelvik taban kas egitimidir. Ayrica pelvik taban kas egitimi, gebelikte ve
postpartum donemde en giivenilir korunma ve tedavi yontemidir. Bu yontem kolay
Ogrenilebilir, etkili, maliyetsiz, yasam boyu tekrarlanabilir ve her ortamda ve sartta
uygulanabilir bir yontemdir. Bu nedenle, pelvik taban kas egitimi birinci basamak saglik

hizmeti veren saglik kuruluslarinda kolayca yaygmlastirilabilir.

Anahtar Kelimeler: {iriner inkontinans, gebelik, postpartum, pelvik taban kas

egitimi, miidahale

fletisim adresi: Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Halk Saglig:
Anabilim Dali, Merkez/Aydin, Tel: 0256 212 18 50.
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SUMMARY

Title: Prevelence Of Urinary Incontinence in Prepartum Pregnancies, Postpartum
Exchange and Effectiveness Of Pelvic Floor Muscle Training in Postpartum Urinary

Incontinence, in Central Aydin.

Aim and hypothesis: Study has two stages. The aim of cross-sectional study,
which is the first stage; participants prepartum and postpartum period, the prevalence of the
prepartum and postpartum urinary incontinence in which, urinary incontinence typing,
symptom severity, symptom frequency, is to determine the effect on the relationship between
risk factors and urinary incontinence quality of life. In addition, urinary incontinence
prepartum with the changes in the postpartum period, to detect. The aim of the second stage,
intervention work; in postpartum urinary incontinence, which is to evaluate the effectiveness

of pelvic floor muscle training primipars.

Methods: The study was conducted between November 2015 and December
2016. The first phase of the study was conducted at Aydin Kadin Dogum ve Cocuk
Hastaliklar1 Hastanesi. The second phase was performed in the homes of the participants with
postpartum urinary incontinence. In the first stage of work; Prepartum 384 pregnants between
36-40 gestational weeks were taken. The postpartum was reached by telephone between 4-8
weeks. Participatory questionnaires were applied in both periods. In the second phase of the
study, 29 primipars, which were postpartum urinary incontinence, were obtained. Participants
in the second phase were assigned to intervention and control groups and stratified
randomization according to age and BMI was used. The ICIQ-SF and the King's Health
Questionnaire were administered to those with urinary incontinence in the prepartum and
postpartum period and in the evaluation of intervention outcomes. In the second phase of the
study, the intervention group was given pelvic floor muscle training, which lasted for 4 weeks
in the participants' homes at the time of the midwife. Three months after the intervention, the
intervention and control groups were re-scaled. At the end of the intervention period, pelvic

floor muscle training was given to the control group.

Findings: In any period of pregnancy, the frequency of encountering with urinary
incontinence was determined as 41.7%, and the frequency of urinary incontinence between 0-
8 weeks postpartum was found as 19.1%. More stress type urinary incontinence were found in

the presence of urinary incontinence during the prepartum period and during the postpartum
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period (40,7% and 52,6%, respectively). When the symptom frequency was questioned during
the prepartum period and postpartum period, the number of those who missed two or three
times a week was higher (30,1% and 47,5%, respectively). Symptom severity was questioned
during the preparation period; (55.7%) in the postpartum period; (50.0%) were detected at a
moderate level. In the prepartum period, the level of the effect of the urinary incontinence
state on the daily life median/ min-max values is 4.0 / 1.0-10.0. In the postpartum period, the
level of the effect of the urinary incontinence state on the daily life mean + SD values is
3.8+0,9. There are 14 people with prevalence of urinary incontinence in both prepartum and
postpartum period (3.6%). In these individuals, there is no difference between the two groups
in terms of the type of urinary incontinence, symptom frequency, symptom severity, and the

effect of urinary incontinence on quality of life.

Results: Pelvic floor muscle training is the first-line treatment for women with
stress or mixed type urinary incontinence. In addition, pelvic floor muscle training is the most
reliable method of prevention and treatment during pregnancy and postpartum period. This
method is easy to learn, effective, cost-free, reproducible throughout life, and applicable in
every environment and condition. For this reason, pelvic floor muscle training can be easily

disseminated in primary health care providers.

Key words: urinary incontinence, prepartum, postpartum, pelvic floor muscle

training, intervention

Contact address: Adnan Menderes University Faculty of Medicine, Department

of Public Health, Aydin, Tel: 0256 212 18 50
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Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 17.03.2016 tarihinde yapilan olagan toplantisinda galismanizla ilgili alinan 23
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Bilgilerinize sunarim.
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Protokol No 1 2015/735
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Fakiiltesi Halk Saghg Anabilim Dal Ogretim Uvesi Prof Dr. Pmar OKYAY in “Aydin merkezde
prepartum gebelerde iiriner inkontinans sikhfi, postpartum degisimi ve postpartum
inkontinansta pelvik taban kas egitiminin etkinligi” konulu aragtirmasimin  01.03.2016 tarihli
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Ek 3 Kesitsel calisma asamasi 6rnek biiyiikliigii hesaplamasi

Sample Size for Frequency in a Population

Population size(for finite population correction factor or fpc)(N): 250000
Hypothesized % frequency of outcome factor in the population (p): 50%+/-5

Confidence limits as % of 100(absolute +/- %)(d): 5%
Design effect (for cluster surveys-DEFF): 1
Sample Size(n) for Various Confidence Levels
Confidence Level(%) Sample Size
95% 384
80% 165
90% 271
97% 471
99% 662
99.9% 1079
99.99% 1506

Sample size n = [DEFF*Np(1-p)|/ [(d*/Z*1.o2* (N-1)+p*(1-p)]

Results from OpenEpi, Version 3, open source calculator—SSPropor

Ek 4 Miidahale ¢cahsmasi post-hoc gii¢ analizi ¢iktisi
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t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)
Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 1.2263728
a err prob = 0.05
Sample size group 1 =15
Sample size group 2 = 14

Output: Noncentrality parameter 6 = 3.3001460
Critical t = 2.0518305
Df = 27

Power (1-B err prob) = 0.8889067

EKk 5 Pelvik taban kas egitimini anlatan brosiir
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PELVIK TABAN KAS EGZERSIZI'NDE

Pelvik taban kas egzersizinin nasid
yapilacafini iyl ogrenmek ve dizenli
yapmak egzersizden fayda gorme
agmindan en énemli faktordir. Kaslann
glglenme sured kigiden kigiye farklilik
gostermesi nedeniyle sabirl olmak da
bir o kadar onemilidir. Bu egrersiz pelvik
taban kaslarin ardigik kasma ve
gevietme setlerinden olugmaktadir. Bu
egrersizi uygularken ortaya gkan en
onemii hata kaslan kas grubunun yanly
seciimesidir. Ozellikie karin ve kalga

Kasimas gereken kas grubu vajen ve

PELVIK TABAN KAS EGZERSIZI
Pelvik taban kas egzersizi dogru ve
dizenli yapildiginda

» Mesane ve barsak kontrolini
iyilestirmeye yardima olur,

» Istemsiz idrar ve gayta kagirmay
azaito veya durdurucudur,

» Pelvik taban kaslarini
guglendirerek, cinsel iligki
memnuniyetini artine,

Tip Fakiiltesi
Halk Saghgs Ana Bilim Dals

IDRAR KAGIRMA SIKAYETI
OLAN KADINLARDA

PEVIR TABAN
RAS EezERsiA

= N\

PELVIK TABAN KASLARI NEDIR?

» Pelvik taban kaslan, igerisindeki
tim organlan destekleyen kas
grubudur.

» Ozellikle de ayakta iken mesaneyi
tutan kaslardir.

» Bu kas grubu idrarn akgini
kontrol eden temel unsurdur.

» Mesanede hareketlenme durumu
(mesane kaslarinin kasilmasi)
oldugunda bu kaslar gevser ve idrar
akigi saglanir,

» Pelvik taban kaslan gevsek ya da
glgsiz oldugunda idrar kagirma
durumu ile kargilagiabilir.
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EBE EGZERSIZ TAKIP CiZELGESI (Ek 6)

Tarih:...../...../2016

1.GUN 2.GUN 3.GUN 4.GUN 5.GUN 6.GUN 7.GUN
Saban L[] Sabah L[] Sabah [] Sabah L[] Sabah [ Sabah L[] Sabah L[]
Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi:
1.HAFTA Ogle Ogle [ Oste [ Ogle [ Ogle [ Ogle [ ogte [
* Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisu:
Aksam Aksam Aksam Aksam Aksam Aksam Aksam
Set sayisi: Set savisi: Set sayisi: Set sayisi: Set savisi: Set sayisi: Set savisi:
Sabah L[] Saban [ Sabah L[| Sabah [ Sabah [ Sabah L[] Sabah L[]
Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisy: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisu:
Ogle Ogle [ Ogle Ogle [ Ogle [ Ogle [ Ogle [
2 HAFTA Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi:
* Aksam Aksam [ Aksam [ Aksam (I Aksam [ Aksam (I Aksam 1
Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisy: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi:
Gece Gece Gece Gece
Set savisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi:
Sabah L[| Saban [ Sabah [ Sabah [ Sabah L[] Sabah L[] Sabah L[]
Set sayist: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisu:
Ogle Ogle [ Ogle Ogle [ Ogle [ ogle [ Ogle [
Set sayisi: Set sayisu: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisy: Set sayisi:
Aksam Aksam Aksam Aksam Aksam Aksam Aksam
3.HAFTA Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisu:
Gece Gece Gece Gece Gece Gece Gece
Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi:
Ekstra [] Ekstra [ Ekstra [ Ekstra [ Ekstra [ Ekstra [ Ekstra [
Toplam set sayisi: Toplam set sayisi: Toplam set sayisi: Toplam set sayisi: Toplam set sayisi: Toplam set sayisi: Toplam set sayisi:
Sabah L1 Sabah L[] Sabah [ Sabah [ Sabah [ Sabah [ Sabah L[]
Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi:
Ogle Ogle [ Ogle [ Ogle [ Ogle [ Ogle [ Ogle [
Set sayist: Set sayis:: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi:
Aksam Aksam Aksam Aksam Aksam Aksam Aksam
4.HAFTA Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi:
Gece Gece Gece Gece Gece Gece Gece
Set sayist: Set sayisi: Set sayisi: Set saysi: Set sayisi: Set sayisi: Set sayisi:
Ekstra [ Ekstra [] Ekstra [] Ekstra [] Ekstra [] Ekstra [] Ekstra [1

Toplam set sayisi:

Toplam set sayisi:

Toplam set sayisi:

Toplam set sayisi:

Toplam set sayisi:

Toplam set sayisi:

Toplam set sayisi:
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AYDIN MERKEZDE PREPARTUM GEBELERDE URINER iINKONTINANS
SIKLIGI VE ILISKILIi FAKTORLER (Ek 7)

Bu ¢alisma Aydin merkezde hastaneye bagvuran gebelerde dogum 6ncesi donemde idrar kagirma sikligmi tespit
etmek, gebelik dncesi donemde idrar kagirmasi olan gebelerin idrar kagirma tiplendirmesi, bulgularin siddeti,
bulgularin sikligi, risk faktorleri ile iliskisi ve idrar kagirmanin yasam kalitesi iizerine etkisini tespit etmek,
ayrica dogum sonrasi idrar kagirma sikligini tespit etmek, dogum oOncesi ile dogum sonrasi donemdeki degisimi
tespit etmek, dogum sonrasi idrar kagirmasi olan kigilerin idrar kagirma tiplendirmesi, bulgularin siddeti,
bulgularin sikligi, risk faktorleri ile iligkisi ve idrar kagirmanin yasam kalitesi iizerine etkisini tespit etmek ve
dogum sonrasi idrar kagirmasi olan ilk kez dogum yapmis kisilerde pelvik taban kas egitiminin (kasik ve alt
karin grubu kaslari) etkinligini degerlendirmektir. Bu form Halk Sagligi Anabilim Dali tarafindan hazirlanmistir.
Arastirmaya katilim goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Sorulara verdiginiz yanitlar tamamen gizli tutulacak, kisi
ya da kurumlarla paylasilmayacaktir. Bu ¢alismaya isteyerek katilmaniz, bu alanda yapilan bilimsel ¢alismalarm
gelistirilebilmesi i¢in 6nemli bir etkiye sahiptir. Bu arastirma ile ilgili sormak istediginiz tiim sorulari
uygulamayi yiiriiten Prof. Dr. Pmar Okyay’a uygulama sirasinda ve iletisim bilgilerini alarak sonrasinda
sorabilirsiniz. Tel: 0532 3571811 e-mail:pinarokyay@hotmail.com

Kisi NO: ........
HASTANE: |AD SOYAD: TARIH:....../........2016
ADRES: TEL:

1.BOLUM: GENEL BILGILER

1.Yas (doldurmus oldugunuz).............
2.Medeni durumunuz? 1.Evli 2. Bekar/ Bosanms 3.Esi vefat etmis

L 1. Okur-yazar 2. ilkokul mezunu 3. Ortaokul mezunu
3.0g8renim durumunuz? . R .

4. Lise mezunu 5. Universite mezunu

4.Son 1 yilda gelir getirici bir isiniz oldu mu? 1. Hayir 2.Evet.......cccceveuenn.nn.
5.Ailenizin gelir durumu nedir? 1.Gelir giderden az 2. Gelir gidere denk 3. Gelir giderden fazla
6.Saghk giivenceniz var m? 1.Yok 2.Var: 1.SGK 2.Yesil kart 3.Diger.......ccccocevuvvnvennnnnnnn.
7.GEBELIK HAFTASI: 8.KILO: ..evvveeeveneeeennneene kg 9.BOY: c.uuvvvrnnnennnnne cm
Sonraki 3 soru su anki gebeliginiz ile ilgilidir.
10.Su anki gebeliginiz tekiz mi? 1.Evet 2. Hayir, ¢ogul......cccevvrvneiinncnnnnn
11.Gebelik oncesi ka¢ Kiloydunuz?..........cccceueees 12.Gebeliginiz siiresince ka¢ kg aldimz?.................

2.BOLUM: GEBELIK iLE iLGIiLi OZGECMIi$

13.Su anki gebeliginiz kacinci gebeliginiz? 1. Bir 2.1ki 3.0¢ 4.Dort ve iizeri
14.Kac¢inc1 dogumunuz olacak? 1. Bir 2.0ki 3.0¢ 4.Dort ve iizeri
15.Daha onceki dogumunuz/dogumlarimiz nasil gerceklesti? (birden fazla secenek isaretlenebilir)
1-Normal 2-Sezaryen 1.Elektif 2.Endikasyonlu

16.Daha onceki dogumunuz/dogumlarimizda cogul gebelik var mydi1? 1-Hayir 2-Evet.......adet
17.Daha onceki dogumunuz/dogumlarimizda makat gelisli dogum yaptimz m? 1. Hayir 2. Evet........adet

18.Daha onceki dogumunuz/dogumlarimizda miidahaleli dogum (vakum, forseps vb.) gecirdiniz mi?
1. Hayir 2. Evet.........adet....... yil 6nce

19.Daha 6nce yaptigimz dogumda/dogumlarda 4000 gr dogum agirh@ iizerinde bebeginiz oldu mu?
1. Hayir 2. Evet.......... adet....... yil 6nce

20.Daha once yaptigimz dogumda/dogumlarda hi¢ dogum komplikasyonu gelisti mi? (birden fazla secenek isaretlenebilir)
1-Hayir 2-Evet 1.Cerrahi operasyon(perine yirtigi, dikis)...... yil once 2. Epizyotomi...... yil 6nce
3. Pelvik organ sarkmasi...... yil 6nce A DS Pooooooco00000000000 _ooosoc yil 6nce
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3. BOLUM: GENEL OZGECMI$S

21.Siirekli tedavi gerektiren bir hastahigimz var m? 1. Hayir  2.Evet......................

22.Pelvik radyoterapi almamz gerektiren bir hastaligimz oldu mu? 1. Hayir 25 108 Eoooco00000000000000000000

23.Pelvik cerrahi (cesitli idrar yolu, kadin dogum ameliyatlar1 veya makat bolgesinden hemoroid, fistiil, yirtik gibi
ameliyatlar) gecirdiniz mi?
1. Hayir 2.Evet..ccoeieiiiiiniiinnnnnnn.

24.0murilik (spinal kord) yaralanmasi gecirdiniz mi? 1. Hayir 2o 1 B toooo000000000000000000000

25.Sinir dejenerasyonuna (yikimina) neden olan norolojik hastaigimz (Alzheimer, Parkinson, ALS vb.) var m1?
1. Hayir 2. Evet.....ccvvueennenn.

26.Hipermobilite hastah@iniz (Eklemlerin normalin iizerinde hareket genisligine sahip olmasi ile karakterize bir hastalik)
var mi? 1. Hayir 2.Evet...cccccvviiiniiinnnnnnn.

27.Birinci derece yakinlarinda idrar kagirma sikayeti olan var m?
1-Haywr 2. Evet 1. Anne a.Gebelikte b.Gebelik disinda 2.Abla a.Gebelikte b.Gebelik disinda
3.Diger............... a.Gebelikte b.Gebelik disinda

4. BOLUM: IDRAR KACIRMA (URINER INKONTINANS) OYKUSU

28.Hayatimzin herhangi bir doneminde idrar ka¢irma sikayetiniz oldu mu?
1.Hayir (29. soruya geciniz) 2.Evet (Liitfen alt kisimdaki tabloyu doldurunuz)

. Tedavi Alma
Donem Yas Doktora Basvuru Sonuc¢
Durumu
. 1. Hayir 2. Evet ise; N
dle ..., D 1.H 1.Iyil
Cocukluk re....yas 1. Aile hekimi 2. Kadin Hastaliklart ve Dogum ayir yilestim q
arasi 3. Troloii Lo 2o 1IN ib00000000000000000m 2.Devam etti
. Uroloji 4. Diger......ccoevveieiiaiinniaiinnnn.
. 1. Hayir 2. Evet ise; N
q dle ..., D 1.H 1.1
Ergenllk re....yas 1. Aile hekimi 2. Kadin Hastaliklart ve Dogum aytr yiletim q
arasi 3. Troloii Lo 2o 1IN ib00000000000000000m 2.Devam etti
. Uroloji 4. Diger.......coeeveieiiaiiniineinnnn.
Eriskin
. . 1. Hayir 2. Evet ise; P
dle ..., D 1.H 1.Iyil
Sgebel-lk 3 aralsf yas 1. Aile hekimi 2. Kadin Hastaltklary ve Dogum 2 E::gtlr 2 l)y;ve:rt:lneltti
oncest son 3. Uroloji 4. Diger.....cuvveeeeeevveeeeervnnnn. PR e sennnnenan e :
aya kadar)
29.Gebeliginizin herhangi bir doneminde idrar kacirma sikayetiniz oldu mu? 1. Hayir (36.soruya geciniz) 2. Evet
30.Gebelik doneminizde idrar kacirma sikayetiniz ilk ne zaman baslad1? ..................... haftasinda
31.1Ik sikayetinizden sonra devamh olarak sikayetiniz siirdii mii? 1. Hayir 2. Evet
32.Gebelik doneminde idrar kagima sikayetinizi herhangi biriyle paylastiniz mi1?
1.Hayir 2. Evet 1. Doktor 2. Ebe/Hemsire 3.Aile bireyleri 4. Diger.................
33.Gebelik donemindeki idrar kacirma sikayetiniz icin doktora basvurdupuz mu?
1. Hayir 2. Evet 1. Aile hekimi 2. Kadin Hastaliklar: ve Dogum 3. Uroloji 4. Diger........ccccovveviiiiniannnnen.
34.Gebelik donemindeki idrar kag¢irma sikayetiniz icin herhangi bir tedavi aldimz nmm?
1. Hayir 2.Evet....cccoovinninnnnn
35.Gebelik donemindeki idrar kacirma sikayetiniz gecti mi?
1.Evet, iyilestim 2.Hayir, devam etti
36.Su anda idrar kacirma sikayetiniz var m? 1. Hayir 2. Evet, Ne kadar siiredir?......cccccceeveeecennne
(Evet ise, sizden 2 adet olcek doldurmaniz istenecektir)
37.Idrar kacirma sikayetiniz icin ped kullaniyor musunuz?
1-Hayir 2-Evet 1. Giinliik ped....... adet 2. Ince hijyenik ped......adet 3. Kahn hijyenik ped........ adet
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38.Tablo icindeki sorular1 hayir veya evet olarak cevaplayimz.

Gebelik Doneminde
Siirekli sigara tiiketimi* Hayir [] Evet [
Alkol** Hayir [] Evet L[]
Aktif akut iiriner enfeksiyon Haywr [] Evet [
ilac kullanim*** Haywr ] Evet [
Kronik kabizhik Haywr [] Evet L[]

* Yasamimiz boyunca en az 100 adet sigara icmis iseniz ve halen her giin ya da baz giinler sigara
iciyorsamz.

**Gebeliginiz siiresince hic alkol tiikettiniz mi?.

***Diiiretik, narkotik analjezik, alfa agonistler, antikolinerjik, antiparkinson, antihipertansifler.
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AYDIN MERKEZDE POSTPATUM GEBELERDE URINER iINKONTINANS
SIKLIGI VE ILISKIiLi FAKTORLER (Ek 8)

Bu ¢aligma Aydin merkezde hastaneye bagvuran gebelerde dogum oncesi donemde idrar kagirma sikligini tespit etmek, gebelik
oncesi donemde idrar kagirmasi olan gebelerin idrar kagirma tiplendirmesi, bulgularin siddeti, bulgularin siklig, risk faktorleri ile
iligkisi ve idrar kagirmanin yasam kalitesi iizerine etkisini tespit etmek, ayrica dogum sonrasi idrar kagirma sikligini tespit etmek,
dogum oncesi ile dogum sonrasi donemdeki degisimi tespit etmek, dogum sonrasi idrar kagirmasi olan kisilerin idrar kagirma
tiplendirmesi, bulgularin siddeti, bulgularin siklig1, risk faktorleri ile iligkisi ve idrar kagirmanin yasam kalitesi lizerine etkisini
tespit etmek ve dogum sonrast idrar kagirmasi olan ilk kez dogum yapmis kisilerde pelvik taban kas egitiminin (kasik ve alt karin
grubu kaslar1) etkinligini degerlendirmektir. Bu form Halk Sagligi Anabilim Dali tarafindan hazirlanmistir. Arastirmaya katilim
goniilliliik esasina dayanmaktadir. Sorulara verdiginiz yanitlar tamamen gizli tutulacak, kisi ya da kurumlarla paylasilmayacaktir.
Bu ¢alismaya isteyerek katilmaniz, bu alanda yapilan bilimsel galigmalarin gelistirilebilmesi i¢in énemli bir etkiye sahiptir. Bu
arastirma ile ilgili sormak istediginiz tiim sorular1 uygulamay: yiiriiten Prof. Dr. Pmar Okyay’a uygulama sirasinda ve iletigim
bilgilerini alarak sonrasinda sorabilirsiniz. Tel: 0532 3571811 e-mail:pinarokyay@hotmail.com

KisiNO: ........
AD SOYAD: TARIH:....../....... /2016
ADRES: TEL:
Bebeginizin Dogum Tarihi: ...... [ /2016

1.BOLUM (Dogum OyKiisii)

1. Bebeginizin cinsiyeti nedir? 1-Kiz  2-Erkek

2. Doguma kac¢ kg girdiniz............... 3. Dogum sonrasi ka¢ kg verdiniz...... ,.....5u anki kilonuz.............
4. Dogumunuz nasil gerceklesti? 1-Normal 2-Sezaryen 1.Elektif 2.Endikasyonlu

5. Gebeliginiz tekiz miydi? 1-Evet 2-Hayr, coguldu........... adet

6. Bebeginizin prezantasyonu (bebegin 6nde gelen kismi) nasildi? 1. Bas 2. Makat

7. Dogumunuz miidahaleli miydi (vakum, forseps vb.)? 1-Hayir 2 1 & booooooooooosoam

8. Bebeginizin dogum agriigi ka¢ gramdi?.....................

9. Dogum komplikasyonu gelisti mi?

1-Hayir 2-Evet 1.Cerrahi operasyon(perine yirtigi, dikis) 2. Epizyotomi 3. Pelvik organ sarkmasi 4.Diger...............

2.BOLUM: iDRAR KACIRMA (URINER INKONTINANS) OYKUSU

10. Dogum sonrasindan su ana kadar gecen donemde idrar kacirma sikayetiniz oldu mu?
1-Hayir 2. Evet, Ne kadar siirdii?.........ccceeeeerureee.

11. Su anda idrar ka¢irma sikayetiniz var nm?
1-Hayir (16.soruya geciniz) 2. Evet (Sizden 2 adet 6lcek doldurmamz istenecektir)

12.idrar kacima sikayetinizi herhangi biriyle paylastimz mm?

1.Hayir 2. Evet 1. Doktor 2. Ebe/Hemsire 3.Aile bireyleri 4. Diger.................
13. idrar kacirma sikayetiniz icin doktora basvurdunuz mu? )
1-Hayir 2-Evet 1. Aile hekimi 2. Kadin Hastaliklari ve Dogum 3. Uroloji 4. Diger.........

14. idrar kacirma sikayetiniz icin herhangi bir tedavi aldimz m? 1-Hayir 2 Evet...............

15. idrar kacirma sikayetiniz icin ped kullaniyor musunuz?
1-Hayir 2-Evet 1. Giinliik ped....... adet 2. Ince hijyenik ped....... adet 3. Kalin hijyenik ped.....adet

16. Tablo icindeki sorular hayir veya evet olarak cevaplayiniz.

Dogumdan hemen sonraki donem

Siirekli sigara tiiketimi* Hayir [] Evet [

Alkol** Haywr [] Evet [

Aktif akut iiriner enfeksiyon Haywr [] Evet [

ilac kullanim*** Haywr E Evet [

Kronik kabizhik Haywr [] Evet [

* Yasamimiz boyunca en az 100 adet sigara icmis iseniz ve halen her giin ya da bazi giinler sigara
iciyorsamz.
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**Gebeliginiz siiresince hic alkol tiikettiniz mi?.

***Diiiretik, narkotik analjezik, alfa agonistler, antikolinerjik, antiparkinson, antihipertansifler.

152



ICIQ-SF OLCEGI (Ek 9)

AD SOYAD:

KiSi NO: TEL:

Bircok kisi baz1 zamanlarda idrar kacirir. Kag Kisinin idrar ka¢irdigini ve bunun onlari ne kadar
rahatsiz ettigini bulmaya calisiyoruz. Asagidaki sorularn SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama
olarak nasil oldugunuzu diisiinerek yanitlayabilirseniz minnettar oluruz.

Ne sikhikla idrar kacirirsiniz?

Hicbir zaman (0)
Haftada bir veya daha seyrek gibi 0))
Haftada iki veya ii¢ kez 2)
Giinde bir kez gibi 3)
Giinde birkac¢ kez 4)
Her zaman (5)
Genelde ne kadar idrar kagiriyorsunuz (koruyucu takin veya takmayin)?
Hi¢ (U]
Az bir miktarda (2)
Orta derecede bir miktarda 4)
Biiyiik bir miktarda (6)

Liitfen 0 (hic bir sekilde) ile 10

Tiimiiyle bakildiginda, idrar kacirma her giinkii yasaminiz1 ne kadar etkiliyor?
cok fazla) arasindaki bir sayiy1 yuvarlak icine alimiz

HIiC BIiR SEKILDE

0

1 2 3 45 6 7 8 9 10 [COKFAZLA

Idrar ne zaman kacar? (liitfen size uyanlarin tiimiinii isaretleyiniz)

Hic¢bir zaman-idrar kagmaz

Siz tuvalete yetisemeden 6nce kacar

Siz oksiiriirken veya hapsirirken kacar

Siz uyurken kacar

Siz fiziksel olarak aktifken veya egzersiz yapiyorken kacar

Siz isemeyi bitirip giyindiginizde kacar

Belirgin bir neden olmadan kacar

Her zaman kacar
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KING SAGLIK ANKETI (Ek 10)

Su anki saghk durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

1.Cok iyi 2.1yi 3.Fena degil 4.Kotii 5.Cok kotii
Idrar keseniz ve isemeniz ile ilgili problemlerin hayatimz1 ne kadar etkiledigini diisiiniiyorsunuz?
1.Hig etkilemiyor 2.Cok az 3.0rta 4.Cok etkiliyor

Asagida idrar Keseniz ve isemeniz ile ilgili problemlerin etkileyebilecegi baz1 giinliik aktiviteler
siralanmustir. Sizin idrar Kkesesi ve iseme problemleriniz sizi ne kadar etkiliyor.

AKTIVITE KISITLAMALARI Hi¢ | Hafif | Orta

Cok

Bu problem evdeki islerinize engel mi? (Temizlik, yemek gibi)

Bu problem ev dis1 veya isyerinizdeki isleri engelliyor mu?

FiZiKSEL/SOSYAL KISITLAMALAR Hi¢ | Hafif | Orta

Cok

Bu problem fiziki aktivitelerinizi engelliyor mu? (Yiiriiyiis, kosu gibi)

Bu problem ¢ikmanmizi engelliyor mu?

Bu problem sosyal hayatinizi sitmirhyor mu?

Bu problem arkadas veya dostlarinizi ziyaretlerinizi sitmirhyor mu?

OZEL HAYATA AIT KISITLAMALAR Hi¢ Hemen hi¢ | Hafif | Orta

Cok

Bu problem esinizle iliskinizi etkiliyor mu?

Bu problem cinsel hayatimz etkiliyor mu?

Bu problem aile hayatimz etkiliyor mu?

DUYGULAR Hi¢ | Hafif | Orta

Cok

Bu problem moralinizi bozuyor mu?

Bu problem sizi tedirgin ve sinirli yapiyor mu?

Bu problem kendinizle ilgili iiziintii duymaniza sebep oluyor mu?

UYKU/ENERJi Asla | Bazen | Siklikla | Her zaman

Bu problem uykunuzu etkiliyor mu?

Bu problem kendinizi bitkin ve yorgun hissetmenize neden
oluyor mu?

ASAGIDAKILERDEN HERHANGI BiRINI YAPIYOR Asla | Bazen | Sikhkla | Her zaman

MUSUNUZ? YAPIYORSANIZ NE SIKLIKTA?

Kuru kalmak icin bez kullanir misimiz?

Ne kadar su ictiginize ve sivi aldigimiza dikkat eder misiniz?

Islandigimiz icin ¢amasir degistirmek zorunda kalir misimz?

Korktugunuzu diisiinerek rahatsiz olur musunuz?

PROBLEMLERINIZ SiZi NE KADAR ETKILiYOR? Az Orta

Cok

Cok sik tuvalete gidiyorum

Gece isemek icin uykudan kalkiyorum

Aniden gelen ve kontrol edilemeyen iseme istegi (tuvalete kosmak)

Ani gelen kontrolsiiz iseme istegi sirasinda idrar kaciriyyorum

Oksiirme, giilme, kosma vb. sirasinda idrar kaciriyorum

Gece uykudayken yataga idrar kaciriyorum

Cinsel iligki sirasinda idrar kaciriyorum

Sik idrar yolu iltihab1 geciriyorum

Idrar kesemde agri oluyor
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