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OZET

GEBELIKTE URINER INKONTINANS VE YASAM KALITESINE ETKIiSi

Amag: Arastirmanin amaci gebelikte {iriner inkontinans goriilme durumu ve yasam
kalitesi lizerine etkisini belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Analitik tipte yapilan ¢alisma Kasim 2017- Ocak 2018 tarihleri
arasinda  Ordu ilindeki bir hastanenin gebe poliklinigine basvuran 300 gebeye
uyguland1. Arastirmanin verileri, Kisisel Bilgi Formu, inkontinans Yasam Kalitesi
Olgegi (IYKO), Inkontinans Siddet Indeksi (ISI) kullamlarak toplandi. Verilerin
degerlendirilmesinde sayi, yiizde, standart sapma, aritmetik ortalama, alt ve {ist
degerleri iceren tanimlayici istatistiksel teknikler kullanildi. Bagimsiz gruplarda
farkliliklar, Bagimsiz Orneklem t-testi, tek yonlii varyans analizi (oneway) ile
degerlendirildi. Calismaya katilan gebelerden bilgilendirilmis yazili onamlari, 6l¢ek
kullanimai i¢in 6l¢ek kullanim izni ve etik kurul izni alinmastir.

Bulgular: Arastirmaya katilan gebelerin %40’nin daha 6nce canli dogum yapmadigi,
%356.2’sinin vajinal dogum yaptigi, %50’sinin 29-40 haftalik oldugu saptanmustir.
Gebelerin  %91.7°sinin  gebelikten oOnce idrar kagirma sikayetinin olmadig,
%49.3’iiniin gebelik boyunca idrar kagirma sikayeti oldugu belirlenmistir. Idrar
kagirma sikayeti olan gebelerin %355.4’linlin ayda birka¢ kez idrar kagirdigi
belirlenmistir. %82.4’linlin dkslirme sirasinda, %75’inin ise hapsirma sirasinda idrar
kagirdigi saptanmustir. Uriner inkontinansh gebelerin %35.7’si miks tipi UI, %31.6’s1
Stres Ul, %4.1°i ise urge Ul oldugu tespit edilmistir. Bu calismadaki Uriner
inkontinansl gebelerin ISI skorlamasina bakildiginda %54,7’si hafif, %43,2’si orta ve
%2’sinin ise siddetli grupta oldugu belirlenmistir. Ul ile egitim, yas, sigara kullanimu,
kabizlik yasama durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmazken
(p>0.05), gebelik sayis1, gebelik haftasi, BKI ve dogum sekli arasinda anlamli iliski
bulunmustur (p<0.05). Uriner inkontinansl gebelerin gebelik haftalar1 arasinda [YKO
ve davraniglarin smirlandirilmas alt boyutu puan ortalamalarina gore istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Gebelerin gebelik sayilarina gore
ISI puan ortalamalarma gore istatistiksel olarak farkin anlamli oldugu belirlenmistir.

Sonug: Arastirmaya katilan gebelerin yaklasik yarisinin (%49.3) tiriner inkontinansl
oldugu belirlenmistir. Uriner inkontinansli olma ile IYKO arasinda énemli iliski
oldugu ve gebelikte Ul arttik¢a yasam kalitesinin azaldig1 belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, iiriner inkontinans, yasam kalitesi, hemsirelik.



ABSTRACT

URINARY INCONTINENCE IN PREGNANCY AND ITS EFFECT ON
QUALITY OF LIFE

Aim: The aim of this study was to determine the incidence of urinary incontinence
during pregnancy and its effects on quality of life.

Material and Method: The analytical study was conducted on 300 pregnant women
who applied to the pregnant outpatient clinic of a hospital in Ordu between November
2017 and January 2018. Data were collected using Personal Information Form,
Incontinence Quality of Life Scale (ASQI), Incontinence Severity Index (ISI).
Descriptive statistical techniques including number, percentage, standard deviation,
arithmetic mean, lower and upper values were used in the evaluation of the data.
Differences in independent groups were evaluated by independent sample t-test and
one-way analysis of variance (oneway). Informed written informed consent was
obtained from the pregnant women who participated in the study, the scale usage
permission and ethics committee permission were obtained for the use of the scale.

Results: It was found that 40% of the pregnant women who participated in the study
had not given live birth before, 56.2% had vaginal birth and 50% had 29-40 weeks of
gestation. It was determined that 91.7% of the pregnant women did not have urinary
incontinence before pregnancy and 49.3% of them had urinary incontinence during
pregnancy. It was determined that 55.4% of the pregnant women who complained of
urinary incontinence experienced incontinence several times a month. It was found
that 82.4% experienced incontinence during coughing and 75% during sneezing. It
was determined that 35.7% of the pregnant women with urinary incontinence had
mixed type Ul, 31.6% had stress Ul and 4.1% had urge Ul. When the Incontinence
Severity Index score of the pregnant women with urinary incontinence was evaluated,
it was found that 54.7% were mild, 43.2% were moderate and 2% were in severe group.
Here was no significant relationship between Ul and education, age, smoking,
constipation status (p> 0.05), but the number of years, week, BMI and type of delivery
(p <0.05). There was a statistically significant difference between the gestational
weeks of the patients with urinary incontinence in terms of quality of life and limitation
of behavior subscale scores (p<0.05). A statistically significant difference was found
between the gestational weeks of the women with urinary incontinence according to
the mean scores of subscale and limitation of behaviors subscale (p <0.05). It was
determined that there was a statistically significant difference according to the average
score of ISl according to the number of pregnancies.

Conclusions: It was determined that approximately half (49.3%) of the pregnant
women who participated in the study had urinary incontinence. It was determined that
there was a significant relationship between UTI and urinary incontinence and quality
of life decreased as Ul increased during pregnancy.

Key words: Pregnancy, urinary incontinence, quality of life, nursing.
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Uriner inkontinans (Ul); Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan
istemsiz idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir (Abrams ve ark., 2002). Diinya Saglik
Orgiitii diinyada 200 milyondan fazla kiside mesane kontrol sorunu oldugu ve bunun
biiyiik bir halk sagligi problemi oldugunu bildirmektedir (Viktrup, 2002). Uriner
inkontinans erkeklere kiyasla kadinlarda 2—5 kat daha fazla gortildiigii bildirilmektedir
(Brown ve ark., 2010). Yapilan farkli ¢alismalarda {iriner inkontinans sikligi 25-64
yas grubu kadinlarda ABD’de %20, Japonya’da %30, Cin’de %19 olarak bildirilmistir
(Tanaka ve Fukui, 2000; Song ve ark., 2005). Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda ise; Biri
ve ark. (2006) 15 yas lizeri kadinlarda % 16.1, Kogak ve ark. (2005) 18 yas ve tstii
kadinlarda %23.9, yapilan bir baska calismada kadinlarda Ul goriilme sikligimin
%16.4-49.7 araliginda oldugu ifade edilmektedir (Basak ve ark., 2013).

Yas, parite, sigara igme durumu, akciger hastaliklari, obezite, konstipasyon, ilag
kullanimi, dogumda yasanan travmalar, tuvalet aliskanliklari, prolapsus, menopoz gibi
pek ¢ok risk faktorii iiriner inkontinans gelisiminde etkilidir (Beji, 2002). Uriner
inkontinansin gelismesinde rol oynayan gebelik ve dogumsal risk faktorleri; term
gebelik sayisi, parite, dogum sekli, dogumda goriilen komplikasyonlar, epizyotomi
uygulanma durumu, yenidoganin dogum kilosu, dogum sonrasi idrar yapma ile ilgili
sorunlar rol oynamaktadir (Persson ve ark.,2000; Wesnes ve ark., 2007).

Gebelik ve postpartum dénemde Ul, pelvik kas giiciiniin %22-35 oraninda
zayiflamasiyla birlikte olustugu bildirilmektedir (Lange ve ark., 2000). Gebelikte
biiyliyen uterusun mesaneye basisina bagli olarak mesane kapasitesinde azalma ile
birlikte idrar sikliginda artma goriilmektedir. Gebeligin tiglincii trimesterinde ise fetal
basi ile idrar siklif1 daha da artar. idrar sikliginmn artmasinda mekanik faktorlerin
yaninda hormonal degisiklikler, plazma hacmindeki artis, renal kan akiminda ve
glomeriiler filtrasyon hizindaki artiglar da etkili olabilmektedir (Bayramova, 2008).
Gebelikle birlikte uterus hacmi arttikga mesane tizerindeki basi artmakta buna paralel
olarak stres iiriner inkontinans siklig1 gebelik 6ncesi doneme gore artmaktadir. Gebelik
sonrasi donemde pelvik taban kaslarinda zayiflama s6z konusu oldugundan stres

triner inkontinans gebelik Oncesi doneme gore daha sik goriilebilmektedir



(Bayramova, 2008). Dogum aninda ise ozellikle litotomi pozisyonunda olusan
noromiiskiiler gerilme iiriner inkontinans oranini yiikseltebilmektedir (Johnson, 2011).
Uriner inkontinans goriilme durumu yapilan bir calismada gebelikten dnce %4,
gebelikte %32, postpartum donemde %7 olarak belirtilmistir (Parazzini ve ark., 2000).
Diinyada iiriner inkontinans goriilme sikligi gebelik siirecinde %30.6, dogum sonu
donemdeki kadinlarda ise %6.78 olarak saptanmistir (Valeton ve Amaral, 2011).

Ulkemizde yapilan arastirmalarda Ul goriilme sikligina iliskin cesitli oranlar
ifade edilmektedir. Kocaoz ve ark. (2010), gebelerde iiriner inkontinans prevelansini
%27 olarak belirlemislerdir. Erbil ve ark. (2011)’nin 502 gebede yaptigi bir galismada
Ul goriilme siklig1 %40.4 olarak bulunmustur.

Uriner inkontinans ve beraberinde iseme sikligi, sikisma, noktiiri, diziiri,
subrapubik rahatsizlik gibi semptomlar yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir
(Dikencik, 2002). Uriner inkontinans semptomlarmin gesitliligi ve siddeti arttik¢a
yagsam kalitesinin gebelikte olumsuz etkisinin artmasi kaginilmaz olmaktadir (Monz
ve ark., 2005).

Gilinlimiizde idrar kacirma sikayeti ile doktora bagvuran gebelere siklikla
konservatif tedavi yoOntemlerinden pelvik taban kas giliclendirme egzersizleri
onerilmektedir. Gebeligin ilk trimesterindan itibaren pelvik taban kas egzersizlerine
baglanmali ve dogumdan sonra kadin kendini iyi hissettigi zaman egzersizlere devam
edilmelidir. Belli bir kas tonusuna ulaginca yasam boyu devam edilmesi
gerekmektedir. Pelvik taban kas egzersizlerinin tiriner inkontinansin tedavi edilmesin
yaninda diger faydalar1 da bulunmaktadir. Bunlar gebelik siirecinde ve dogumdan
sonra pelvik taban kaslarinin giiglenmesini saglamak, pelvik organ prolapsusu
thtimalini azaltmak, bagirsak kontroliinii saglamak, vajinal dogumlarda yirtik
olasiligin1 azaltmak gibi faydalar sayilabilir (Persson ve ark., 2000; Woldringh ve
ark., 2007).

Hemsireler, gebelik boyunca ve dogum sonu donemdeki kadinlara, risk
faktorleri géz oniine alindiginda pelvik taban yetersizliklerinin 6nlenmesi ve saglikli
yasam sekli kazanmalar1 konusunda onemli rollere sahiptir. Hemsireler mesleki
rollerini kullanarak iiriner inkontinans agisindan risk altinda olan kadinlarin bakim
hizmetlerinin belirlenmesi, planlanmasi, uygulanmasi ve degerlendirmesi siireglerinde

rol oynamaktadirlar. Bu aragtirma sonuglarinin gebelikte iiriner inkontinans yasayan



kadinlara yonelik farkindalik ve/veya iyilestirme c¢alismalarina 151k tutacagi
diistiniilmektedir (bakim hizmetlerini belirleme, planlama, uygulama vb.).

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci; gebelikte tiriner inkontinans goriilme durumu ve yasam
kalitesi tizerine etkisini belirlemektir.

1.3. Arastirma Sorulari

1.Gebelikte iiriner inkontinans goriilme durumu nedir?

2.Gebelikte iiriner inkontinansin yasam kalitesine etkisi nedir?



2. GENEL BILGILER
2.1.Uriner inkontinans

2.1.1. Tanimi Ve Prevelansi

Uluslararas1 Kontinans Dernegi Ul’1 gosterilebilen, sosyal ve hijyenik agidan
sorun olan istemsiz idrar kagirma seklinde agiklamaktadir (Giinalp ve ark., 2008).
Uluslararas1 Kontinans Dernegi 2002 yilinda ise Ul, herhangi bir sebeple idrarin
tutamama olarak tanimlanir (Abrams ve ark., 2002).

Belirli zamanda, belli bir popiilasyonda inkontinans olma ihtimali iriner
inkontinans goriilme siklig1 olarak tanimlanir. Popiilasyondaki durumun dagiliminin
bilinmesi, saglik hizmetlerinin planlanmasi agisindan dnem arz etmektedir (Dikencik,
2002; Ozerdogan ve Beji, 2003). Uriner inkontinans tiim insanlari, hayatin tamamini
etkileyen istemsiz idrar kagirma sorunudur (Beji, 2002). Diinya niifusunun % 20°sini
olusturdugu diisiiniilen yash niifusta sik goriilen Ul halkin biiyiik bir sorunu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Senturan, 2010).

Diinyada yaklagik 250 milyon yetiskin iiriner inkontinanstan etkilenmekte (Beji
ve ark., 2010), 20-39 yas araligindaki kadinlarin %7-37’si bu problem ile
karsilagsmaktadir (Buckley ve Lapitan, 2010). Brezilya’da yapilan bir ¢alismada,
inkontinans problemi yasayan postpartum donemdeki kadinlarin, inkontinansi
olmayan postpartum donemdeki kadinlara gére inkontinans etkisi, duygu durum ve
yasam kalitelerinde azalma oldugu belirtilmistir (Leroy ve Lopes, 2012).

Ulkemizde ise kadmlarda Ul goriilme sikliginin %16.4-49.7 araliginda oldugu
ifade edilmektedir (Basak ve ark., 2013). Ankara’da yapilan bir ¢alismada, %31.9’
unun Ul’li oldugu, ¢alismaya katilan kadinlarin %87’sinin lohusalikta Ul oldugu,
%66.3’iinde Ul’in yasam Kkalitesini biraz etkiledigi, %26.1’inde orta derecede
etkiledigi ifade edilmektedir. Yasam kalitesinin kotii olmasi ile Ul prevelansi, tipi,
idrar ka¢irma miktar1 ve medikal tedavi i¢in hastaneye basvurma arasinda anlamli bir
iliskili saptanmstir (Kocadz ve ark., 2012). ilerleyen yasla birlikte Ul sikliginin arttig1
gosterilmistir. Geng kadinlarda %25, orta yas ve postmenopozal donemlerde %44-57,
ilerleyen yaslarda ise %75 siklikta goriildiigi bildirilmistir (Carls, 2007; Kinchen ve
ark., 2007). Ulkemizde yapilan sinirl sayidaki goriilme sikligi ¢alismalarina gore, 15-
86 yas arasi kadinlarda sikligi yaklasik %50.7 olup, ileri yas ile beraber artis



gostermektedir (Giines ve ark., 2000). Tiirkiye’de 1250 UI’l1 kadinlarda yapilan bir
aragtirmada, %24.5'inin istemsiz idrar kagirdigini, ¢alismaya katilan kadimnlarin
%50'sinden ¢ogunun haftada bir ya da daha fazla idrar kagirdigi, %27'sinin giinde bir
kez, %21'inin ise kiyafetini degistirmek zorunda olacak sekilde idrar kagirdiklarini ve
Ul goriilme sikhiginin en diisiik goriilme araligi %12 ile 18-29 yaslar arasi, iiriner
inkontinans sikligi en fazla ise %29 ile 40-44 yaslar1 arasi oldugu belirtilmistir (Beji,
2002).

Tiirkiye’de 7807 kadinin dahil edildigi bir arastirmada Ul oram %28.3 olarak
bildirilmistir (Dursun, 2009). 6473 kadinla yapilan bir arastirmada Ul sikligin1 %20.9
olarak belirlenmistir (Dursun ve ark., 2014). Yagmur ve Ulukoca (2010)’nin yaptig1
calismada Ul prevelanst %21.5 olarak belirtilmistir. Baska bir arastirmada Ul
prevelanst %38.7 olarak saptamiglardir (Go6ziikara ve ark., 2015). Genel olarak
literatiirde, idrar inkontinansi prevelansinin %14-49 arasinda oldugu belirtilmekte
ancak kesin bir deger verilmemektedir. Bu konuda yapilan epidemiyolojik
calismalardaki metodolojik sorunlar ve sinirlamalar nedeniyle bu genis dagilim ortaya
cikmaktadir (Ergen ve ark., 2000). Erkeklere oranla kadinlarda iki ile bes kat daha
fazla iiriner inkontinansi goriildigii belirtilmektedir (Brown ve ark., 2010).

Ozerdogan ve Beji’nin (2003), 20 yas ve iistii kadinlarla yapt1g1 bir calismada,
idrar inkontinansin yasla birlikte arttigi belirlenmistir. 20-29 yas grubundaki
kadinlarda %9.6 iken, 70 yas ve iizerindeki kadinlarda idrar inkontinans1 prevelansinin
%40’1ara yiikseldigi bildirilmistir (Dursun, 2009; Altintas ve ark., 2013). Erbil ve ark.
(2011)’nin 502 gebede yaptig1 bir ¢alismada Ul goriilme sikhigi %40.4 olarak
bulunmustur.

Uriner inkontinans ile ilgili calismalarda elde edilen prevelans sonuglari
caligmaya dahil edilen bireylerin egitim diizeyi, sosyoekonomik durumu ve ¢alismanin
yontemi gibi faktorlerden etkilenmektedir. Bu nedenle prevelanslar arasi farklilik

goriilmektedir (Inci ve Ergen, 2010; Sentiirk ve Kara, 2010).



2.1.2 Uriner inkontinans Tipleri

Uriner inkontinans stres Ul, urge Ul, miks tip Ui, overflow (tasma tipi) Ul,

fonksiyonel Ul ve siirekli Ul olmak iizere alt1 tipten olusmaktadir.

a) Stres Uriner inkontinans

Stres iiriner inkontinans (SUI), mesane boynunun istemli kasilmasi olmadan
oksiirme , hapsirma, giilme gibi karin i¢i basincin arttig1, aktivite sirasinda mesane igi
basincin en yiiksek iiretral basinca ¢ikmasi sonucu olusan istem disi idrar kagirma
durumudur (Ergen ve ark., 2000; Yalgin, 2000). SUI’de mesane hacmi normal olmakla
birlikte sik ve ¢ogunlukla az miktarda idrar kagirma goriilmektedir (Giiner, 2008).
Ostrojen eksikligi, dogum travmalari, histerektomi ameliyat1 ve yaslanma ile birlikte
stres {iriner inkontinans gelisebilmektedir (Inci ve Ergen, 2010).

Stres iiriner inkontinans kadinlarda en ¢ok goriilen inkontinansdir (Ozdemir ve
ark., 2011). Yas artik¢a goriilme sikliginda da artis gdstermektedir. Stres Ul 25-49
yaslar1 arasinda en yiiksek seviyeye ulasmakta ve daha sonra yasla birlikte azalmaya
baslamaktadir. Stres Ul en ¢ok 30-50 yas araliginda gériiliir (Ozerdogan ve ark., 2004).
Yapilan bir ¢alismada kadinlarin %57’sinde SUI goriildiigii belirtilmistir (Ozkan ve
Sapmaz, 2013). Gebelik 6ncesi donemle gebelik siireci karsilastirildiginda gebelikte
mesane iizerindeki artmis basi, SUI goriilme olasiligini arttirir. Gebelik haftasinm
ilerlemesiyle inkontinans epizodlarinin sikligi giderek artar ve son donemlerde en
yiiksek seviyeye gelir. Pelvik taban kas giicliniin gebelik sirasinda ve dogum sonu
donemde diisik olmasi SUI'min daha sik goriilmesinin nedenleri arasindadir
(Bayramova, 2008).

Stres tiriner inkontinans nedenleri (Anafarta ve ark., 1998);

1.intrabdominal basin¢ artis1: Kabizlik, agir yiik kaldirma, pelvik kitle, asiri
kilo, kronik akciger hastaliklari.

2.Uretral yetersizlik: Uretral hipermobilite, intrinsik sfinkter yaralanmast,
periiiretral fibrosis, travma.

3.Konjenital nedenler: Epispodias, kisa iiretra.



b) Urge Uriner inkontinans

Uluslararas1 Kontinans Dernegine gore urge Ul, ani zorlayici iseme ihtiyacindan
hemen Once veya ani zorlayici iseme ihtiyaciyla birlikte olusan idrar kagirma olarak
ifade edilmistir (Abrams ve ark., 2002; Coskun, 2002). Uluslararas1 Kontinans
Dernegi herhangi bir nérolojik bozukluga bagli olmadan gelisen urge inkontinans i¢in
“idiyopatik detriisor aktivitesi”, ndrolojik bozukluklar sonucu gelisen mesane
kontraksiyonlarinin varliginda ise “norojenik detriisor aktivitesi” terimlerinin
kullanilmasini uygun gormektedir (Abrams ve ark., 2002; Beji, 2002).

Mesane kasinin spontan kasilmalart ile olusmakta, az miktarda idrar
kacirilabilecegi gibi tiim mesanedeki idrarda bosalabilmektedir (Cetinel, 2005; inci ve
Ergen 2010). Urge Ul detriisér kasinin agir1 aktivitesine bagli gelismekte birlikte bir
¢ok nedenden de kaynaklanabilmektedir. Bunlar tas, enfeksiyon, diiiretik kullanimi,
gecirilmis operasyon, norolojik nedenler (Beji, 2002) ve kafein-alkol tiikketimi
olabilmektedir (Karadakovan ve Kaymakg¢i, 2010). Kagirilan idrar miktar1 stres
inkontinans tipine gore daha fazla yasanmaktadir (Beji, 2002; Askar, 2007). Stres
Ul’dan sonra en ¢ok urge Ul goriilmektedir (Beji, 2002; Smith ve ark., 2006). Giinay
ve ark. (2002) urge inkontinansin goriilme oranin1 % 16, Granese ve Adile (2006) %
32.8 oraninda, Ozkan ve Sapmaz (2013), kadinlarin %34’iinde urge Ul goriildiigiinii
belirtmislerdir. Pek ¢ok kadin urge inkontinanstan ¢ok urgency (ani idrar yapma hissi)
ve frequencyden (sik idrara ¢itkma) yakinmaktadirlar. Belirtilen yakinmalarin 2/3’si
kuru kalabilmekte iken 1/3’i urge Ul’a neden olmaktadir (Abrams ve ark., 2002; Beji,
2002).

¢) Miks Tip Uriner inkontinans

Miks tip Ul, SUI ve urge inkontinans yakinmasinin beraberi ile olusan Ul tipidir
(Inci ve Ergen, 2010). Miks tip iiriner inkontinans yaslilar daha fazla goriildiigii
belirtilmektedir (Giiler ve Yagc1, 2006). Uriner inkontinansli hastalarm %15-20’sinde
miks tip Ul oldugu ifade edilmektedir (Culligan ve Heit, 2000; Y1ldiz ve ark., 2009).
Yapilan bir calismada miks tipi Ul goriilme orani galismaya katilan kadinlarin

%9’unda oldugu ifade edilmektedir (Ozkan ve Sapmaz, 2013).



d) Overflow (Tasma Tipi) Uriner inkontinans

Mesanenin maksimum kapasiteye ulasip gerilmesiyle, istemsiz olarak meydana
gelen damlama seklinde goriilen Ul tipidir (Beji, 2002; Inci ve Ergen, 2010). Kronik
idrar retansiyonunda goriilebilmektedir. Mesane i¢i basincin {iretranin basincini
gectigi noktada Ul baslamaktadir (inci ve Ergen, 2010). Daha ¢ok mesanenin
gevsemesini engelleyen (radyoterapi gibi) durumlarda veya sistosel gibi bosaltimi
smirlayan durumlarda, Diabetes Mellitus, Multiple Skleroz gibi nérolojik bozukluk
yapan hastaliklarda goriilmektedir. Kiside sikisma hissi olmadan siirekli damlama

seklinde idrar kagirma goriilebilmektedir (Beji, 2002).

e) Fonksiyonel inkontinans

Kendi kontrolii disinda bireylerin zamaninda lavaboya ulagamamasindan dolay1
olusan Ul tipidir (inci ve Ergen, 2010). Alt iiriner sistemi disindaki nedenlere baglh
olarak genellikle fiziksel ya da biligsel fonksiyonlardaki bozukluklarda olugmaktadir.
Bagimlilik yapan psikolojik problemler nedeniyle de yasanabilmektedir (Beji, 2002;
Giiler ve Yagci, 2006). Delirium gibi akut konfiizyonlar, enfeksiyon, atrofik, iiretrit ve
vajinit, farmakolojik ajanlar, diabet, hiperkalsemi veya fazla sivi alimina bagli asir
idrar yapma, kiside hareket simirliligi olmasi ve konstipasyon varligi fonksiyonel
inkontinansa yol agmaktadir (Beji, 2002). Tedavi ile birlikte fonksiyonel inkontinans
oraninda azalma goriilmekle birlikte, hastanede yatan yaslilarda ortalama %50

oraninda goriilmektedir (Dowling-Castronovo, 2001).

f) Siirekli (Devamli) inkontinans

Idrarin geldiginin farkina varmadan, devamli olarak gériilen Ul tipidir (Cetinel,
2005). Detriisor kasilmasi ve/veya tiretral relaksasyona bagl istemsiz idrar kagirma
olarak ta agiklanabilir. Dogumla olusabilen kas yaralanmalarinda ve bazi konjenital,
kazanilmis norojenik hastaliklarda goriilen mesanenin fonksiyon bozuklugunda
devamli inkontinans goriilebilmektedir (Inci ve Ergen, 2010). Beyin tiimorii, spinal
kord yaralanmalar1 gibi sinir sistemi ile liriner sistem arasindaki nérolojik iletiyi bozan
cerrahi operasyonlar ve overflow inkontinans sonucu siirekli inkontinans olusabilir
(Beji, 2002).



2.1.3. Uriner inkontinansin Nedenleri

Uriner inkontinans nedenleri anatomik ve fonksiyonel olmak iizere ikiye

ayrilmaktadir.
2.1.3.1.Anatomik Nedenler

Detriisor Hiperaktivitesi

Idiyopatik nedenlerden dolayr detriisor hiperaktivitesi meydana gelmektedir.
Uriner sistemde gelisen birgok neden stres reseptorlerini etkilemektedir. Infeksiyon,
vajinal mukozanin enflamasyonu, fekal tikag, bobrek taslari mesanedeki stres
reseptorlerinin hassaslagsmasina neden olabilmektedir. Detriisor hiperaktivitesinde,
mesane yeteri kadar doluluga ulasmadan parasempatik sinirler uyarilir ve Ul meydana

gelir (Oztiirk ve Karan, 2007).

Detriisor Gevsekligi:

Detriisor gevsekligini atonik ve biiylik mesane olusturmakta, isemenin baglamasi
igin yeterli intravezikiiler basing artis1 olusamadigindan mesane asir1 siskin duruma
gelmekte ve bu da tasma tipi Ul gelismesine neden olmaktadir. Pelvik maligniteler,
sakral omurilik zedelenmesi, Diabetes Mellitus, cerrahi iglem gibi durumlarda detriisor
gevsekligi goriilmekte ve iiriner inkontinansa neden olmaktadir (Oztiirk ve Karan,

2007).

Cikis Yolu Obstriiksiyonu

Cikis yolundaki tikaniklik intravezikiiler basingta artiga neden olur ve asir1 siskin
bir mesane olusur. Mesane prolapsusu, iiretral striktiir ve prostat hipertrofisi
obstriiksiyona neden olabilmekte ve Ul icin risk olusturmaktadir (Oztiirk ve Karan,

2007).

Uretrovezikal Ac1

Fekal tikag, mesane prolapsusu gibi durumlarda fizyolojik tretrovezikal ag1

bozulabilmekte ve iiriner inkontinansa yol acabilmektedir (Oztiirk ve Karan, 2007).



Pelvik Kas Gevsekligi

Gegirilmis bolgesel cerrahi girisimlerine, abdominal basinglara ve dogum
travmalarina bagli pelvik kas gevsekligi olusmaktadir. Bununla birlikte {iriner

inkontinans goriilmektedir (Oztiirk ve Karan, 2007).

2.1.3.2.Fonksiyonel Nedenler

Yasli bireylerde isemeyi bir takim psikolojik, fiziksel ve gevresel etkenler engel
olabilir. Deliryum, demans ve psikoz gibi psikolojik bozukluklarda kisi mesane
fonksiyonlarmi kontrol edemeyip inkontinans yasanabilmektedir. Yasliliga bagh
travmalar, hastalik, gecirilmis operasyon ya da tuvaletin uzak olmasi gibi durumlarda,
gebelikte ve dogumla birlikte yasanilan travmalar Ul gelisimini etkilemektedir.
Diabetes Mellitus, konjestif kalp yetmezligi, hiperkalsemi gibi ve bazi ilaglara bagli
(antikolinerjik, antidepresan, opioid, diiiretik) idrar miktarinda artigla birlikte

inkontinans gériilebilmektedir (Oztiirk ve Karan, 2007).

2.1.4. Uriner inkontinans Risk Faktorleri

Uriner inkontinansin olusumunda bir ¢ok risk faktdrii dnemi rol oynamaktadir

(Yalgin, 2000).

Cinsiyet

Uriner Inkontinans kadilarda (kadin % 59.8, erkek % 39.2) erkeklere oranla
daha sik goriiliir (Aggozzotti ve ark., 2000). Dogum ve menopozun etkisiyle pelvik
tabanin ve sfinkterlerin zayiflamasi1 sonucu kadinlar inkontinansa daha yatkindir

(Semeltzer ve Bare, 2000; Shah ve Leach, 2001).

Yas

Yasa bagli olarak mesane yapisinin zayiflamasi sonucu mesane boynu
yerlesimindeki degisiklikler nedeniyle iiriner inkontinans olugsmaktadir (Ateskan,
2004; Potter ve Perry, 2001; Shah ve Leach, 2001).

Yasin ilerlemesiyle mesaneyi yerinde tutan pelvis kemigi i¢indeki pelvik taban
kaslar1 giigsiizlesir, tiretra asagiya iner ve bu nedenle karin igi basincit mesaneyi daha
fazla basing uygulamakta ve Ul goriilebilmektedir (Parazzini, 2000; Yildiz, 2009).

Idrar inkontinansi tipi-yas ilgisi arasinda bir arastrma yapilmis, miks tipi idrar
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inkontinansinin 54 yasindan sonra artis gdsterdigi, SUI’mn 35 yas grubundan itibaren
ve 55 yasindan sonra sikligmin azaldigi belirtilmektedir (Yalgmn, 2000). 20 yas
grubuna gore, 30’lu yas grubundaki kadinlarda stres iiriner inkontinans riski 1,60 kat,
40’11 yas grubundaki kadinlarda 2,27 kat arttigi bildirilmektedir (Antonakos ve ark.,
2003). 35 yas iizeri olan kadinlarin 35 yas ve altinda olanlara gére dogum sonrasi 3.
ayda iiriner inkontinans risklerinin 1,6 kat, fekal inkontinans risklerinin ise 1,29 kat

fazla oldugu bildirilmektedir (Torrisi ve ark., 2012).

Irk

Irk faktorii, idrar inkontinans gelisiminde rolii azdir. Goriilme durumu beyaz
kadinlarda, Eskimo, siyah ve dogulu kadinlara oranla daha yiiksek oldugu
saptanmigtir (Eskiyurt ve Karan, 2000; Dikencik, 2002). Amerika’da yapilan
aragtirmada beyaz 1rkli kadinlari siyah 1rkli kadinlardan 2.5 kat daha sik Ul problemi
ile karsilastig1 belirtilmistir (Dooley ve ark., 2008).

Sigara-Obezite-Konstipasyon

Sigara icenlerde Ostrojen ve kollajen sentezinin azaldigi mesane basincinin
arttig1 tespit edilmistir. Ayrica amfizem ve kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi
solunum yolu hastaliklarinda 6ksiiriikle meydana gelen iiriner inkontinans 2-3 kat
artmaktadir (Siddighi ve Hardesty, 2007).

Obezite incelendiginde idrar inkontinansi Onemli diizeyde etkiledigi
goriilmektedir (Hunskaar ve ark., 2004). Kadinlarda obezite kaynakli intraabdominal
basing artis1 kontinans mekanizmasini degistirmektedir. Yapilan bir ¢alismada BKI
18.5-25.0 araligindaki BKi’ne sahip kadinlarda iiriner inkontinans prevelans: %29,
BKI1 30’un iizerinde olan kadinlarda %62.3 oldugu belirlenmistir (Terzi ve ark., 2013).

Konstipasyon sonucu pelvik sinirler gerilir ve buna bagh sinirlerde hasar
meydana gelir. Bu durumun pelvis kaslarinda fonksiyon bozuklugu yapabilecegi
diistiniilmektedir (Dikencik, 2002).

Beslenme

Kafeinli i¢ecekler, alkol, demli ¢ay ve baharatli yiyecekler mesaneyi uyarmakla
birlikte istemsiz detrusor kasilmasina neden olarak {riner inkontinans

goriilebilmektedir (Ateskan, 2004).
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ilaclar

Uretra duvarindaki diiz kaslar belli bir tonusa sahiptir. Uretra icindeki basingtan
da bu kaslar asil olarak sorumludur. Alfa adrenerjik stimiilanlar bu kaslarin tonusunu
arttirirken, beta adrenerjik stimiilanlar azaltir. Ditiretikler, antikolinerjikler,
antidepresan, antihistaminikler, narkotik analjezik ilaclar kontinans: etkileyerek Ul’a

yol acabilmektedir (Ozerdogan ve ark., 2004).

Spinal Kord Yaralanmalar

Multiple skleroz, spinal kord yaralanmasi ve diabetus mellitus gibi rahatsizliklar
noropatiye neden oldugu i¢in pelvik fizyolojiyi bozmakta ve miksiyonu etkileyerek
Ul’a yol acabilmektedir ( Coban ve Sirin, 2003).

Radyoterapi

Radyoterapi sonucu, fibrotik mesane hasar1 veya mesanenin asir1 duyarli hale
doniismesiyle sikisma-iseme siklig1 semptomlari gelisir ve radyoterapi Ul igin bir risk
faktorii haline gelir (Eskiyurt ve Karan, 2000; Dikencik, 2002).

Abdominal Tiimérler
Abdominal tiimor varliginda intravesikal basinci hizla artar ve sfinkter kontrolii

zorlasir bu nedenle iiriner inkontinans goriilebilir (Beji, 2002).

Histerektomi-Prolapsus

Histerektomi vakalarinda fasya ve kas hasarlari, pelvik sinir zedelenmeleri
olugabilmekte ve operasyonun yan etkisi olarak iiriner inkontinans ile
karsilagilabilmektedir. Bununla birlikte 6strojen hormonunun eksikligi de nedenler
arasindadir (Beji, 2002; Lesniczak ve ark., 2007). Brown ve ark. (2000), yaptig1 bir
calismada histerektomi gegiren kadinlarda inkontinans prevelansini %40 olarak ifade
etmektedirler.

Rektosel, sistosel ve genital prolapsusu olan bireylerde oksiirme, hapsirma ve
giilme gibi intraabdominal basinci arttiginda mesane iiretraya gore daha fazla basinca
maruz kalmakta ve idrar kacirmalarina sebep olabilmektedir (Mihmanl ve Yiiksel,
2013).
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Uriner Sistem Enfeksiyonu

Kadinlar da mesane enfeksiyonlari sik goriilmekle birlikte bunun nedenleri idrar
katater kullanimina bagli hasarlar, yetersiz sivi alimi, menopoz (flora degisikligi-
vajinal pH’1n artmasi), diyabetle birlikte sistitin tekrar1 olarak acgiklanabilir. Goriilen
{iriner sistem enfeksiyon nedenlerine bagl Ul gelisebilmektedir (Ateskan ve ark.,
2000; Newman, 2003; Can ve ark., 2010).

Hareket Kisithhigi

Yasglilarda norolojik ve romatizmal problemlerden dolayr hareket kisitlilig
nedeniyle tuvalete yetisememeye bagl iiriner inkontinans yasanmaktadir (Ateskan,

2004).

Menopoz

Kadinlarda 0Ostrojenler iiretral mukozanin ¢ogalmasi ve olgunlagsmasi ile
iligkilidir. Menopoz sonrasi1 Ostrojen seviyelerinin azalmasina bagli olarak mesaneye
ait kaslarda ve bag yapilarinda atrofi meydana gelir, pelvik kaslarin sagladig destek

azalir ve Ul goriilebilmektedir ( Parazzini ve ark., 2003; Akgiin ve ark., 2010).

2.1.5. Uriner inkontinans Tam Yontemleri

Uriner inkontinansin degerlendirilmesi; detayli bir saglik dykiisii, fizik muayene
ve test yontemleri sistematik bir sekilde yapilmaktadir (Pabugcu, 2000).

2.1.5.1. Anamnez

Tanilama isleminde ilk olarak iiriner inkontinansli hastalarin sikayetleri ile ilgili
ayrintili anamnez alinir. Hastanin cerrahi anamnezi, gegirilmis hastaliklari, kullandig:
ilaglar, tiriner inkontinansa neden olan obstetrik, jinekolojik ve tirolojik oykii, ailede
Ul varligy, iiriner inkontinansin sikligs, siddeti, tipi , 24 saatlik s1v1 alimi ¢ikardigi sivi

miktar1 kayit altina alinmalidir (Pabugcu, 2000).
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2.1.5.2.Fizik Muayene

Uriner inkontinans sebebinin ortaya konabilmesi igin iyi bir fizik muayene ve
norolojik muayene sarttir. Norolojik muayenede alt ekstremite kas giicli ve derin
tendon refleksleri kontrol edilir. Benzer sckilde jinekolojik sebepler agisindan ise

jinekolojik ve iirolojik muayene sarttir (Karagam, 2003).

2.1.5.3. Urodinamik Testler

Uriner inkontinansi belirlenebilmesi igin yapilan bazi {irodinamik testler vardir.
Bunlar Dolum  Sistometrisi, Uroflowmetri Uretral Basing Profili ve
Elektromyografi’dir (Giiner, 2008).

2.1.5.4. Urojinekolojik Testler

Uriner inkontinansi belirlemede Idrar kiiltiirii ve postvoid rezidiiel, Q tip testi,

Stres testi ve Ped testi gibi tirojinekolojik testler kullanilmaktadir (Giiner, 2000).

2.1.6. Uriner inkontinans Tedavi Yontemleri

Idrar inkontinans1 hastalarin tedavisinde temel amacg, kisilerde tekrar kontinansin

saglanabilir hale gelmesidir (Yal¢in, 2000).

2.1.6.1.Konservatif Tedavi Yontemleri

Gegmiste Ul tedavisinde ilk olarak cerrahi yontem tercih edilmekteyken
ameliyatlarin maliyetlerinin artmasi, iyilesmelerin uzun siirmesi, ameliyat sonrasi
komplikasyon gelisme risklerinin varligi konservatif tedavi yontemlerine talebi
arttirmis ve 6nem kazandirmistir (Giiner, 2008).

Uriner inkontinans problemi yasayan her bireye konservatif tedavi yontemi
uygulanmayabilir. Kesin cerrahi endikasyonu olan hastalarda konservatif tedavi uygun
bir tedavi yontemi olmayabilir. Cerrahi tedaviye ihtiyag duyulmayan, cerrahi tedaviyi
istemeyen, gebelik ve postpartum donemde goriilen iiriner inkontinans durumlarinda

konservatif tedavi uygulanmaktadir (Demirci ve Beji, 2002).

Pelvik Taban Kas Egzersizleri

Pelvik Taban Kas Egzersiz (PTE) inde amag¢ pelvik taban kaslarinin

giiclendirmek ve firetral sfinkter kontroliinii saglamaktir (Giiner, 2008). Egzersiz
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pelvik kaslarm tonus ve giiciinii arttirarak inkontinansi 6nleyebilir. Oncelikle iiretral
basincin arttirilmasi gerekmektedir. Bunun igin iiretral ¢izgili kas tonusu onarilir ve
tikayict giicli saglanmis olur. Daha sonra levator ani kas1 gliclendirilerek mesane ve
iiretra boynu desteklenir ve stres esnasinda basing iletimi giiclendirilmis olur.
Uretrovezikal agimin onarimi mesane boynu destegi ile saglanir ve iist iiretranin
hunilesmesi azalir (Bayramova, 2008).

Literatiirlerde stres ve karisik tip idrar inkontinansi olan bireylerde ilk tedavi
segenegi olarak PTElerinin denenmesi gerektigi belirtilmektedir. Karisik tip Ul olan
bireylerde oncelikle baskin olan semptom tedavi edilmesi gerekmektedir (Menefee ve
Wall, 2004; Konstantinos ve ark., 2006). Son yillarda yapilan arastirmalarda iiriner
inkontinansta PTE’nin  kullanimin1  %50-%80 oraninda iyilesme sagladig
goriilmektedir. Egzersizin fizyolojik etkileri ancak 2. haftanin ortasinda fark edilmeye
baglanir. Hastanin sikayetlerinde 6.-8. haftalarda azalma ve 6. ayda tamamen iyilesme
goriiliir. Tamamen iyilesmenin olmasi i¢in egzersizlerin dogru ve diizenli yapilmasi
gerekir (Giiler, 2006). Uygun hasta se¢imi egzersiz programinin basarili olabilmesi
icin dikkat edilmesi gereken 6nemli bir noktadir. Basar1 sansini arttiran diger etkenler
ise hastanin gen¢ ve premenapozal donemde olmasi, semptomlarin siddetinin az ve
kisa siireli olmasi, mevcut kilonun az olmasi, hasta ile iyi bir kooperasyonun
saglanmasidir. Psikolojik bozukluk, ge¢irilmis operasyon tedavide basari sansini
azaltabilmektedir (Giiler, 2006).

Oncelikle pelvik taban kas egzersizinde hastanin mesanesi bosaltilmasi saglanir
ve rahat harcketini saglayabilecegi kiyafet giyilmesi istenir. Hastaya sirtiistii
pozisyonunda bas hafif kalkik ve dizler hafif fleksiyonda pelvik kaslarin1 kasma ve
gevseme yontemi Ogretilir (Yalgin, 2000).

Pelvik Taban Kas Egzersizleri yapilirken valsalva manevrasi yapilmamali, karin,
kalga ve uyluk kaslar1 kasilmamalidir. Pelvik taban egzersizlerine once i tekrarla
baslanmalidir ve daha sonra bireyin giinliik aktiviteleri ile egzersizi yapmasi gerekir.
Hedef 10 defa yapilan 10 yavas kasilma ve bununla beraber yapilan 10 hizh
kasilmadir. 24 saatte alt1 ya da sekiz egzersiz uygun goriilmekte ve her egzersizin 20-
30 dakika olmasi gerekmektedir (Giiler, 2006).
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Biofeedback

Biofeedback bir ekran ve ses sistemi ile fizyolojik olaylarin gorsel ve isitsel
sinyaller seklinde hastaya yansitilmasidir. Hasta elektriksel stimiilasyon yontemine
gore daha bagimsizdir. Biofeedback hareketli bir ¢alisma olmasindan dolay1 kaslar
daha fazla calisir. Egzersiz ve elektriksel stimiilasyonda gorsel bir feedback
olmadigindan farkli kaslar da kasilmaktadir (Karan, 2009). Biofeedback yontemi
haftada 3 kez 25-35 dakika uygulanmakta ve 10-20 seans bittiginde iyilesme
goriilebilmektedir. Program pelvik taban kas egzersiziyle devam etmelidir (Karan ve
ark., 2000; Karan ve Eskiyurt, 2002). Stres, urge ve miks tipi UI’ da kullanilan bir
yontemdir. Biofeedback ydnteminde basarili olabilmek i¢in hastanin bagimsiz
olmasi, biligsel o6zelliklerinin normal olmasi ve motivasyonunun tam olmasi

gerekmektedir.

Vaginal Kon

Pelvik taban kaslarmi giiclendirmek ve PTE Ogrenilmesini kolaylastirmak
amaciyla vaginal kon kullanilir. Vajinaya 20-90 gr konlar yerlestirilir ve hastada
biofeedback duyusu olusturulur. Giinde iki kez, baglangigta 10 dakika, daha sonra 20
dakika olacak sekilde konlar tutulur. Kas giicii arttikga agirlik artirilir. Pelvik taban
kaslarma giiclii izometrik kontraksiyonlara sebep olurlar. Gozetim gerektirmez. Asiri
pelvik organ prolapsusu varliginda, obezite varliginda ve fazla dogum yapan
kadinlarda kullanilmalari zor olmakla birlikte Onerilmemektedir. Postpartum
donemde gevseyen pelvik taban kas esnekliginin yeniden olusmasinda yiiksek
oranda faydali olan bir yontem oldugu belirtilmekte ve 6nerilmektedir (Moore, 2000;
Karan, 2009).

Mesane Egitimi

Korteks tarafindan istemli sekilde kontrol edilen, istemsiz kasilmalar1 azaltmay1
hedefleyen tedavi yontemidir. Bu egitim programinda diizenli araliklarda idrar yapma
ogretilir (Demirci ve Beji, 2002). Egitimde ama¢ idrar yapmay1 oOteleyerek ya da
simirlama getirerek, hastayr belirli araliklarda idrar yapmaya alistirmak, idrar

kagirmasini azaltmak ve engellemektir (Erkan ve Beji, 2002; Senturan, 2010).
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Egitimde oncelikle hastanin miksiyon hissi olmasa bile 1,5-2 saatte bir, daha
sonra 2-3 ve 4-6 saatte bir olacak sekilde idrar yapmasi gerektigi sdylenir. Hasta giin
icinde aldigi sivi miktarini, tuvalete gidislerini ve idrar kagirmalarini mesane
giinlligiine not almalidir. Egitim programina uyum ve ¢abalarina gore iseme sikligi
her hafta 15-30 dk. arasinda artirilir. Bu sekilde idrar yapmay1 erteleyerek mesane
kapasitesi arttirilir, idrar yapma sikligin1 3-4 saate ¢ikarilmaya calisilir (Newman,
2003). Bu egitiminin iginde sivi alimmin da diizenlenmesi gerekir. Aksam
yemeginden sonra sivi alimmin azaltilmasi, giindliz saatlerinde sivi aliminin
planlanmasi, idrar ¢ikigini arttiric ilag ve igeceklerin giiniin erken saatlerinde tercih
edilmesi, kafeinli ve alkollii igeceklerin azaltilmasi gerekmektedir (Erkan ve Beji,
2002; Senturan, 2010). Mesane egitimi yan etkisiz, ucuz ve kolay bir egitimdir. Urge

Ul, urgency, frequency ve nokturinin tedavisinde ézellikle tercih edilmektedir.

Tuvalet programi olusturma

Hastanin belirli bir programda diizenli aralikta (2-4 saat) tuvalete ¢ikmasi istenir.
Bireyin tuvalet programi olusturarak diizenli bir miksiyon saglama, idrar kagirmanin
onlenmesi ve i¢c ¢amasirin 1slanmamasini saglamak temel amagtir. Ozellikle 70 yas
iistli, yataga bagiml bireyler ile Alzheimer’li hastalarda tuvalet programi olusturma

yontemi tercih edilmektedir (Demirci ve Beji, 2002).

Diyet ile ilgili degisiklikler

Uriner Inkontinans tedavisinde az sivi alimi ile birlikte yogun idrar mesaneyi
daha ¢ok uyaracagi i¢in iseme gerceklesir bu nedenle sivi alimi kisitlanmamalidir.
Ayrica konstipasyon goriilme durumu da artirmaktadir. Konstipasyonda karin igi
basincin artmasi stres inkontinansa olugsmasinda 6nemli role sahiptir. Yiiksek lifli
besinler ve yeterli sivi alimi inkontinans 6nlemede etkilidir (Giiner, 2008). Asitli,

kafeinli ve baharatli yiyecek ve icecekler mesane irritasyonunu arttirdigi igin

kisitlamaya gidilmektedir (Ergen ve ark., 2000; Demirci ve Beji, 2002).

Elektriksel Stimiilasyon

Bu yontemde vaginal yada rektal kanala bir elektrot yerlestirilir. Tekrarlayan

elektrik akimi uyarilar1 pelvik taban kaslarmin giiclenmesini saglar (Beji ve Cayir,
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1998). Stres iiriner inkontinans, urge inkontinans, miks inkontinans ve aktif mesane
de elektriksel stimiilasyon yontemi uygulanmaktadir (Siddighi ve Hardesty, 2007).
Problar yardimiyla elektrik akimi verilerek pasif kegel egzersizleri yaptirilir.
Enfeksiyon riskine karsi her hastada farkli prob tercih edilir (Erkan ve Beji, 2002;
Karan ve Eskiyurt, 2002). Haftada 3 kez 20-30 dk ‘lik seanslar seklinde, 6-8 hafta
boyunca elektriksel stimiilasyon yontemi uygulanir. Elektriksel stimiilasyonda basari
saglanmasi i¢in Uriner sistemin anatomisinin korunmus olmasi gerekmektedir.
Urodinamik ve nérofizyolojik olarak elektrostimiilasyona yamit alinmasi ve iseme
refleksinin saglam olmas1 gerekir. Eskimis vakalar, enfeksiyon varligi, kardiyak
pacemakerli olma, kardiyak problemli hasta, iiriner retansiyon, ciddi vaginal

prolapsusu olan, menstrual donemde kullanimi sakincalidir (Potter ve Perry, 2001).

2.1.6.2.Farmakolojik Tedavi

Istemsiz gelisen detriisor kontraksiyonlar1 énlemek ve Uretral direnci artirmak
amaciyla Detriisor kontraktilitesini azaltarak uygulanir (Karadakovan ve Kaymakgi,
2010). Davranissal tedavi ile beraber kullanilmaktadir (Karan ve Eskiyurt, 2002).
Farmakolojik tedavide alfa-adrenerjik agonistleri, antikolinerjikler, depresyon
ilaglan trisiklik, 6strojen ve oxybutynin gibi ilaglar kullanilmaktadir (Karadakovan
ve Kaymake1, 2010). Ilaglar hastalarda bazi yan etkilere yol agmaktadir. Bunlar
konstipasyon, agiz kurulugu, gérmede bulaniklik, bulanti, tasikardi, bradikardi, bas
agrilari, ajitelik, diizensiz uyku, tromboflebit ve postural hipotansiyon gibi
sorunlardir (Erkan ve Beji, 2002).

2.1.6.3.Cerrahi Tedavi

Uriner inkontinans ameliyatlarinda genel amag¢ idrar kacirma durumunu
azaltmak, tamamen inkontinans olusumunu engellemektir. Mesanenin hacmi
kiiciildiiginde ve bobreklerin fonksiyonlarinda bozulma oldugunda cerrahi tedaviye
basvurmak gerekir.

Cerrahi tedavi olarak retropubik aski, pubovajinal aski, transvajinal aski
ameliyatlar, tiretra ¢evresi enjeksiyonu ve artifisyel sfinkter gibi ameliyatlar tercih
edilir. Hemsirelerin, hasta ve yakinina ameliyata iliskin yapilacak islem ve
postoperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlara iliskin ve nelerden kaginmasi

gerektigi konusunda bilgilendirmesi gerekmektedir (Karadakovan ve Kaymakei,
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2010). Ul tedavisinde uygulanan cerrahi girisimler sonucunda hastada bazi
komplikasyon gelisebilir. Bunlar retropubik hematom, kanama, idrar retansiyonu,
enfeksiyon, mesane veya iireter travmalari, postoperatif iseme disfonksiyonu, pelvik
organ prolapsi, simfiz pubisteki inflamatuar lezyon gibi komplikasyonlardir
(Graham, 2006). Postoperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlar ydniinden
hastalar siki takip edilmelidir. Hemsire, hasta ve ailesi ile iletisim halinde, problem
¢Oziicii olmali ve sorunlar1 belirleyerek uygun hemsirelik bakimi vermelidir

(Semeltzer ve Bare, 2000; Coban ve Sirin, 2003).

2.1.7. Gebelikte Uriner inkontinans

Gebelikte biiyliyen uterusun mesaneye basisi ile beraber mesane kapasitesini
azaltmasi ile idrar sikhifinda artis goriilmektedir Uglincii trimesterin sonlarinda ise
mesane kapasitesindeki azalmayla birlikte fetal bas1 eslik etmektedir. idrar sikligmnin
artmasi belirtilen faktorlerin yaninda hormonlardaki degisiklikler, renal kan akimi ve
glomeriiler filtrasyon hizinda artig idrar sikliginin artmasinda 6nemli etkiye sahiptir
(Bayramova, 2008). Gebelikte hormonlarin artis géstermesi sonucunda mesane ve
tiretral mukoza daha hiperemik olmaktadir, 6strojen artisi detriisor kasinda hipertrofi
olustururken, progesteron artig1 hipotonik mesaneye neden olmaktadir (Chaliha ve
Stanton, 2002).

Gebelikte doneminde mesaneye baski nedeniyle iiriner inkontinans gebelik
oncesi dénemden daha fazla goriilmektedir. Uriner inkontinans gebeligin 3.
trimesterinde en iist seviyeye ulagsmaktadir. Angaje olan fetal bagin mesaneye basisi
s6z konusudur. Uriner kontinansin saglanmasinda pelvik taban kaslar1 6nemli etkene
sahiptir. Pelvik taban kas giiciiniin azalmasi ile gebelik ve dogum sonu dénemde SUI
daha sik goriliir (Bayramova, 2008). Mesane kontrolii olan gebelerde bu kaslarin
kalinliginin ve giiciiniin inkontinansi1 olan gebelerle karsilagtirildiginda daha giiclii
oldugu belirlenmistir (Morkved ve ark., 2004).

Gebelik boyunca ve dogumda yasanan anatomik ve fizyolojik olaylar pelvik
yapinin bozulmasina etken olmakta ve bu donemlerde iiriner inkontinans prevelansinin
arttig1 yapilan ¢alismalarda ifade edilmektedir (Antonakos ve ark., 2003; Wesnes ve

ark., 2007). Uriner inkontinans gériilme siklig1 gebelik siirecinde %30.6, dogum sonu
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donemdeki kadinlarda ise %6.78 olarak yapilan bir ¢alismada saptanmistir (Valeton
ve Amaral, 2011).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda (Kocaoz ve ark., 2010) dogum sonu bir yillik
donemde Ul gériilme siklig1 %19.5°dir. Uriner inkontinans gériilme durumu yapilan
bir calismada gebelikten dnce %4 iken, gebelikte %32, postpartum donemde ise % 7
olarak belirlenmistir (Parazzini ve ark., 2000). Inkontinans tiplerine gore
degerlendirildiginde aragtirmalarda kadinlarin ilk gebeligi ile beraber yaklasik %5
oraninda SUI gelisme riskinin oldugu belirtilmistir (Kocadz, 2001; K&k, 2005).
Yapilan bir calismada gebelerin Ul gériilme sikligt % 40.4 olarak belirlenmistir.
Uriner inkontinansli gebelerin % 78.8'i stres Ul, % 14.8'i kanisik tip Ul ve % 6.4°s1
ise urge Ul’a sahiptir ve gebelerin %5°i kegel egzersizi yapmaktadir (Erbil ve ark.,
2011). Bir baska ¢alisma ise tiriner inkontinans goériilme sikligini gebelik siirecinde
%42, postpartum donem 8. haftada %38 oraninda gelistigi bildirilmektedir. Hi¢ dogum
yapmamis kadinlarda yapilan arastirmada gebeligin 12. haftasinda urge Ul %6.4 ve
SUI  %]18.6 oraninda gelisirken, term de urge Ul prevelanst %19.2°ye ve SUI
prevelansi ise %42.1°e ¢ikmaktadir (Brummen ve ark., 2006). Gebelik 6ncesi %26
olan Ul prevelansinin gebeligin 30. haftasinda %58’e yiikseldigi bildirilmektedir
(Wesnes ve ark., 2007). Kadinlarin %12.3’ii PTE uygulamaktadir. Sadece %15.2’si Ul
icin saglik kurulusuna gitmektedir (Ege ve ark., 2008).

2.1.7.1. Gebelik - Dogumla flgili Nedenler ve Risk Faktorler

Uterusun saga doniik bir pozisyonda olmasindan dolay1 iireterlerde, sag tarafa
gore sol tarafta daha gbze carpan bir genisleme goriiliir (Chaliha ve Stanton, 2002).
Gebeligin iiciincii trimesterinde mesane ve {iretra hareketliligi artmakta, uterus
agirlagmakta, mesaneye yapilan basing artmakta ve mesanenin hacmi azalmaktadir
(Salman ve ark., 2005; Van Brummen ve ark., 2006). Gebeligin birinci ve tiglincii
trimesterinda idrar yapma sikliginda artma ve ani idrar yapma hissi yasama
goriilmektedir. Mesanedeki basincin ¢ok olmadigi donemde idrar yapma sikliginin
arttigi  sOylenmektedir. Bunun nedeninin  hormonal etkilerden kaynaklandigi
belirtilmektedir (Salman ve ark., 2005).

Vajinal dogum pelvik tabanda bulunan sinir, kas, fasya ve ligament yapilarin

onemli derecede gerilmelerine yol agmaktadir. Gerilen bu yapilar pelvik organlarda
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prolapsus ve SUI’ye neden olmaktadir (Beji, 2002). Vajinal dogum pelvik taban
fonksiyonlarin1 bozmakta ve sazeryene gore kas giiclinii daha fazla azaltmaktadir
(Sigurdardottir ve ark., 2011). Vajinal dogum sezaryene gore pelvik taban kaslarini
bozma riskini 1.85 kat kadar arttirabilmektedir (Lukacz ve ark., 2006). SUI riski hi¢
dogum yapmamis kadinlara gore ilk kez vajinal dogum yapanlarda 3.85, birden fazla
dogum yapanlarda 4.37, sezaryen dogumda ise 1.78 kat artmaktadir (Oliveira ve ark.,
2010). Postpartum donem 3. ayda vajinal dogum sezaryene gore iiriner inkontinans
riskini 3.28 kat arttirmaktadir (Torrisi ve ark., 2012). Yiiksek dogum kilosunun da Ul
insidansini artirdigi belirtilmektedir.

Kelleher (2001)’in yaptig1 bir arastirmada parite ile Ul prevelans: arasinda
anlamli iligskinin oldugu belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada vaginal yolla dogum yapanlarin
Ul goriilme oran1 %29, sezaryen ile dogum yapanlarda Ul gériilme oram %14.5 olarak
belirlenmistir (Kelleher, 2001).

2.1.8. Gebelikte Uriner inkontinansin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Yasam kalitesi, degerler, amagclar, yas ve yasamdan beklentilerin bilesimi olan,
kisiden kisiye degisen, hayat kosullarindan memnun olma durumu olarak ifade
edilmektedir (Ozdemir ve ark., 2011). Yas ile birlikte sorunlar ortaya ¢ikmakta ve bu
durum psikososyal saglig1 daha ¢ok etkilemekte ve yasam kalitesinde olumsuz etkiler
birakmaktadir (Sar1 ve Khorsid, 2009).

Idrar inkontinans tiim yaslardaki kadinlarm %15 ile %30 unun sosyal hayatini,
is ortamini, ruhsal durumunu ve sorumluluklarin1 yerine getirmede 6nemli etkiler
birakan fiziksel ve seksiiel yasamini etkileyen yetersizlik durumlarina sebep olan
kompleks yapida énemli bir sorundur (Karan ve ark., 2000; Kelleher, 2001). idrar
inkontinans1 ve beraberinde iseme sikligi, sikisma, noktiiri, diziiri, viicut imajinda
bozulma, depresyon, anksiyete, sucluluk gibi bir ¢ok sorun yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir (Kelleher, 2001; Ozerdogan ve Beji, 2003; Ozdemir ve ark.,
2006). Kadinlarin bir ¢ogu firiner inkontinansi daha ¢ok sosyal bir sorun olarak
gormekte ve Ul hakkinda konusmaktan cekinerek genellikle sorun basladiktan en az
bir yil sonra hekime bagvurmaktadir (Biri ve ark., 2006).

Uriner inkontinans, ciltte dokiintiiler, dermatit, cesitli mantar enfeksiyonlar1 ve

irritasyon nedenli bas1 yaralarinin olusumuna kadar ¢esitli sorunlara yol agmaktadir.

21



Bunlarin yaninda uyku diizenindeki bozukluklar bireylerin yasam kalitesini yiiksek
oranda etkilemektedir (Ateskan ve ark., 2000). Uriner inkontinans, bireylerde seksiiel
yasamlarmi ve giinliikk aktivitelerini etkiledigi i¢in  bireyler fiziksel ve sosyal
aktivitelerini kisitlamakta, mesleki c¢alismalarinda ve benlik saygilarinda azalma
oldugu ifade edilmektedir (Ozerdogan ve Beji, 2003; Ozdemir ve ark., 2006).

Yapilan bir aragtirmada psikolojik olarak en fazla etkilenildigi inkontinans, miks
tipi Ul oldugu belirtilmekte ve siiresi arttikga kadinlarin saglik, sosyal, seksiiel ve
yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir (Giiler, 2006). Yapilan baska bir
calismada cinsel disfonksiyon goriilme oran1 Ul’li kadinlarda % 61.6 olup UT’ si
olmayan kadinlarda % 28.4 olarak belirtilmistir (Ozdemir ve ark., 2011). Bir baska
calismada Ul’da yasam kalitesini hafiften siddetliye kadar degisen oranda %87.2
olarak bildirilmis ve cinsel fonsiyonlar1 ve yasam Kkalitesini olumsuz etkiledigi
belirtilmektedir (Kogak ve ark.,2005).

Gebeligin verdigi zorluklar ile birlikte driner inkontinans goériilme durumu
yasam kalitesi olumsuz yonde etkilemektedir ve sosyal yasantilar1 kisitlamaktadir.
Uriner inkontinans sorunu ile kars1 karsiya kalan gebeler, mesane fonksiyonlarmi
kontrol edemediklerinden idrar kagirmalarini dis ¢evreden fark edilecegini diisiinerek
kendilerini kusurlu hissetmekte, c¢ekiciliklerinin azaldigimi diisiinmekte ve cinsel
giiclerinin azaldigin1 hissetmektedirler. Bu gebelerde seksiiel disfonksiyon goriilebilir
(Kok ve ark., 2006; Kiitmec, 2009). Uriner inkontinansli gebeler yasadiklari
problemlerden dolay1 siv1 kisitlamasi, ped kullanma, tuvaletsiz ortamlardan kaginma
gibi yontemlere bagvurarak sosyal yasantilarin1 degistirmekte ve arkadas cevresiyle
iliskilerine kisitlama getirmektedirler. Inkontinans problemi yasayan bu gebelerin
giinliik aktivitelerinde de degisiklik olmaktadir (Kok ve ark., 2006; Akgiin ve ark.,
2010).

Genel olarak bakildiginda Ul durumu gebeligi dogrudan etkileyen bir problem
olmamasina karsin yasamini etkileyen, aile i¢i ve sosyal yasantisini ciddi oranda
degistiren bir sorun haline gelmektedir. Bu nedenle dikkatli takip edilmesi ve
degerlendirilmesi gerekmektedir (Ozerdogan ve ark., 2004). Yasamin her déneminde
idrar kagirma 6nemli bir sorun olarak degerlendirilmeli ve en etkili tedavi yontemleri
kullanilmalidir (Ozcan ve Beji, 2014).
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2.1.9. Gebelikte Uriner Inkontinans ve Hemsirenin Rolii

Son yillarda inkontinans tedavisinde hemsireler hastalarin tan1 ve tedavisinde
onemli bir rollere sahiptir. Hasta ile gecirebilecekleri yeterli zamana sahip olduklari
i¢in 1yi bir iletisim kurarak tedaviyi olumlu etkilerler.

Tedavi edilebilen bir saglik sorunu olan Ul, toplumda her yonden etkileri olan,
saglik kurumuna bagvurmakda ikinci plana atilan bir saglik sorunu oldugundan
hemsireler tarafindan titizlikle yaklasilmas1 gerekir (Kok, 2005). Hemsireler, Ul ile
ilgili 1yi bir bilgiye sahip olmali, arastirma yapmali ve hastalara uygulayabilme,
aktarabilme yetenegine sahip olmalidirlar (Oskay, 2002). Ul tedavisinde
multidisipliner ekibin 6nemli bir parcasi olan hemsireler bu alanda egitimci, danisman,
arastirici rolleriyle bir ¢ok gorevi tistlenmektedirler (Ding ve Beji, 2008). Hemsireler,
hastalara biitlinciil bir yaklagimla gebe sagliginin korunmasinda, yaslilikta, erken
tanida, inkontinans tanisina sahip hastalarin tedavi asamasinda rehabilite edici, egitici
hemsirelik yaklagiminda bulunarak sonraki yagamlarinda daha mutlu olabileceklerini
hissettirecek 6nemli bir role sahiptir (Coban ve Sirin, 2003). Yurt disinda da kontinans
konusunda danigmanlik yapanlarin ¢ogunlugunu hemsireler olusturmaktadir (Bilgili
ve ark., 2008).

Gebelik siirecinde ve dogum sonu dénemde Ul goriilme siklig1 yiiksek olmasina
ve yasam kalitesini ciddi sekilde etkilemesine karsin kadinlar profesyonel yardim
almak icin saghk kurulusuna basvurmakta gecikmektedirler. Ulkemizde de pelvik
taban yetersizlikleri, 6zellikle de Ul problemi son yillarda artmakta ve hemsirelerin Ul
konusunda sorumluluklar1 her gegen giin daha ¢ok 6nem kazanmaktadir (Beji ve ark.
2010). Son yillarda hemsireler inkontinans problemi deneyimleyen gebelik ve
postpartum donemdeki hastalar1 belirlemede, kontinansin devamliliginda ve en iyi
inkontinans bakimi uygulamada ekip iiyeleri ile birlikte ¢aligarak ¢cok 6nemli bir rol
tistlenmislerdir (Siit, 2015).

Hemsireler, gebelik siirecinde ve postpartum donemde, pelvik taban kas giicii
egzersizlerinin diizenliligini saglama, agir bir sey kaldirmama, zorlayici hareketler ve
tempolu egzersizlerden uzak durma, kilo almama, sigara kullanmama, konstipasyonu
onlemek amaciyla diyete lifli gidalar1 ekleme, rutin defakasyon programi olusturma,
stvt alimimin yeterliligi, kafeinli iceceklerden uzak durma, mesane irritanlarinin az

miktarda tiiketilme konularinda gebelere bilgi vermelidir (Siit, 2015). Hemsireler,
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gebelik sirasinda hormonal degisiklikler nedeniyle olusan sarkmalar ve organlarin yer
degistirmesinde  dolayi1 meydana gelen degisimler konusunda gebeleri
bilgilendirmelidirler (Berzuk, 2007).

Hemsireler, gebe kadinlara Ul, pelvik organ prolapsusu iizerine pelvik taban
kaslarinin etkisinin 6nemini anlatarak, gebelik siirecinde ve postpartum donemde
pelvik taban kaslarini1 giiclendirmek i¢in Kegel egzersizini 6gretmeli ve pelvik taban
yetersizliklerinden korunmak i¢in belirli araliklarda egzersiz yapmalar1 gerektigi
konusunda destek olmalidirlar. Egzersizlerin inkontinans sikayetlerini azaltacagini ve
yasam kalitesini artiracagi konusunda gebe kadinlara ve postpartum donemdeki
kadinlara bilgilerini aktarmalidirlar (Berzuk, 2007).

Bu calismadan elde ettigimiz bulgular, inkontinansli gebeler {iizerinde
farkindaligin olusmasi ve yasam kalitesine etkisini belirleme konusunda yapilacak

diger ¢alismalara 151k tutulmasi diisiiniillmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma analitik tipte bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Zamani

Aragtirma, Ordu Ili Saglik Bakanlig1 - Ordu Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hizmet Binas1 Gebe Poliklinigi’nde
yapilmistir. Hastanede yedi adet gebe poliklinigi hizmet vermektedir. Her bir
poliklinikte bir giinde ortalama 50-60 kisinin muayenesi gerceklestirilmektedir.
Polikliniklerde bir hekim ve bir sekreter bulunmaktadir. Arastirmanin verileri Kasim
2017 - Ocak 2018 tarihleri arasinda arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve

arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden gebelerin katilimi ile toplanmustir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

3.3.1. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini arastirmanin yapildigi hastanedeki gebe poliklinigine 1
Ocak 2016- 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda bagvuran ve arastirmaya alinma kriterleri
saglayan gebeleri olusturmaktadir. Bu polikliniklerde 2016 yili Ocak- Aralik ay

muayene olan gebe sayis1 4163°diir.

3.3.2. Arastirmanin Orneklem Secimi

Arastirmanin yapildigi hastaneye 1 Ocak-31 Aralik 2016 tarihleri arasinda 4163
gebe basvurmustur. Kocadz ve ark. (2010)’in yaptiklari ¢alismada gebelerde iiriner
inkontinans prevelans1 %27 olarak belirtilmektedir. Bu prevelansa gore 6rnekleme
alimacak kisi hesapladiginda 300 gebe kadinin c¢alismaya alinmasi gerektigi
bulunmustur.

Arastirmanin 6rneklem biiylikligiinii belirlemek i¢in asagidaki bilinen evrenden

orneklem biiyiikliigii hesaplama formiilii kullanilmistir (Stimbiiloglu ve Siimbiiloglu,
2009).

_ Nt*pq
n. d*(N — 1) + t*pq
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N:Evrendeki birey sayisi1 (4163)

n: Ornekleme alinacak birey sayisi

p:incelenen olayin goriiliis siklig1 (0.3)

q:Incelenen olayin gériilmeme siklig1 (1-p = 0.7)

d:Olayin goriiliis sikligina gore yapilmak istenen sapma degeri (0.05)

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablo degeri (1,96)

n

4163x(1,96)2x(0,3)x(0,7)

= (0,05)2x(4162) + (1,96)2x(0,3)x(0,7)

= 299,54 = 300

Bilinen evrenden orneklem biiyiikliigli hesaplama formiilii kullanilarak 300

kisinin 0rnekleme dahil edilmesi planlanmaistir.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
Gebelerin;

e En az ilkokul mezunu olma,
e Arastirmay1 goniilli olarak kabul etmesi,
o Sozel iletisim kurabilmesidir.
Arastirmadan Dislama Kriterleri
e Daha 6nce psikiyatrik tan1 almis gebeler,
e Oncesinde inkontinansa yonelik cerrahi girisim uygulanan gebeler,

e Pelvik prolapsus 6ykiisii olan gebeler diglama kriterleri arasindadir.

3.4. Veri Toplama Araclarn

Veri toplanmasinda Kisisel Bilgi Formu (EK 1), Inkontinans Yasam Kalitesi

Olgegi (EK 2), Inkontinans Siddet Indeksi (EK 3) kullanilmistr.

3.4.1. Kisisel Bilgi Formu

Kisisel bilgi formu gebenin tanitic1 6zelliklerini (yas, boy, kilo, beden kitle

indeksi, esinin ve kendisinin egitim durumu, esinin ve kendisinin ¢alisma durumu, aile

tipi, aylik gelir durumu, sosyal giivencesi ve yasadig1 yer, kronik hastalik durumu),

obstetrik 6zelliklerini (gebelik sayisi, diisiik sayisi, yasayan ¢cocuk sayisi, canli dogum

sayist, dogum sekli, iri bebek dogumu durumu, epizyotomi-forseps uygulanma

durumu), gebenin aliskanliklarina gére (sigara kullanimi, beslenme sekli, kabizlik
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sorunu yasama) ve idrar kagirma ile iliskili 6zellikleri (gebelikten 6nce ve gebelik
boyunca idrar kagirma durumu, idrar kagirma zamani, siklig1 ve miktart) ile ilgili 26

soru bulunmaktadir.

3.4.2. inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi (IYKO)

Uriner inkontinansli hastalarin yasam kalitesini belirlemek amaciyla
Amerika’da gelistirilmistir. Patrick ve ark. (1999), incelemede bulunmus, psikometrik
Olctimlerin degerlendirilmesi ile alti sorusu cikartilmis ve Patrick ve arkadaslari
tarafindan 22 soruya indirilmistir. Tiirkiye’de, IYKO’ nin giivenirlik ve gegerliligi
Ozerdogan tarafindan yapilmistir (Ozerdogan, 2003).

Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi (IYKO) ii¢ alt boyut dlgeginden olusur.
Bunlar; 1.,2..3.,4.,10.,11.,13.,20. maddelerden olusan “davranislarin
simirlandirilmasi”, 5.,6.,7.,9.,15.,16.,17.,21.,22. maddelerden olusan “psikososyal
etkilenme” ve 8.,12.,14.,18.,19. maddelerinden olusan “sosyal izolasyondur”. IYKO’
de, biitiin maddeler likert tipli bes kategorilik 6lgekle degerlendirilmektedir (1= ¢ok
fazla, 2= olduk¢a, 3= orta diizeyde, 4= biraz, 5=hi¢). Toplam puanin daha iyi
anlasilmasi icin, 0’dan 100’e kadar olan &lgek degerine cevrilmektedir. IYKO alt
boyut Olgekleri de aymi sekilde puanlamasi yapilir. Puanin yliksek olmasi yasam
kalitesi diizeyinin daha yiiksek oldugunu gosterir. Patrick ve ark.’nin yaptigi
calismada (1999), Cronbach Alfa katsayilar;, [YKO’ne ait Cronbach Alfa katsayzist,
davraniglarin siirlandirilmasi alt boyutu, psikososyal etkilenme alt boyutu ve sosyal
izolasyon alt boyutu Cronbach Alfa katsayilari sirayla 0.95, 0.87, 0.93, 0.91 olarak
bulunmustur. Ozerdogan’ 1n ¢alismasinda (2003), IYKO’ nin geneline ait Cronbach
Alfa katsayis1 0.96, davraniglarin sinirlandirilmasi alt boyutu, psikososyal etkilenme
alt boyutu ve sosyal izolasyon alt boyutu i¢in Cronbach Alfa katsayilari sirayla 0.88,
0.92, 0.88 olarak bulunmustur. Cronbach Alpha katsayis1 0.87 olarak bulunmustur.
IYKO’nin ikinci uygulama giivenirlik analizleri sonuglari incelendiginde, Cronbach
Alpha katsayis1 0.95 olarak bulunmustur. Ayrica bu c¢alismada bulunan IYKO
Cronbach Alpha degeri 0.802 olarak bulunmustur. ITYKO alt boyutlar1 olan
‘davraniglarin sinirlandirilmast’ alt boyutunun Cronbach Alpha degeri 0.596,

‘psikososyal etkilenme’ alt boyutunun Cronbach Alpha degeri 0.726, ‘sosyal
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izolasyon’ alt boyutunun Cronbach Alpha degeri 0.820 olarak yiiksek derecede

giivenilir oldugu saptanmustir.

3.4.3. Inkontinans Siddet Indeksi (ISI)

Sandvik ve ark.’lar1 (2000), idrar kagirma sikayeti olan kadinlara uygulanarak
gelistirdikleri Inkontinans Siddet Indeksi (iSI), herkes tarafindan kabul gormiis,
uygulamasi kolay, kisa bir indekstir. Ulkemizde ISi’nin gecerlilik ve giivenirligi Uyar
Hazar ve Sirin (2008) tarafindan yapilmistir. Arastirmalarda kullanilmak tizeri idrar
kagirma sikayeti olan kadinlar1 tespit etmek amaci ile gelistirilmistir. ISI'nin i¢
tutarliligin1 6lgmek amaciyla Cronbach alfa giivenirlik analizi yapilmistir. 1Si'nin
giivenirligine, Pearson Momentler Carpimi Korelasyon analiziyle bakilmistir. iSi'nin
i¢ tutarliligin1 6lgen Cronbach alfa giivenirlik analizine gore giivenirlik katsayist =
0.67 olarak bulunmustur. Cronbach alfa katsayisma gore ISI* nin giivenirliginin
gecerli oldugu belirlenmistir. ISI' nin giivenirlik analizi istatistiksel olarak yiiksek
derecede anlamli oldugu saptanmistir (Hazar Uyar ve Sirin, 2008). Ayn1 6l¢gme araci
farkli zamanlarda kisilere uygulanmis, kisilerin 6lgme araci maddelerine verdigi
cevaplarin benzer ve tutarli olmasi, Tiirkge’ ye uyarlanan indeksin giivenirliginin
oldukga yiiksek oldugunu gostermektedir (Ercan ve ark., 2004). IS iki alt maddeden
olusmaktadir. Bunlar ‘Hangi siklikla idrar kagirtyorsunuz?’, ‘Her defasinda ne kadar
miktarda idrar kagiriyorsunuz?’ seklinde belirlenmistir. ISI skoru her iki maddede
bulunan sorularin numaralarmin birbiri ile ¢arpilmast sonucu elde edilmektedir. 1-2
hafif, 3-6 orta siddetli, 8-9 siddetli, 12 ¢ok siddetli olarak gruplandirilip skor
belirlenmektedir (Sandvik ve ark., 2000). Bu ¢alismanimn ISI Cronbach Alfa degeri
0.404’tiir. Bu ¢alismadaki UI’11 gebelerin ISI skorlamasina bakildiginda %54.7’si hafif
grubunda, %43.2’sinin orta ve %2’sinin ise siddetli grubundadir. Caligmaya katilan

gebelerin hig biri ¢ok siddetli grubunda bulunmamaktadir.

3.5. Veri Toplama Araclarimin On Uygulamasi

Hazirlanan veri toplama formunun anlagilabilirligini ve kullanilabilirligini
belirlemek amaciyla, 6n uygulamasi 01 Kasim 2017 ve 01 Aralik 2017 tarihleri
arasinda yapilmistir. On uygulamada, kisisel bilgi formu ve 6lgekler arastirmanin

yapildig1 hastanedaki gebe polikliniginde gebelerin % 10’unu temsil edecek sekilde
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30 gebeye uygulanmistir. On uygulamada doldurulan veri toplama formu ve dlgekler

aragtirmaya alinmamastir.
3.6. Veri Toplama Araglarinin Uygulamasi

Ordu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Dogum ve Cocuk
Hastaliklar1 Hizmet Binasi gebe poliklinigi’'ne bagvuran gebelere arastirma hakkinda
bilgi verilmis goniillii ilkesine uygun olarak calismaya katilmay1 kabul eden gebelere
konu hakkinda gerekli bilgi verilmistir. Goniillii gebelere yiiz yiize gorligme teknigi
kullanilarak Kisisel Veri Toplama Formu (EK 1), IYKO (EK 2) ve iSi (EK 3) gebeler
tarafindan doldurulmus ve yaklasik 20 dakika stirmiistiir. Arastirmanin verileri

04.12.2017-17.05.2018 tarihleri arasinda toplanmustir.

3.7. Degiskenler

3.7.1. Bagimh Degiskenler
e Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi Puani

e Inkontinans Siddet Indeksi Puani

3.7.2. Bagimsiz Degiskenler
e Tanitic1 Ozellikler
e Obstetrik Ozellikler
e Aliskanliklara Ait Ozellikler
e Idrar Kagirmaya Iligkin Ozellikler

3.8. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmaya katilmay1 kabul eden gebelere arastirma hakkinda bilgi verilmis ve
yazili onamlar1 alinmistir (EK-4). Bilgilendirilmis onam formunda, arastirmaya
katilmanin goniilliiliik esasina dayandigi, istedigi zaman arastirmadan ayrilabilecegi
herhangi bir zorunluluk olmadigi, verilen cevaplarin gizli tutulacag: ve bilgilerin ne
i¢cin kullanilacagia dair agiklamalar yer almaktadir. Arastirmada kullanilan 6lgegin
ve indeksin yazarlarindan yazili olarak kullanim izni alinmistir (EK-5-6).
Arastirmanin yiriitiilebilmesi i¢in ilgili kurumdan (25.08.2017 Say1:43087058-

772.02) yazili izin alinmigtir (EK-7). Arastirma uygulanmasi i¢in Ordu Universitesi
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Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan (26.10.2017 Say1: 2017/125) etik kurul onay1
alimmistir (EK-8).

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin frekans, aritmetik ortalama ve standart sapma gibi tanitici istatistik
degerleri hesaplanmistir. Arastirmada &lgme araci olarak IYKO’niin giivenilirligi
Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayisi ile incelenmistir. Tiim puanlara Kolmogorov
Smirnov normallik testi uygulanmig, bunun sonucunda parametrik testlerden olan
Bagimsiz Orneklem t testi, Tek Yonlii Varyans Analizi (oneway), Tukey Testi

kullanilmastir.

3.10. Arastirmanin Sinirhliklari

Aragtirma; 2017 yilinda Ordu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadimn
Dogum ve Cocuk Hastaliklart EK Hizmet Binas1 Gebe poliklinigine basvuran gebelere

yapildig1 i¢in ¢aligma sonucu tiim kadinlara genellenemez.

3.11. Arastirmanin Uygulanmasi Sirasinda Karsilasilan Giigliikler

Arastirmanin gebe polikliniklerinde yiiriitiilmesi sebebi ile gebelerin zamaninin
siirl olusu ve mevcut durumundan rahatsizliklarindan dolay: veri toplama formuna
zaman ayirmakta isteksiz olmalar1 aragtirmanin uygulanmasi sirasinda karsilagilan

giicliiklerdir.
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4. BULGULAR

Gebelikte Ul prevelans1 ve yasam kalitesine iizerine etkisinin belirlenmesi

amaciyla yapilan bu calismada elde edilen veriler asagida yer almaktadir.

Tablo 4.1°de arastirmaya katilan gebelerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore
dagilimlar1 yer almaktadir. Calismaya katilan gebelerin yas ortalamasi 27.89+5.82
olarak saptanmistir. Gebelerin %30’unun 21-25 yas araliginda, %35.3’{iniin ortaokul
mezunu, eslerinin  %42.7’sinin lise mezunu oldugu, %79’unun c¢alismadigi,
%93.3’iliniin esinin c¢alistig, %78’1 ¢ekirdek aileye sahip, %93.7’sinin sosyal

<

giivencesinin oldugu, %57.7’sinin aylik gelirinin “ yeterli” oldugu, %61’inin ilde
yasadigi, %91.3’{iniin kronik hastalign bulunmadig1 ve ortalama BKI 27.90+4.66
olmakla birlikte %41.3’{iniin "fazla kilolu" oldugu saptanmustir.

Tablo 4.1. Gebelerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi (n=300)

Sosyo-Demografik ozellikler n %
Yas Grubu (ortalama 27.89+5.82)

20 yas ve alt1 30 10.0
21-25 yas 90 30.0
26-30 yas 78 26.0
31-35 yas 68 22.7
36 yas ve lizeri 34 11.3
Egitim Durumu

Tlkokul 45 15.0
Ortaokul 106 35.3
Lise 88 29.3
Lisans 56 18.7
Lisansiistii 5 1.7
Esin Egitim Durumu

Ilkokul 41 13.7
Ortaokul 70 23.3
Lise 128 42.7
Lisans 54 18.0
Lisansiistii 7 2.3
Calisma Durumu

Evet 63 21.0
Hayir 237 79.0
Esin Calisma Durumu

Evet 280 93.3
Hayir 20 6.7
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Tablo 4.1. Gebelerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi (n=300)

(Devam)

Aile Tipi

Cekirdek 234 78.0
Genis 66 22.0
Sosyal Giivence

Var 281 93.7
Yok 19 6.3
Aylik Gelir Durumu

Yeterli 173 57.7
Kismen Yeterli 124 41.3
Yetersiz 3 1.0
Yasadig1 Yer

il 183 61.0
flige 89 29.7
Koy 28 9.3
Kronik Hastallk Durumu

Evet 26 8.7
Hayir 274 91.3
Beden Kitle indeksi

18,5 kg/m? (zayif) 7 2.3
18,5-24,9 kg/m? (normal kilolu) 86 28.7
25-29,9 kg/m? (fazla kilolu) 124 41.3
30-34,9 kg/m? (1.derece obez) 58 19.3
35-39,9 kg/m? (2.derece obez) 20 6.7
40 kg/m? ve iizeri (3.derece morbid obez) 5 1.7

"Yiizdeler belirtilen “n “sayist iizerinden hesaplanmistir.

Tablo 4.2°de arastirmaya katilan gebelerin obstetrik ozelliklerine gore
dagilimlart gosterilmistir. Gebelerin gebelik sayis1 ortalamasinin 2.36+1.32 oldugu,
%31.8’inin ikinci gebeligi oldugu, %69.1’inin bir diisiigii oldugu, yasayan ¢ocuk
sayis1 ortalamasinin ise 1.56+0.73 oldugu ve %54.4’{inilin yasayan ¢ocuk sayisinin 1
oldugu belirlenmistir. Gebelerin %40’ min canli dogumunun olmadigi, %56.5’inin
vajinal dogum yaptig1, %53.3’line epizyotomi uygulandigi, %97.8’ine vakum-forseps
kullanilmadigi, %14.1’inin iri bebek dogurdugu, %50’sinin 29-40 haftalik oldugu

saptanmistir.

32



Tablo 4.2 Gebelerin Obstetrik Ozelliklerine Gore Dagilim

Obstetrik Ozellikler n %
Gebelik Sayis1 (n=300)(ortalama 2.36+1.32)

1 90 30.1
2 95 31.8
3 67 221
4 27 9.0
5 ve lizeri 21 7.0
Diisiik Sayis1 (n=97)

1 67 69.1
2 18 18.6
3 10 10.3
4 2 2.0
Yasayan Cocuk Sayis1 (n=182)

1 99 54.4
2 68 37.4
3 11 6.0
4 ve tizeri 4 2.2
Canli Dogum Sayisi (n=300)

Hig 120 40.0
1 98 32.8
2 67 22.4
3 ve daha fazla 15 5.0
Dogum Sekli (n=184)

Vajinal 104 56.5
Sezaryen 80 43.5
Epizyotomi Uygulama (n=184)

Evet 98 53.3
Hayir 86 46.7
Vakum-Forseps Kullanini (n=184)

Evet 4 2.2
Hayir 180 97.8
iri Bebek Dogumu Yasama (n=184)

Evet 26 141
Hayir 158 85.9
Gebelik Haftas1 (n=300)

1-12 hafta 51 17
13-28 hafta 99 33
29-40 hafta 150 50

"Yiizdeler belirtilen “n “sayist iizerinden hesaplanmistir.

33



Tablo 4.3’de gebelerin aligkanliklarina gore dagilimlari yer almaktadir.
Arastirmaya katilan gebelerin %88.7’sinin sigara kullanmadigi, %89 unun sebze-

meyve ile beslendigi, %29.7’sinin ise kabizlik sorunu oldugu saptanmaistir.

Tablo 4.3. Gebelerin Ahskanhklarina Goére Dagilimi (n=300)

n %
Sigara Kullanimi™
Evet 34 11.3
Hayir 266 88.7
Beslenme Sekli*
Sebze-meyve 267 89.0
Yagh 10 3.3
Hamur isi 23 1.7
Kabizlik Sorunu Yasama*
Evet 89 29.7
Hayir 211 70.3

“Yiizdeler belirtilen “n “sayisi iizerinden hesaplanmistir.

Tablo 4.4’de gebelerin idrar kagirma ile iliskili 6zelliklerine gore dagilimlar
gosterilmistir. Arastirmaya katilan gebelerin %91.7’sinin gebelikten Once idrar
kagirma sikayetinin olmadigi, %49.3’liniin gebelik boyunca idrar kagirma sikayeti
oldugu belirtilmistir. Gebelerin  %57.4’iinlin koruyucu metaryal kullanmadigi
saptanmustir. Idrar kagirma sikayeti olan gebelerin %55.4°ii ayda birka¢ kez idrar
kacirdigi ve %90.5’inin idrar kagirma miktar1 “birka¢ damla” seklinde oldugu
belirtilmistir. %82.4’i oksiirme sirasinda, %75’inin ise hapsirma sirasinda idrar
kagirdigi, idrar kaciran gebelerin %90.5’inde ise idrar kokma korkusu oldugu
saptanmustir. Uriner inkontinanshi gebelerin ISI skorlamasia bakildiginda %54,7’si
hafif grubunda, %43,2’sinin orta ve %2’sinin ise siddetli grubundadir. Calismaya
katilan gebelerin hig biri ¢cok siddetli grubunda bulunmamaktadar.
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Tablo 4.4 Gebelerin Idrar Kagirma ile iliskili Ozelliklere Gore Dagilim

Idrar kacirnaya iliskin ézellikler n %
Gebelikten once idrar kacirma durumu (n=300)

Evet 25 8.3
Hayir 275 91.7
Gebelik boyunca idrar ka¢cirma durumu (n=300)

Evet 148 49.3
Hayir 152 50.7
Idrar kacirma siiresi (n=148)

1 y1l ve alt1 131 88.5
2-4 yil 17 115
Koruyucu materyal kullanma durumu(n=148)

Evet 63 42.6
Hayir 85 57.4
Idrar kacirma sikhg (n=148)

Ayda birkag kez den az 2 14
Ayda birkag kez 82 55.4
Haftada birka¢ kez 60 40.5
Her giin veya her gece 4 2.7
Idrar kacirma miktar1 (n=148)

Birka¢ damla 134 90.5
Kiiciik lekeler 14 9.5
ISI Skoru (n=148)

Hafif 81 54.7
Orta 64 43.2
Siddetli 3 2.0
Toplam 148 100.0
AKktivite sirasinda idrar kacirma durumu

Oksiirme 122 82.4
Hapsirma 111 75.0
Giilme 28 18.9
Yataktan kalkma 5 3.4
Merdiven ¢ikma 9 6.1
Bir seyler kaldirma 24 16.2
Fiziksel aktivite 20 13.5
Acele bir is yapma 36 24.3
Cinsel Iliski 2 14
Idrar kagirma ile yasanan durumlar

Idrar kokma korkusu 134 90.5
Pet/bezden idrar sizacagi korkusu 37 25.0
Cok giilmekten kaginma 31 20.9
Bir seyler kaldirmaktan kaginma 27 18.2
Fiziksel aktiviteden ka¢inma 24 16.2
Glinliik aktivitelerden kaginma (ev isi, aligveris) 40 27.0
Stvi alimini kisitlama 16 10.8
Cinsel iligkiden kaginma 2 14

35



Tablo 4.5°de Ul bulgular1 saptanan gebelerin Ul tiplerine gore dagilim
gosterilmistir. Uriner inkontinanshi gebelerin %35,7’si Miks tipi Ul, %31.6’s1 SUI,
%4.1’1 ise Urge Ul oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.5. Uriner inkontinans Bulgular1 Saptanan Gebelerin Uriner inkontinans
Tiplerine Gore Dagilimi

Ul Tipleri n %

SUIL 281 316
URGE Ul 36 4.1
Miks Tipi Ul 317 35.7

Tablo 4.6°da gebelikte Ul olan ve olmayan kadmnlarda IYKO puan
ortalamalarinm dagilimi gosterilmistir. Arastirmada UI’1 olan gebeler ile olmayan
gebeler arasinda yasam kalitesi ve davraniglarin sinirlandirilmasi, psikososyal
etkilenme, sosyal izolasyon alt boyutlarinin puan ortalamalarina gore istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (p<0.05). Ul’1 olan gebelerin yasam
kalitesi ve davraniglarin siirlandirilmasi, psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon alt
boyut puan ortalamalarinin, Ul’1 olmayan gebelerin puan ortalamalarindan anlamli

derecede daha diisiik oldugu saptanmuistir.

Tablo 4.6. Gebelikte Uriner inkontinans Olan ve Olmayan Kadinlarda IYKO
Puan Ortalamalarimin Dagilim

DS PE Si Toplam IYKO
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Uriner
inkontinans
Var 148 27.53+4.500 41.40+3.670 21.39+2.412 90.06+9.358
Yok 152 33.44+4.107 43.63+1.227 24.93+0.529 101.69+5.108
tp -11.880; -7.030; 0.000" -17.430; -13.311;
0.000" 0.000" 0.000"

DS: Davranislarin Smirlandirilmasi, PE: Psikososyal Etkilenme, SI: Sosyal Izolasyon
t=Bagimsiz Orneklem T Testi  *p<0.05
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Tablo 4.7°de gebelerin baz1 dzelliklerine gore Ul bulgusu prevelansmin dagilimi
gdsterilmistir. Tablo incelendiginde Ul olma durumu ile egitim, yas, sigara kullanimu,
kabizlik sorunu olma durumu arasinda farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlenmistir (p>0.05). Ul olma durumu ile BKI, gebelik sayis1 ve dogum sekli
arasinda ise farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Buna goére
BKi grubu zayif/normal olan kisilerde iiriner inkontinans olma orani BKI grubu
2./3.derece obez olan kisilerden anlamli derecede daha diisiiktiir. Gebelik sayis1 bir
olan gebe kadinlarda iiriner inkontinans olma orani gebelik sayis1 dort, bes ve tizeri
olan kisilerden anlamli derecede daha diisiiktiir. Vajinal dogum yapanlarda Ul olma
orami sezaryen dogum yapanlardan anlamli derecede daha yiiksektir. Ul durumu ile
gebelik haftas1 arasinda farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Buna gore gebelik haftas1 29-40 hafta olanlarda Ul olanlarin oram gebelik
haftas1 1-12 ve 13-28 hafta olanlardan, gebelik haftas1 13-28 hafta olanlarda Ui
olanlarin oran1 gebelik haftasi 1-12 olanlardan anlamli derecede daha yiiksek oldugu

belirlenmistir.
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Tablo 4.7. Gebelerin Baz1 Ozelliklerine Gére Uriner inkontinans Bulgusu
Goriilme Durumu

U. Inkontinans U. Inkontinans
Var Yok Ki Kare p
Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Egtim
Tkokul 26 57.8 19 42.2
Ortaokul 52 49.1 54 50.9 1.922 0.589
Lise 43 48.9 45 51.1
Lisans/Lisansiistii 27 44.3 34 55.7
Yas
20 yas ve alt1 12 40.0 18 60.0
21-25 yas 43 47.8 47 52.2
26-30 yas 35 44.9 43 551 (9L 00%
31-35 yas 34 50.0 34 50.0
36 yas ve iizeri 24 70.6 10 29.4
Sigara Kullanim
Evet 19 55.9 15 44.1 0658 0.417
Hayir 129 48.5 137 51.5
Kabizlik Sorunu
Evet 48 53.9 41 46.1 1.071 0.301
Hayir 100 47.4 111 52.6
BKi
Zayif/normal ? 37 39.8 56 60.2 0.030%
25-29,9 kg/m2(fazla kilolu) 60 48.4 64 51.6 U
30-34,9 kg/m2(1.derece 8.923 Fark;

’ ' 34 58.6 24 41.4 a-c, a-d
obez) ©
2./3.derece obez ¢ 17 68.0 8 32.0
Gebelik Sayisi
1 32 35.6 58 64.4
20 47 495 48 L
3¢ 38 57.6 28 42.4 ' a-d a—’c
44 18 66.7 9 33.3 ’
5 ve tizeri ¢ 13 61.9 8 38.1
Dogum Sekli
Vajinal 72 69.2 32 30.8 15.059 0.000***
Sezaryen 33 40.7 48 59.3
Gebelik haftas1 0,000*
1-12 hafta ? 10 19,6 41 80,4 Fark:
13-28 hafta ® 43 43,4 56 566 31169 . p
29-40 hafta © 9% 63,3 55 36,7 bc
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Tablo 4.8°de Ui’l1 gebelerin IYKO 6lgiitlerinin gebelerin yas, gebelik sayist,
gebelik haftasi, BKI, dogum sekli, egitim diizeyi, sigara ve kabizlik durumu ile iiriner
inkontinans yasama siiresi arasindaki iligskisinin dagilimlar1 belirtilmistir. Tablo
incelendiginde gebelik haftas1 1-12 hafta olan Ul’li gebelerin davranislarinin
siirlandirilmast alt boyutu puan ortalamasi gebelik haftas1 13-28 ve 29-40 hafta olan
UI'li gebelerin davraniglariin smirlandirilmast alt boyutu puan ortalamasindan
yiikksek oldugu, gebelik haftas1 13-28 hafta olan UI'li gebelerin davranislarin
smirlandirilmast alt boyutu puan ortalamasi gebelik haftasi 29-40 hafta olan Ui’l
gebelerin davranislarin sinirlandirilmasi alt boyutu puan ortalamasindan yiiksek
oldugu, gebelik haftas1 1-12 hafta olan Ul’l1 gebelerin yasam kalitesi puan ortalamasi
gebelik haftas1 29-40 hafta olan Ul’l1 gebelerin yasam kalitesi puan ortalamasindan
yiiksek oldugu ve gruplar arasi farkin anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Uriner inkontinans siiresi 1 yil ve altinda olan UI'li gebelerin psikososyal
etkilenme ve sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalamalarinin, tiriner inkontinans
stiresi 2-4 yil araliginda olan {iriner inkontinansli gebelerin puan ortalamalarindan
yiiksek oldugu, gruplar arasi farkin anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Ul’l1 gebelerin yas grubu, gebelik sayisi, BKI, dogum sekli, egitim diizeyi, sigara
kullanim1 ve kabizlik durumu ile IYKO alt boyutlar1 ortalamalar1 arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir (p>0.05).

Tablo 4.8. Uriner inkontinansh Gebelerin Bazi Ozelliklerinin iYKO ile
Karsilastirilmasi

N DS PE Si Toplam
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Yas Grubu
20 yas ve alt1 12 27.5£2.195  42.25+1.485 22.17+0.718 91.92+2.712
21-25 yas 43 27.1244.210  41.33+£3.597 21.44+1.881 89.47+8.336
26-30 yas 35 27.91+£5.495  41.89+2.795 21.442.851 91.11+10.286
31-35 yas 34 28+3.908 41.47+£3.250 21.44+2.063 90.68+7.934
36 yas ve iizeri 24 27.08+5.208  40.29+5.714 20.83+3.422 87.79+13.131
F; p 0.310;0.877  0.866; 0.486 0.633;0.640 0.656, 0.624
Gebelik Sayis1
1 32 27.34+4.857 41+3.902 21.5342.918  89.5+10.659
2 47  28.09+4.925  41.6+4.623  21.53+2.804 91.06+10.979
3 38 28+3.564 42.32+42.042 21.61+1.603  91.68+5.905
4 18 26.83+3.947  40.83+3.053 21.11+2.083 89+7.340
5 ve tizeri 13 25.62+5.091 39.7743.320 20.31+1.843  84.54+9.243
F;p 0.992;0.414  1.489;0.209 0.855;0.493 1.669;0.160
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Tablo 4.8. Uriner inkontinansh Gebelerin Bazi Ozelliklerinin iYKO ile
Karsilastirilmasi (Devam)

n DS PE SI Toplam

Gebelik Haftasi

1-12 hafta ? 10 32.8+3.048 43.3+1.889 22.5+2.224 98.3+5.559
13-28 hafta ® 43 28.86+£3.950 41.14+4.804 21.37+2.803 91,26+10.238
29-40 hafta ® 95 26.38+4.325  41.32+3.160 21.28+2.230 88.65+8.790
Fip 13.928;0.000" 1.483;0.230 1.154;0.318 5.637;0.004

' Fark; a-b, a- Fark; a-c

c, b-c

BKIi

Zay1f/Normal 37 28.4144.919  41,78+2.869 22.03+2.128  92.03+8.821
Fazla Kilolu 60 27.68+4.523 41.05+4.571 21.224+2.650 89.78+10.188
I. Derece Obez 34 26.74+£3.278  41.68+2.738 21.41+1.438 89.18+7.184
cl)lb/elzIL Derece 17 267145486 41243419 205943374 88.53+11.265
Fip 1.34;0.379 0.388;0.762 1.610;0.190 0.812;0.489
Ul Siiresi
1 yil ve alt1 131 27.6+4.547 41.644+3.595 21.56+2.380  90.56+9.380
2-4 vyl 17 27.06+4,220 39.53+3.810 20.06+2.304  86.18+8.458
tp 0.461; 0.645 2.263;0.025" 2.463;0.015° 1.834; 0.069
Dogum sekli
Vajinal 72 27.4+4,39 41.49+2 .87 21.24+1,92 90.06+7.73
Sezaryen 33 27.48+4.8 41.18+5,24 21.5243,1 89.67£12.25
t;p -0.086; 0.931 0.384;0.702 -0.564;0.574 0.197;0.844
Egitim Diizeyi

[lkokul 26 27.73+5.19 41.42+3 21.69+1.83 90.1549.17
Ortaokul 52 26.9+4.19 41.37+2.86 21.17£2.56 89.23+8.53
Lise 43 27.51+£3.89 40.79+4.7 21.16£2.79 89.35+10.02
Lisans/Lisansiistii =~ 27 28.59+5.26 42 .41+£3.74 21.89+£1.95 92.7+10
F:p 0.852; 0.468 1.077;0.504 0.785;0.504 0.937;0.425
Sigara Kullanimi
Evet 19 26.63+£3.88 40.95+£3.24 20.74+£2.08 87.47+8.81
Hayir 129 27.67£4.58 41.474+3.74 21.49+2 .45 90.4449 .41
tp -0.936;0.351  -0.573;0.568 -1.271;0.206 -1.294:0.198
Kabizhik Yasama
Evet 48 28+3,98 41.21+2.67 21.46+1.82 90.4446.94
Hayir 100 27.31+4.73 41.49+4.07 21.36+2.66 89.88+10.35
t;p 0.873;0.394 -0.436;0.664 0.231;0.817 0.338;0.736

DS: Davramslarin Smirlandiriimasi, PE: Psikososyal Etkilenme, SI: Sosyal Izolasyon

t=Bagimsiz Orneklem T Testi |

F=Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA)
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Tablo 4.9°da Ul’li gebelerin obstetrik &zelliklerine gore 1IYKO ve ISI puan
ortalamalarinin karsilagtirilmasi verilmistir. Tablo incelendiginde {iriner inkontinansl
gebelerin gebelik sayis1 5 ve iizerinde olanlarm ISI puan ortalamasmin (2=3.69),
gebelik sayis1 2 (x=2.40) ve 3 (X=2.50) olan gebelerin puan ortalamalarindan yiiksek
oldugunu saptanmis olup gruplar arasi farkin anlamli oldugu gériilmiistiir (p<0.01).
Yasayan ¢ocuk sayis1 1 olan gebelerin IS puan ortalamasinin (X =2.46), yasayan ¢cocuk
sayis1 2 ve iizeri olan gebelerin puan ortalamasindan (X =3.02) diisiik oldugu
belirlenmis olup gruplar arasi farkin anlamli oldugu saptanmistir (p<0.01). Canli
dogum sayis1 1 olan gebelerin ISI puan ortalamasimin (X =2.40), canli dogum sayis1 3
ve daha fazla olan gebelerin puan ortalamasindan (X =3.60) diisiik oldugu belirlenmis
olup, gruplar arasi fark anlamlidir (p<0.05).

Gebelik sayilari, yasayan ¢ocuk sayilari, canli dogum sayilart ile TYKO puan
ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05). Ul’l1 gebelerin
dogum sekli, epizyotomi uygulama ve iri bebek dogumu yasama durumlari ile [YKO

ve IST puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).
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Tablo 4.9. Uriner inkontinansh Gebelerin Obstetrik Ozellikleri gore I'YKO ve iSi
Puan Ortalamalarimmin Karsilastirilmasi

Yasam Kalitesi Inkontinans Siddet

Toplam Puan Indeks Puam
n Ort+SS Ort+SS
Gebelik Sayis1
18 32 89.5+10.659 2.88+1.561
2P 47 91.06+10.979 2.4+0.614
3¢ 38 91.68+5.905 2.5+1.084
44 18 89+7.34 3.06+1.349
5 ve tlizeri © 13 84.54+9.243 3.69+1.653
3.862; 0.005™

F; p 1.669; 0.160 Fark: e-b, ¢
Diisiik Sayisi
1 42 89.36+9.502 2.86+1.407
2 ve lizeri 16 86.4449.626 3.06+1.526
tp 1.042; 0.302 -0.486; 0.629
Yasayan Cocuk Sayisi
1 54 89.8+11.172 2.46+0.77
2 ve lizeri 50 90.244+6.956 3.02+1.436
tp -0.245; 0.807 -2.438; 0.017"
Canli Dogum Sayis1
Hig 2 46 89.83+9.441 2.78+1.428
1°b 53 89.92+11.208 2.4+0.566
2°¢ 39 91.08+6.209 2.87+1.38
3 ve daha fazla ¢ 10 87.9+9.279 3.6+£1.713
F;p 0.340; 0.797 0.021°Fark; b-d
Dogum Sekli
Vajinal 72 90.06+7.733 2.75+1.286
Sezaryen 33 89.67+12.254 2.67+0.854
t;p 0.197; 0.844 0.339; 0.735
Epizyotomi Uygulama
Evet 68 90.21+7.591 2.68+1.19
Hayir 37 89.43£11.994 281+1.126
t;p 0.404; 0.687 -0.563; 0.575
iri Bebek Dogumu Yasama
Evet 19 87.74+9.568 3.37+1.606
Hayir 86 90.4249.264 2.58+1
tp -1.135;0.259 2.050; 0.053

t=Bagimsiz Orneklem T Testi

*:p<0,05

p=Anlamlilik Diizeyi, F=Tek Yénlii Varyans Analizi (ANOVA)
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Tablo 4.10°da Ul’li gebelerin aligkanliklarma gére IYKO ve ISI puan
ortalamalarmin karsilastirilmas:  verilmistir. Arastirmada Ul’li gebelerin sigara
kullanimz, beslenme sekli ve kabizlik sorunu yasama durumu ile IYKO puan ortalamasi
ve ISI puan ortalamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig

belirlenmistir (p>0.05).

Tablo 4.10. Uriner Inkontinansh Gebelerin Aliskanhklarina Gore ITYKO ve ISI
Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

IYKO Toplam Puan IS1 Puam

n Ort£SS Ort+SS
Sigara Kullanimi
Evet 19 87.47+8.809 2.47+0.612
Hayir 129 90.44+9.408 2.76+1.292
tp -1.294; 0.198 -0.948; 0.345
Beslenme Sekli
Sebze-meyve 130 89.9349,59 2.67+1.137
Yagli/Hamur Isi 18 91+7.631 3.11£1.745
tp -0.453; 0.651 1.436; 0.153
Kabizlik Sorunu Yasama
Evet 48 90.44+6.940 2.6+0.984
Hayir 100 89.88+10.347 2.78+1.330
tp -0.330; 0.736 -0.815; 0.417

t=Bagimsiz Orneklem T Testi *:p<0,05

Tablo 4.11°de gebelerin idrar kacirma ozelliklerine gore TYKO ve ISI puan
ortalamalarmin karsilastirilmasi sunulmustur. Gebelikten dnce idrar kagiranlarin I'YKO
puan ortalamasinin (x=87.84), gebelikten once idrar kagirmayanlarm IYKO puan
ortalamasindan (x=96.69) yiiksek; gebelikten once idrar kaciranlarin ISI puan
ortalamasinin (x=3.57) ise gebelikten Once idrar kagirmayanlarin puan ortalamasindan
(x=2.57) yiiksek oldugunu ve gruplar arasi farkin anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
Gebelik boyunca idrar kagiranlarin TYKO puan ortalamasinn (x=90.06), gebelik
boyunca idrar kagirmayanlarin IYKO puan ortalamasindan (x=101.69) diisiik oldugu,
gruplar arasi farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Idrar kacirma sikayeti 1 yil
ve altinda olanlar ve 2-4 yil araliginda olanlar ile TYKO puan ortalamalar arasindaki
farkin anlamli olmadig1 belirlenmis (p>0.05) olup, ISI puan ortalamalar: arasindaki
farkin anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Koruyucu materyal kullananlar ve
kullanmayanlar ile IYKO ve ISI puan ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 saptanmstir (p>0.05). Ul’l1 gebelerin dksiirme, hapsirma, bir seyler
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kaldirma ve fiziksel aktivite yapma durumlar ile iYKO ve ISI puan ortalamalar
arasindaki farkin anlamli olmadig: belirlenmis (p>0.05) olup, giilme durumu ile T'YKO
puan ortalamalari arasindaki farkin anlamli oldugu, acele bir is yapma durumu ile ISI
puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0.05).

Gebelerin idrar kagirma korkusu, pet/bezden idrar sizacagi korkusu ve sivi
alimini kisitlama durumlari ile IYKO ve iS1 puan ortalamalar: arasindaki farkin anlamli
olmadigi saptanmis (p>0.05), ¢ok giilmekten, fiziksel aktiviteden ve giinliik aktiviteden
kagiman gebelerin IYKO ve ISI puan ortalamalari arasindaki farkin anlamli oldugu, bir
seyler kaldirmaktan kacman gebelerin IYKO puan ortalamalari arasindaki farkin

anlamli oldugu saptanmustir (p<0.05).
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Tablo 4.11. Gebelerin idrar Kacirma Ozelliklerine Gore IYKO ve iSi Puan
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

IYKO Puam ISI Puam

n Ort+SS n Ort£SS
Gebelikten once idrar kacirma
durumu
Evet 25 87.84+8.014 23 3.57+1.701
Hayir 275 96.69+9.284 125 2.57+1.058
tp -4.611; 0.000™ 2.717; 0.012"
Gebelik boyunca idrar ka¢irma
durumu
Evet 148 90.06+9.358 -
Hayir 152 101.69+5.108 -
tp -13.4(2§*;
' 0.000
idrar kacirma sikayeti zamam
(n=148)
1 yil ve alt1 131 90.56+9.380 131 2.56+1.038
2-4 y1l 17 86.1848.458 17  3.94+1.819
tp 1.834; 0.069 -3.056; 0.007™
Koruyucu materyal kullanma
durumu
Evet 63  88.54+10.472 63  2.78+1.325
Hayir 85  91.19+8.323 85  2.68+1.157
tp -1.714; 0.089 0.466; 0.642
Aktivite sirasinda idrar kacirma
durumu (n=148)
Oksiirme
Evet 122 89.7849.715 122 2.79+1.281
Hayir 26  91.38+7.478 26 2.42+0.902
tp -0.793; 0.429 1.376; 0.171
Hapsirma
Evet 111 89.5248.215 111 2.74+1.256
Hayir 37  91.68+12.157 37  2.68+1.156
tp -1.214; 0.227 0.270; 0.788
Giilme
Evet 28  86.36+9,036 28  2.96+1.201
Hayir 120 90.934+9.256 120 2.67+1.232
tp -2.362; 0.020" 1.156; 0.249
Bir seyler kaldirma
Evet 24  87.25+8.258 24 3.29£1.732
Hayir 124 90.60+9.490 124  2.61+1.080
tp -1.616; 0.108 1.852; 0.075
Fiziksel aktivite
Evet 20  85.70+13.099 20  3.25+1.860
Hayir 128 90.74+8.498 128 2.64+1.085
t;p -2.272; 0.025 1.428; 0.168
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Tablo 4.11. Gebelerin idrar Kacirma Ozelliklerine Gore IYKO ve IS Puan
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (Devami)

IYKO Puani ISI Puani

n Ort£SS n Ort£SS
Acele bir is yapma
Evet 36  87.81+9.668 36 3.22+1.775
Hayir 112 90.7949.182 112 2.56+0.947
tp -1.672; 0.097 2.135; 0.039"
Idrar kacirma ile yasanan
durumlar
Idrar kokma korkusu
Evet 134  90.36+8.902 134 2.65+1.112
Hayir 14 87.21+13.034 14 3.43+1.950
tp 1.198; 0.233 -1.471; 0.164
Pet/bezden idrar s1zacagi
korkusu
Evet 37  88.03+8.098 37  2.70+£0.845
Hayir 111 90.74+9.680 111 2.73+1.334
tp -1.534; 0.127 -0.102; 0.908
Cok giilmekten kaginma
Evet 31  85.68+12.319 31  3.23£1.647
Hayir 117 91.22+8.076 117  2.59+1.060
tp -3.013; 0.003™ 2.615; 0.010°
Bir seyler kaldirmaktan
kacinma
Evet 27  86.81+11.039 27  2.89+1.476
Hayir 121 90.79+8.830 121 2.69+1.169
tp -2.014; 0.046" 0.775; 0.439
Fiziksel aktiviteden kacinma
Evet 24 85.38+11.348 24 3.58+1.932
Hayir 124 90.97+8.687 124 2.56+0.965
t;p -2.739; 0.007™ 2.543; 0.017"
Giinliik aktivitelerden kag¢inma
(ev isi, alisveris)
Evet 40  86.80+9.622 40  3.13+1.539
Hayir 108 91.27+9.006 108 2.57+1.061
tp -2.631; 0.009™ 2.466; 0.015"
Sivi alimim kisitlama
Evet 16  86.31+£10.124 16  3.13£1.500
Hayir 132 90.52+9.198 132 2.67+1.188
tp -1.708; 0.090 1.391; 0.166

t=Bagimsiz Orneklemt ,  *:p<0,05
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Tablo 4.12°de Ul’l1 gebelerin sosyo-demografik dzelliklerine gore I'YKO ve 1Si

puan ortalamalarinin karsilastirilmasi sunulmustur. Tablo incelendiginde BKI I1./111.

Derece Obez olan UI’l1 gebelerin ISI puan ortalamasi, zayif/normal olan ve fazla kilolu

olan gebelerin ISI puan ortalamalarindan diisiik oldugu belirlenmistir. Esin egitim

durumu ilkokul olan Ul’l1 gebelerin ISI puan ortalamasi, esin egitim durumu lise olan

ve lisans/lisansiistii olan UI’l1 gebelerin ISI puan ortalamalarindan yiiksek oldugu

gorilmistir. Gruplar arasi1 farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir

(p<0.05).

U’ gebelerin egitim durumu, ¢alisma durumu, aile tipi, sosyal giivencesi, aylik

gelir durumu, yasadig1 yer ile [YKO puan ortalamasi ve ISI puan ortalamasi arasindaki

farkin anlamli olmadig1 saptanmigtir (p>0.05).

Tablo 4.12. Uriner inkontinansh Gebelerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine

Gore IYKO ve ISI Puan Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

Yasam Kalitesi Toplam

Inkontinans Siddet

Degiskenler Puan Indeks Puani
n Ort+SS Ort+SS
Yas Grubu
20 yag ve alt1 12 91.92+2.712 2.334+0.492
21-25 yag 43 89.47+8.336 2.53+£0.935
26-30 yas 35 91.11+10.286 2.80+1.346
31-35 yag 34 90.68+7.934 2.88+1.365
36 yas ve lizeri 24 87.79+13.131 2.92+1.530
F;p 0.656; 0.624 0.878; 0.479
BKi
Zayif/Normal ? 37 92.03+8.821 2.46+0.767
Fazla Kilolu ® 60 89.78+10.188 2.55+0.946
I. Derece Obez ° 34 89.18+7.184 2.88+1.365
[1./111. Derece Obez ° 17 88.53+11.265 3.59+2,063
F;p 0.812; 0.489 4.231; 0.007™
Fark; d-a,b
Egitim Durumu
Ilkokul 26 90.15+9.168 3.15+1.567
Ortaokul 52 89.23+8.528 2.87+1.387
Lise 43 89.35+10.019 2.44+0.548
Lisans/ Lisansiistii 27 92.749.999 2.48+1.221
F;p 0.937; 0.425 2.472; 0.064
Calisma Durumu
Evet 29 87.86+13.051 2.52+0.871
Hayir 119 90.6+8.197 2.77+1.298
tp -1.078; 0.289 -1.006; 0.316
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Tablo 4.12. Uriner inkontinansh Gebelerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine
Gore IYKO ve ISI Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (Devam)

IYKO Puam IST Puam
n Ort+SS Ort+SS

Esin Calisma Durumu
Evet 135 90.34+9.592 2.72+1.262
Hay1r 13 87.15+£5.942 2.77+0.832
tp 1.174;0.242 -0.142; 0.887
Esin Egitim Durumu
Ilkokul 2 25 88.96+8.853 3.36+1.630
Ortaokul ® 36 90.36+7.772 2.86+1.437
Lise ¢ 61 89.48+10.11 2.61+1.021
Lisans/ Lisansiistii 9 26 92.08+10.166 2.19+0.402
F;p 0.605; 0.613 4.495; 0.005™

Fark; a-c,d
Aile Tipi
Cekirdek 110 90.03+9.705 2.69+1.187
Genis 38 90.16+8.391 2.824+1.353
t;p -0.074; 0.941 -0.539; 0.591
Sosyal Giivence
Var 137 90.21+10.249 2.74+1.262
Yok 11 89.9+8.323 2.55+0.688
tp 0.624; 0.534 0.497; 0.620
Ayhk Gelir Durumu
Yeterli 78 96.45+9.529 2.82+1.297
Kismen Yeterli/Yetersiz 70 95.28+9.445 2.61+1.146
t;p 0.783; 0.844 1.020; 0.309
Yasadig1 Yer
1l 79 91.1+10.801 2.63+1.189
2) Ilge 47 88.7+6.59 2.68+1.253
3) Koy 22 89.23+8.696 3.14+1.283
F; p 1.072; 0.345 1.497; 0.227

t=Bagimsiz Orneklem t Testi , *:p<0,05 , F=Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)
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5. TARTISMA

Yapilan ¢alismada gebelerin sosyodemografik 6zelliklere iliskin Ozellikleri,
bagimsiz degiskenlerin Oncelikle yasam kalitesi etkisi tartigilmistir. Aragtirmanin
bulgulart amaglara yonelik {ic asamada tartisilarak degerlendirilmistir. Bunlar,
sosyodemografik, obstetik ve idrar kagirma 6zelliklere iliskin sonuglarin tartigsilmasi,
gebelerde iriner inkontinans durumunun sosyo-demografik, dogurganlik ve
aliskanliklar1 ile iliskisine yonelik bulgularmtartisiimasi, IYKO ve iSI’ye iliskin

sonuclara ait bulgularin tartigilmasidir.

5.1. Sosyodemografik, Obstetrik ve Idrar Kacirma Ozelliklere iliskin

Sonuglarin Tartisiimasi

Bu arastirmada gebelerin gebelik sayisi ortalamasi 2.36 olarak belirlenmistir
(Tablo 4.2). Efe (2006)’nin ¢alismasinda gebelik sayisi ortalama 2.3, Kiligarslan
(2008)’ nin g¢alismasinda gebelik sayis1 ortalamasinin 1.78, Altinparmak (2006)’1n
yaptig1 c¢aligmada ise gebelik sayisi 2.4 olarak bulunmustur. Yapilan ¢alismalara
bakildiginda gebelik sayisi ortalamast yapilan bu arastirma ile benzerlik
gostermektedir.

Yapilan ¢aligmada gebelerin %56.2°si Onceki gebelikte vajinal yol ile dogum
yaptig1 belirlenmistir (Tablo 4.2). Kiligarslan (2008) yapmis oldugu g¢alismada
gebelerin Onceki gebeliklerinde vajinal yolla dogum oranin1 %68, yapilan baska bir
arastirmada %64 olarak bulunmustur (Altiay ve ark., 2002). Inal’m (2019) yaptig1 bir
calismada gebelerin %61.2’sinin vajinal yol ile dogum yaptig1 tespit edilmistir.
Yapilan caligmalarda goriildiigii gibi calismamizdaki vajinal dogum orani diger
caligmalarla benzerlik gostermekte ve dogumlarin yaridan fazlasinin vajinal yol ile
yapildig1 goriilmektedir.

Arastirma kapsamindaki gebelerin  %53.3’line epizyotomi uygulandigi
belirlenmistir (Tablo 4.2). Yapilan bir ¢alismada kadinlarin % 43.3’iine epizyotomi
uygulandig1 tespit edilmistir (Ozerdogan ve ark., 2004). Ozerdogan ve Beji (2003) nin
20 yas tistii kadinlarda yaptig1 bir calismada epizyotomi kullanma oran1 %43.3 oldugu
belirtilmistir. Yilmaz ve ark. (2014) nin 200 kadina yaptig1 bir arastirmada %58.7’sine
epizyotomi uygulandigi tespit edilmistir. Yapilan bagka bir ¢alismada kadinlarin

%59.3’{ine epizyotomi uygulandigini saptanmustir (inal, 2019). Epizyotomi yapilmas:
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acisindan diger arastirma sonuclari ile yapilan bu aragtirma sonuglar arasindaki
farkin dogum sayisina bagl olarak degiskenlik gosterdigi sdylenebilir.

Gebelerin %29.7’sinin kabizlik sorunu yasadigi belirlenmistir (Tablo 4.3).
Yapilan bir arastirmada %18.4’tiniin kabizlik sorunu oldugu tespit edilmistir (Durmaz,
2011). Bagka bir arastirmada kadinlarin %21.6’sinda Kabizlik sorunun yasadigi
belirtilmistir (Demirci ve ark., 2012). Yapilan aragtirma sonuglari ile bu aragtirma
bulgusu degerlendirildiginde gebelerin beslenme aliskanliklart nedeniyle kabizlik
yasamalar1 agisindan benzerlik gosterdigi diisiiniilmektedir.

Calismaya katilan gebelerin %88.7’sinin sigara igmedigi belirlenmistir (Tablo
4.3). Yapilan bir aragtirmada gebelerin %83 linlin sigara igmedigi tespit edilmistir
(Kiligarslan, 2008). Yalgin (2001)’nin yaptigi bir arastirmada gebelerin %71.8’inin hig
sigara igmedigi belirtilmistir. Kilicarslan ve Yalgin’in yaptiklar1 calismalara
bakildiginda calismamizla benzerlik gostermekle birlikte gebelikte sigara igme orani
%10-30 aras1 degismektedir. Sigaraya yonlendiren faktorler sosyokiiltiirel ve bolgesel
farkliliklara gore degisebilecegi gibi, genel olarak gebelerin cogunlugunun sigaranin
zararlar1 nedeniyle gebelik boyunca sigara igmedikleri goriilmektedir (Yalgin, 2001;
Kiligarslan, 2008).

5.2. Gebelerde Uriner Inkontinans Durumunun Sosyo-Demografik,

Dogurganhk ve Ahskanlklar ile iliskisine Yénelik Bulgularin Tartisilmasi

Uriner inkontinans her yasta kadinda goriilebilen, yaygin, yasami olumsuz
yonde etkileyen énemli bir problemdir. Calismamiza katilan gebelerde Ul prevelans:
%49.3 olarak belirlenmistir (Tablo 4.4). Yapilan bir calismada gebelerde Ul prevelans:
% 52.6 olarak bulunmustur (Inal, 2019). Terzi ve ark. (2013)’nin yapt1§1 arastirmada
kadmlar da Ul prevelans1 %44.8 olarak bulunmustur. Lefkosada yasayan kadinlarda
Ul goriilme siklig1 incelenmis ve oran %42.6 olarak belirlenmistir (Durmaz, 2011).
Baska bir calismada gebelerde UI” 1 %40.4 olarak bulunmustur (Erbil ve ark., 2011).
306 gebede yapilan bir arastirmada Ul prevelansi ise %34.3 bulunmustur (Abdullah
ve ark., 2016). Baska bir ¢alismada gebelik Oncesi %26 olan iiriner inkontinans
prevelansinin gebeligin 30. haftasinda %58 e yiikseldigi bildirilmektedir (Wesnes ve
ark., 2007) Yapilan aragtirma bulgularina bakildiginda gebelik donemine gore farklilik
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gostermekle birlikte gebelerin yariya yakininda {iriner inkontinans oldugunu
sOyleyebiliriz.

Uriner inkontinansl kadinlarin idrar kagirma siklig1 incelendiginde 200 kadinda
yapilan bir ¢alismada ayda birka¢ kez %27.5, haftada birka¢ kez %35, giinde birkag
kez %16.5 olarak tespit edilmistir (Y1lmaz ve ark., 2014). Yapilan bagka bir ¢aligmada
kadinlarda idrar siklig1 incelendiginde %24.4’1i haftada bir veya daha az, %28.4’u
haftada 2-3 kez, %31.3’ii ginde bir kez, %16.3’i ise giinde birka¢ kez olarak
belirtilmistir. Uriner inkontinans bulgusu saptanan baska bir ¢alismada kadinlarda
idrar kagirma siklig1 %16.2’si her giin, %26.9’u haftada birkag giin, %31.2’si ayda bir
kez, %11.9’u ayda 2 ve daha fazla, %13.8’1 yilda 2-3 kez olarak tespit edilmistir.
Calismamiza katilan Ul gebelerde idrar kacirma siklig1 ayda birkag kez den az %1.4,
ayda birkag kez %55.4, haftada birkag kez %40.5, her giin veya her gece %2.7 olarak
belirlenmis olup diger calismalar ile degiskenlik gostermesi, gebelik durumlar1 ve
bunun gibi bir ¢ok faktoér sebep olabilir (Tablo 4.4).

Ilerleyen yasla birlikte mesaneyi ve iiretray: stabilize eden pelvik taban kaslar
zayiflar buna bagl olarak iiretra yer degistirir (Parazzini ve ark., 2000). Giines ve ark.
(2000) 20 yas tistii 459 hasta ile Dogu Anadolu Bolgesi’nde bir sehirde yaptiklari
calismalarinda; inkontinansla yas arasinda anlamli bir iligki oldugunu belirtmistir. 393
gebe iizerinde yapilan bir arastirmada da yas ile Ul arasinda anlamli bir iliski
bulundugu belirtilmistir (Kocadz ve ark., 2010). Bagka bir arastirmada kadinlarin yas
gruplarina gére Ul dagilimi incelendiginde 20-30 yas grubunda %17.5, 31-40 yas
grubunda %26.9, 41-50 yas grubunda %21.9, 51-60 yas grubunda %19.4, 61 yas ve
lizeri yas grubu kadmlarin ise %14.4 oraninda oldugu belirlenmis olup Ul ile yas
arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (Durmaz, 2011). Yagci ve ark. (2003), 15-
24 yas aras1 kadinlarda %44.2, 25-34 yas aras1 %33.5, 35-44 yas aras1 %17.7 ve 45
yas ve lizeri grupta %4.5 oraninda {iriner inkontinansin goriildiigiinii tespit etmistir.
Bizim arastirmamizda ise yas ile Ul arasinda anlamli bir iliski bulunmamis olup
(p>0.05), (Tablo 4.7), gebelerin 20 yas alt1 grupta %40, 21-25 yas grubunda %47.8,
26-30 yas grubunda %44.9, 31-35 yas grubunda %50, 36 yas ve {izeri grupta %70.6
oraninda Ul goriildiigii belirtilmektedir. Yapilan arastirmalar incelendiginde arastirma

bulgularimiz literatiir ile benzerlik gostermemektedir. Bunun nedeni ¢alismamizdaki
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gebelerde yas arttik¢ca inkontinans goriilme durumu artmakta, bunun da yasa bagh
fizyolojik degisikliklerden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Arastirmamizda gebelerin egitim durumuna gore Ul arasindaki iliskiye
bakildiginda iiriner inkontinansli gebelerin ilkokul mezunu olanlarda %57.8, ortaokul
mezunu olanlarda %49.1, lise mezunu olanlarda %48.9, lisans/lisansiisti mezunu
olanlarda ise %44.3 oldugu belirlenmistir (Tablo 4.7). Yapilan baska bir ¢alisma da
okur yazar degil - okur yazar olan kadinlarda %70.6, ilkdgretim mezunu olanlarda
%48.1, lise mezunu olanlarda %42.6 ve yiiksek okul mezunu olanlarda %31.5 oranina
da Ul oldugu belirlenmistir (Durmaz, 2011). Terzi ve ark. (2013)nin yaptig1 bir
aragtirmada egitim diizeyi lise ve lisans olanlarda Ul prevelansinin énemli derecede
azaldig1 saptanmustir (Ilkogretim %57.3, Lise/lisans %23.7). Demircan ve ark. (2016)
yaptig1 calismada egitim seviyesi arttikca Ul azaldigi belirtilmistir. Artan egitim
seviyesi nedeniyle kadinlarin iiriner inkontinansi Onleme agisindan daha bilgili
olduklar1 diisiiniilmekte, literatiir ile arastirma bulgularimiz paralellik géstermektedir.

Beden kitle indeksindeki artis sonucunda, mesane iizerindeki artan
intraabdominal basinca ve asir1 iiretral hareketlilige bagli olarak {iriner inkontinans
goriilmektedir (Siit, 2015). Calismamiza katilan iiriner inkontinansli gebeler BKI
agisindan incelendiginde %39.8 zayif/normal, %48.4 fazla kilolu, %58.6 1.derece
obez ve %68’i 2./3. derece obez olarak belirlenmistir (Tablo 4.7). BKI grubu
zayif/normal olan kisilerde iiriner inkontinans olma oran1 BKI grubu 2./3.derece obez
olan kisilerden anlamli derecede daha diisiiktiir. Terzi ve ark. (2013) calismasinda BK1
18.5-25.0 aralikta normal kilolu kadinlarda Ul prevelanst %29, 30’un iizerinde
olanlarda ise %62.3 olarak saptanmistir. Baska bir calismada zayif olan kadinlarin
%36.7’sinde, normal kiloda olan kadinlarin %36.6’sinda, hafif sisman olan kadinlarin
%43.8’inde, orta derecede sisman olan kadinlarin %63.3’iinde ve obez olan kadinlarin
ise %49.3’linde triner inkontinans oldugu belirlenmistir (Durmaz, 2011). Kogak ve
ark. (2005)’nin 18-92 yas arasi 1012 kadinda yapmis olduklar1 ¢alismada idrar
kagirmasi olan kadinlarin % 31.3” iiniin BKI’ si 25’in iizerinde ve %14.5’ inin BKI’
nin 25’in altinda oldugunu belirtmistir. Yapilan arastirma sonucu literatiir ile benzerlik
gdstermekte ve BKI arttikga iiriner inkontinans durumunun arttigini sdylenebilir.

Calismamiza katilan gebelerde sigara aligkanliklari ile {iriner inkontinans

arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.7). Ozdemir ve ark.
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(2011)’nn arastirmasinda sigara igenler ile igmeyenler arasinda Ul agisindan anlamli
bir farklilik goriilmemistir. Arastirma sonucumuz Ozdemir ve ark. (2011)’ nin ¢alisma
sonuglart ile benzerlik gostermektedir.

Koca6z ve ark. (2010), Yalc¢in ve ark. (2011) yaptiklar1 arastirmalarda gebelikte
kabizlik yasanmasi Ul riskini artirdigimi belirtmislerdir. Inal (2019), gebelerde yaptig
bir ¢calisma da kabizlik sikayetinin gebelikte iiriner inkontinansla iliskili oldugu
belirtilmistir. Durmaz (2011)’in Lefkosa’da yaptig1 bir ¢alismada tiriner inkontinans
goriilme siklig1 acisindan kabizligi olan ve olmayanlar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Yapilan baska bir ¢alismada idrar kagiran kadinlarda
kabizlik sikayetinde bir artis olmadigin1 goriilmiistiir (Korur, 2008). Calismamizda
gebelerin iiriner inkontinans durumu ile kabizlik sorunu olma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir (p>0.05), (Tablo 4.7). Calisma
bulgularimiz Korur (2008)’un yaptigi ¢alisma ile benzerlik gostermekte, diger
caligmalar ile farklililk gostermektedir. Bu durum kiiltiirel olarak beslenme
aligkanliklarindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Oksiirme gibi intraabdominal basincin arttig1 durumlarda mesane iiretraya gore
daha fazla basinca maruz kalmakta ve idrar kacirmalarna sebep olabilmektedir
(Mihmanli ve Yiksel, 2013). Calismamiza katilan iriner inkontinansli gebelerin
%82.4’1 Okstirliirken idrar kagirdiklar1 belirlenmistir (Tablo 4.4). Korur (2008)un
tiriner inkontinansh 318 kadinda yaptig1 bir ¢alismada oOksiiriik sikayeti ile idrar
kagirma arasinda ileri diizeyde anlamli bir iliski belirlenmistir. Oksiiriik sikayetinin
varligi Ul sikliginmn etkilemesi sebebi ile arastirma bulgusu literatiir ile paralellik
gostermektedir.

Durmaz (2011)’in yaptig1 calismada iiriner inkontinans, kadinlarin gecirmis
oldugu gebelik sayisina gore bakildiginda hi¢ gebe olmayanlarda %28.3, bir kez
gebeligi olanlarda %37.5, iki kez gebeligi olanlarda %27.5 ve {i¢ ve tizeri gebeligi
olanlarda %63.1 olarak bulunmustur. Baska bir caligmada gebelik sayisi ile iriner
inkontinans goriilme siklig1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Ciftci, 2009). Terzi ve arkadaslarinin ¢alismasinda gebelik sayisinin artmasiyla Ul
goriilme sikliginin artti§i saptanmistir (Terzi ve ark. 2013). Calismamiza katilan
gebelerde iiriner inkontinans goriilme durumu bir kez gebeligi olanlarda %35.6, iki

kez gebeligi olanlarda %49.5, li¢ kez gebeligi olanlarda %57.6, dort kez gebeligi
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olanlarda %66.7, bes ve lizeri gebeligi olanlarda %61.9 olarak belirlenmistir (Tablo
4.7) ve gebelik sayis1 ile Ul arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Gebelik sayis
artttkca Ul sikligimim artmasi agisindan arastirma bulgulari literatiir ile paralellik
gostermekle birlikte gebelik sayilarinin artmas1 Ul’s1 olumsuz etkilemekte ve yasam
kalitesini degistirecegi diigiiniilmektedir.

Vajinal dogum sayis1 arttikga pelvik tabanda kas, sinir ve ligamentlerinin
yapisinda degisim (gerilme) meydana gelmektedir. Bu degisim sonucunda pelvik
tabanda geri doniisiimii olmayan bir takim fonksiyonel ve anatomik degisiklikler
olabilmektedir. Uretra ve mesaneyi destekleyen yapilarin fonksiyonlarindaki bozulma
sonucunda, iriner inkontinans gelisebilmektedir (Kocadz ve Erogul, 2009). Durmaz
(2011)’in arastirmasinda normal dogum yapan kadmlarin %55.2°sinde, sezaryen
dogum yapanlarin %28.6’sinda ve hem normal hem de sezaryen dogum yapanlarin
%50’sinde Ul oldugu tespit edilmis ve Ul prevelansi agisindan gruplar arasindaki fark
anlamli bulunmustur. Kok (2005)’iin yaptig1 arastirmada sezaryen dogum yapan
kadinlarin %14.1’inde, normal dogum yapanlarin ise %85.9°unda Ul belirlenmistir.
Bizim ¢aligmamizda iiriner inkontinansli gebelerin %69.2’si vajinal dogum, %40.7’s1
sezaryen ile dogum yapmustir (Tablo 4.7). Calisma sonuglarmin UI olma durumu ile
dogum sekli arasinda anlamli bir iliski olmasi agisindan arastirma bulgularimiz
literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Calismaya katilan gebelerin gebelik haftas1 29-40 hafta olanlarda UI olanlarin
oran1 %63.3 olarak belirlenmistir (Tablo 4.7). Ul durumu ile gebelik haftasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Inal (2019)’m yaptig1 bir calismada
gebelerin %73.4’iiniin 36. hafta ve iizerinde gebe oldugu ve Ul ile arasinda anlaml
bir iliski oldugu bulunmustur. Calisma sonucumuz Inal’in ¢alismas ile benzerlik
gostermektedir. Gebelik haftasi ilerledikge Ul goriilme oram artmaktadir. Bu durum
fetal basin angaje olmasi esnasinda mesaneye olan basisi ile agiklanabilmektedir.

Calismamizda UI bulgusu belirlenen gebelerin, Ul tiplerine gore dagilimi
incelendiginde miks tipi Ul %35.7, SUI %31.6, urge Ul ise %4.1 oraninda oldugu
saptanmistir (Tablo 4.5). Durmaz (2019)’mn yaptigr bir arastirmada kadinlarin
%51.9“unda miks tipi Ul, %29.4linde SUI, %18.8"inde urge Ul oldugu, Ciftci
(2009)“nin arastirmasinda kadmlarin %26.8%inde SUI, %8.4“{inde urge Ul ve
%64.8“inde miks tip Ul oldugu, Zhu ve ark. (2009) yaptig1 ¢alismada %61 “inde SUI,
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%38"“inde urge Ul ve %31“inde miks tip Ul oldugunu, K6k ve ark. (2006)’nin yaptig
bir calismada %40 SUI, %36.4 miks tip Ul, %15.2 urge Ul, Ozkan ve Sapmaz
(2015)’1n yapt1ig1 ¢alismada ise en fazla urge Ul goriilmiistiir. Calisma sonuglarimiz
Durmaz ve Cift¢i’nin ¢alisma bulgulari ile benzerlik gostermekte olup diger ¢alismalar
ile benzerlik gostermemektedir. Bunun nedeni ¢alismalarin farkli bolge ve gruplarla

yapilmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

5.3. IYKO ve iSI’ye iliskin Sonuclarin Tartisilmasi

Uriner inkontinans yasam kalitesini olumsuz ydnde etkileyen tibbi ve sosyal bir
sorundur. Arastirmamiza katilan iiriner inkontinansh gebelerin I'YKO alt boyut puan
ortalamalar1 incelendiginde sirasiyla davranislarin sinirlandirmasi; 27.53+4.500,
psikososyal etkilenme; 41.40+3.670, sosyal izolasyon; 21.39+2.412 ve IYKO toplam
puan 90.06+9.358’dir (Tablo 4.6). Olgekten alinan diisiik puan daha kétii yasam
kalitesini gosterirken, yliksek puan yasam kalitesinin daha 1iyi oldugunu
gostermektedir (Ozerdogan ve Beji, 2003). Goral (2014)’1in yaptig1 bir calismada
liriner inkontinansi olan kadinlarin IYKO alt boyut puan ortalamalari sirayla
davraniglarin = Sinirlandirilmas1  alt boyutu ortalama 60.00+£21.84, psikososyal
etkilanme alt boyutu ortalama 59.92+22.71, sosyal izolasyon alt boyutu ortalama
53.72£22.06 ve IYKO toplam puan ortalamast ise 61.00£22.06 oldugu
belirtilmektedir. Bir baska arastirmada UI'li kadinlarda IYKO alt boyut puan
ortalamalar1 sirasityla davranislari siirlama; 47.48+26.94, psikososyal etkilenme;
66.75+27.84, sosyal izolasyon; 58.204+29.26 ve IYKO toplam puan ortalamasi
57.80+25.97 olarak saptanmistir (Yilmaz ve ark., 2014). Inal (2019)’m {iriner
inkontinansli gebelerde yaptigi bir ¢alismada IYKO alt boyutlarma gore puan
ortalamalari, davraniglarin smirlandirilmast 55.63+19.69, psikososyal etkilenme
73.04+23.75, sosyal izolasyon 60.27+21.55 olarak bulunmustur. Olgegin toplam puan
ortalamast ise 63.64+20.93 olarak bulunmustur. Arastirmamiz Goral’in yaptigi
calisma ile benzerlik gdstermekle birlikte Yilmaz ve Inal’m yaptign ¢alisma ile
benzerlik gostermemektedir. Bu farkin calismanin yapildigi bolge ve gebelerin
davranigsal degisikliklerinden kaynaklandig: diistintilmektedir.

Calismaya katilan UI’l1 gebelerin dksiirme, hapsirma ve birseyler kaldirma ile

IYKO arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.11). Yapilan baska
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bir calismada SUI’1 olusturan oksiirme, hapsirma gibi karin igi basincin arttigi
durumlar ile yasam kalitesi 6l¢egi arasinda anlami bir iliski bulunmadigl ve yasam
kalitesini 6nemli 6l¢iide etkilemedigi belirtilmistir (Van der Vaart ve ark., 2002). Bu
calisma sonuglar1 Van der Vaart’in ¢alisma bulgulari ile benzerlik gostermekle birlikte
tiriner inkontinansli gebelerin Oksiirme, hapsirma, birseyler kaldirma ile glinliik
yasamlarinin ¢ok fazla etkilenmedigi diistiniilebilir.

Calismaya katilan tiriner inkontinansli gebelerin yas grubu ve egitim diizeyleri
ile yasam kalitesi alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05),
(Tablo 4.12). Yapilan bagka bir ¢alismada kadmlarin yaslar1 ve egitim durumlar ile
yasam kalitesi diizeyleri arasinda anlaml bir farklilik bulunmamustir (Ozerdogan ve
Beji, 2003). Yapilan ¢aligma sonucu bu galisma sonucu ile benzerlik gostermekle
birlikte yas ve egitim diizeyinin iiriner inkontinansli bireylerin yasam kalitesini tizerine

cok fazla etki etmedigi diisiniilmektedir.

Yapilan bir ¢alismada {iriner inkontinansh gebelerin gebelik sayilari ile yasam
kalitesi arasinda anlamli bir iliski olmaylp yasamini etkilemedigi belirtilmistir
(Abdullah ve ark., 2016). Calismamizda iiriner inkontinansl gebelerin gebelik sayilar
ile yasam Kkalitesi alt boyut ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadig:
belirlenmistir (Tablo 4.8). Calisma sonuglarindan da gorildiigii gibi iriner
inkontinanst gebelerin gebelik sayilarinin sosyal, kiiltiirel ve psikolojik yasamlarimni
etkilemedigi sdylenebilir.

Calismamizda iriner inkontinansli gebelerin iiriner inkontinans siireleri ile
yasam Kkalitesi arasinda farkin anlamli oldugu gorilmiistiir (p<0.05), (Tablo 4.8).
Gebelerde Ul siiresi 1 yil ve altinda olan gebelerin psikososyal etkilenme ve sosyal
izolasyon alt boyutu puan ortalamalarinin, iiriner inkontinans siiresi 2-4 y1l araliginda
olan gebelerin puan ortalamalarindan anlamli derecede daha fazla oldugu
belirlenmistir. Bagka bir calismada bir yildan az siiredir triner inkontinans
yasayanlarin yasam kalitesi diizeylerinin daha iyi oldugu goriilmesine ragmen, iiriner
inkontinansi yasama stliresinin uzamasi bu durumun kadinlarin yasam kalitesi tizerinde
daha fazla etki etmedigi belirlenmistir (Akgiin, 2009). Baska bir ¢alismada inkontinans
yasama siiresinin yasam Kkalitesini etkilemedigini belirtilmistir (Ozerdogan ve Beji,
2003). Calisma bulgumuz literatiir ile benzerlik gostermemekle birlikte ¢alismaya

katilan gebelerin iiriner inkontinans yasama siireleri arttik¢a yasam kalitelerininde ayn1
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oranda azaldig1 soylenebilir. Bunun nedeni olarak gebeligin getirdigi farkl fizyolojik,
psikolojik, hormonal etkenlerinin varlig1 diigiiniilebilir.

Calismamizdaki UI’li gebelerin acele bir is yapma durumu ile iSI puan
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu, 6ksiirme, hapsirma,
bir seyler kaldirma ve fiziksel aktivite yapma durumlan ile siddet indeks puan
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir
(Tablo 4.11). Kaya ve ark.’nin (2015), UI'li kadinlarda yaptig1 calismada ISI
degerlendirildiginde, urge Ul ve miks Ul olgularinda, SUI olgularina gére daha yiiksek
oldugu belirtilmistir. Calismamizda Ul gruplandirmas: yapilmamis olup bulgularimiz
Kaya ve ark.’nin yaptig1 calisma sonuglari ile benzerlik gostermekle birlikte SUT ile
inkontinans siddet indeksi arasinda farkin anlamli olmadig: diistintilmektedir.

Calismamizda gebelerin dogum sayilar1 ve BKI ile ISI puan ortalamalari
arasinda anlaml bir iliski bulunmustur (Tablo 4.9), (Tablo 4.12). Kaya ve ark.’nin
(2015) yapt1g1 calismada SUI ve miks iiriner inkontinansh kadinlarin dogum sayilari
ve BKI ile iiriner inkontinans siddet indeksi arasinda farkin anlamli oldugu
belirtilmistir. Uriner inkontinanshi kadmlarin dogum sayilar1 ve BKI arttikga iiriner
inkontinans siddetininde artis goriilmesi agisindan arastirma bulgulari literatiir ile
benzerlik gostermekte olup UI’l1 gebelerin dogum sayilarinin artmast ve ilerleyen kilo
artig1 ile inkontinansin siddeti ve miktarinda artis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Aragtirmaya katilan gebelerin yarisina yakminmn (%49.3) Ui'li oldugu, Ul

siklig1 ve siddetine bagl olarak yasam kalitesini dnemli diizeyde etkiledigi saptamistir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Gebelikte iiriner inkontinansin goriilme durumu ve yasam kalitesine etkisinin

belirlenmesi  amaciyla yapilan g¢alismamizin bulgulart dogrultusunda asagidaki

sonugclar elde edilmistir.

Calismaya katilan gebelerin yas ortalamasi 27.89+5.82 olarak saptanmustir.
Gebelerin %30’unun 21-25 yas araliginda, %35.3’iniin ortaokul mezunu,
eslerinin %42.7’sinin lise mezunu oldugu, %79,0’min ¢alismadig1, %93,3 liniin
esinin calistigi, %78’inin cekirdek aileye sahip, %93.7°sinin sosyal
giivencesinin oldugu, %57.7’sinin aylik gelirinin “ yeterli” oldugu, %61’ inin
ilde yasadig1, %91.3’iiniin kronik hastaligi bulunmadigi ve ortalama BKI
27.90+4,66 olmakla birlikte %41.3’iiniin "fazla kilolu" (BKI 25-29.9 kg/m?)
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1).

Arastirmaya katilan gebelerin gebelik sayisi ortalamasinin 2.36+1.32 oldugu,
%31.8’inin ikinci gebeligi oldugu, %69.1°inin bir diisiigli oldugu, yasayan
cocuk sayis1 ortalamasinin ise 1,56+0.73 oldugu ve %54.4’liniin yasayan ¢ocuk
sayisinin 1 oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2).

Gebelerin %40’min canli dogumunun olmadigi, %56.2’sinin vajinal dogum
yaptigl, %>53.3’line epizyotomi uygulandigi, %97.8’ine vakum-forseps
kullanilmadigi, %14.1’inin iri bebek dogurdugu, %50’sinin 29-40 haftalik gebe
oldugu saptanmustir (Tablo 4.2).

Calismaya katilan gebelerin %88.7’sinin sigara kullanmadigi, %89’ unun sebze-
meyve tiikkettigi, %29.7’sinin ise kabizlik sorunu yasadigi belirlenmistir (Tablo
4.3).

Gebelerin %91.7’sinin gebelikten Once idrar kagirma sikayetinin olmadigi,
%49.3’lniin gebelik boyunca idrar kacirma sikayeti oldugu belirtilmistir.
Gebelerin %57.4’iniin koruyucu metal kullanmadig1 saptanmistir (Tablo 4.4).
Idrar kagirma sikayeti olan gebelerin %55.4°1i ayda birkag kez idrar kagirdig1 ve
%90.5’inin idrar kagirma miktar1 “birka¢ damla” seklinde oldugu belirtilmistir.

%82.4’1i oksilirme sirasinda, %75’1 ise hapsirma sirasinda idrar kagirdigi, idrar
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kagiran gebelerin  %90.5’inde ise idrarin kokmasi korkusu yasadiklari
saptanmustir (Tablo 4.4).

Uriner inkontinansh gebelerin %35.7’si miks tipi Ul, %31.6”s1 SUI, %4.1°1 ise
Urge Ul oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.5).

Uriner inkontinansi olan gebelerin IYKO ve davramislarm siirlandirilmasi,
psikososyal etkilenme, sosyal izolasyon alt boyut puan ortalamalarinin, iiriner
inkontinansi olmayan gebelerin puan ortalamalarindan anlamli derecede daha
diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05), (Tablo 4.6).

Calismaya katilan gebelerin Ul olma durumu ile egitim, yas, sigara kullanimu,
kabizlik sorunu olma durumu arasinda farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 belirlenmistir (p>0.05), (Tablo 4.7).

Calismaya katilan gebelerin Ul olma durumu ile BK1I, gebelik sayis1 ve dogum
sekli arasinda ise farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0.05), (Tablo 4.7).

UI'ln gebelerin gebelik haftasi ile TYKO alt boyutlar1 puan ortalamalari arasinda
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir (p<0.05), (Tablo 4.8).
Uriner inkontinans siiresi 1 yil ve altinda olan Ul’li gebelerin psikososyal
etkilenme ve sosyal izolasyon alt boyutu puan ortalamalarinin, {riner
inkontinans siiresi 2-4 yil araliginda olan {iiriner inkontinansh gebelerin puan
ortalamalarindan yliksek oldugu, gruplar arast farkin anlamli oldugu
goriilmistiir (p<0.05), (Tablo 4.8).

UI’l1 gebelerin yas grubu, gebelik sayis1, BKI, dogum sekli, egitim diizeyi, sigara
kullanim1 ve kabizlik durumu ile IYKO alt boyutlari ortalamalar1 arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir (p>0.05), (Tablo 4.8).
UI'l gebelerin gebelik sayis1 ve canli dogum sayilari ile ISI puan ortalamalari
arasinda farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p>0.05), (Tablo
4.9).

Gebelik sayilari, yasayan gocuk sayilari, canli dogum sayilar1 ile IYKO puan

ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05), (Tablo
4.9).
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Ul’l1 gebelerin dogum sekli, epizyotomi uygulama ve iri bebek dogumu yasama
durumlari ile IYKO ve ISI puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olmadig
gorillmiistiir (p>0.05), (Tablo 4.9).

Calismamizda UI’ln gebelerin sigara kullanimi, beslenme sekli ve kabizlik
yasama durumu ile IYKO puan ortalamasi ve ISI puan ortalamasi arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05), (Tablo 4.10).
Gebelikten 6nce Ul’lr gebeler ile Ul’s1 olmayan gebelerin IYKO ve iSI puan
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0.05), (Tablo 4.11).

Idrar kagirma sikayeti 1 yil ve altinda olanlar ve 2-4 yil araliginda olanlar ile
IYKO puan ortalamalari arasindaki farkin anlamli olmadig: belirlenmis (p>0.05)
olup, ISI puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir

(p<0.01), (Tablo 4.11).

UI’lh gebelerin 6ksiirme, hapsirma, bir seyler kaldirma ve fiziksel aktivite yapma
durumlart ile TYKO ve ISI puan ortalamalari arasindaki farkin anlamli olmadig
belirlenmis (p>0.05) olup, giilme durumu ile [YKO puan ortalamalar1 arasindaki
farkin anlamli oldugu, acele bir is yapma durumu ile ISI puan ortalamalari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir (p<0.05), (Tablo
4.11).

Gebelerin idrar kagirma korkusu, pet/bezden idrar sizacagi korkusu ve sivi
alimimi kisitlama durumlari ile IYKO ve 1S puan ortalamalar arasindaki farkin
anlamli olmadigi saptanmis (p>0.05), cok giilmekten, fiziksel aktiviteden ve
giinliik aktiviteden kaginan gebelerin IYKO ve ISI puan ortalamalar1 arasidaki
farkin anlamli oldugu, bir seyler kaldirmaktan kaginan gebelerin TYKO puan
ortalamalari arasindaki farkin anlamli oldugu saptanmustir (p<0.05), (Tablo 4.11).
Calismaya katilan Ul’li gebelerin egitim durumu, ¢alisma durumu, aile tipi,
sosyal giivencesi, aylik gelir durumu, yasadigi yer ile T'YKO puan ortalamasi ve
ISI puan ortalamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig
saptanmistir (p>0.05), (Tablo 4.12).

BKI ve esin egitim durumu ile IS1 puan ortalamasi arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.12).
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6.2. Oneriler

Yapilan ¢alisma sonrasinda asagida belirtilen konularda 6neriler sunulmustur:

Uriner inkontinans1 dnlenme, erken tan1 ve tedavinin saglanmasi amaciyla saglhik
kuruluslarinda ekip ile birlikte hemsirelerin iiriner inkontinans ile ilgili yeterli
bilgiye sahip olmalari, etkin rol almalari, farkindaligin olusturulmasi ve
duyarliligin arttirilmasi,

Hemesireler mesleki rollerini kullanarak iiriner inkontinans ag¢isindan risk altinda
olan gebelerin bakim hizmetlerinin belirlenmesi, planlanmasi, uygulanmasi ve
degerlendirmesi siireglerinde aktif rol oynamali,

Uriner inkontinansh gebelere risk faktorlerini énlemeye yonelik ve iiriner
inkontinansla ilgili herhangi bir sorunla karsilagtiklarinda saglik kuruluslarina
bagvurmalar1 konusunda egitimlerin verilmesi,

Gebeler tarafindan genellikle dile getirilmeyen, dnemsenmeyen ve gizlenen
iriner inkontinansin rahat bir sekilde ifade edilebilmesi, saklanmamasi igin
gerekli onemin gosterilerek uygun ortamin hazirlanmasi,

Uriner inkontinansin gelismemesi igin 1. basamak saglik kuruluslarinda egitim
programlar1 diizenlenerek kadinlarin 6zellikle gebelerin bilinglendirilmesi,
Kegel egersizlerinin dgretilerek yasam tarzi haline getirilmesi,

Gebelik sayisi idriner inkontinansa neden olan onemli bir faktér olarak
diistiniilmektedir. Bu nedenle planli olmayan dogumlarin engellenmesi igin aile
planlamasi1 konusunda ilgili kurumlarca danismanlik hizmetlerinin verilmesi,
Gebelik siirecinde tiriner inkontinans siiresinin uzamasi yasam kalitesini ciddi
oranda diisiireceginden en kisa siirede tedavi yontemlerine bagvurulmali,

Beden kitle indeksinin 30 ve iizeri olmasi {iiriner inkontinansa yatkinlig
arttiracagindan  gebelerin normal sinirlarda kilo alimmin desteklenmesi

Onerilmektedir.
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EKLER

EK-1 Kisisel Bilgi Formu

Sosyo-Demografik Ozellikler:
1-Yas: ......... Boy: ..o Kilo: ..o
2.Aile Tipi
(..) Cekirdek aile (..) Genis aile
3. Egitim durumunuz nedir?

(..)ilkokul (..) Ortaokul (..) Lise (..) Universite
Lisanstistii

4.Calistyor musunuz?
(..)Evet  (..) Hayrr
5.Esinizin Egitim Durumu

(..) Ilkokul (..) Ortaokul (..) Lise (..) Universite
Lisanstisti

6.Esiniz ¢alistyor mu?
(..) Evet (..) Hayr
7.Sosyal glivenceniz var m1?
(.)var (.) Yok
8.Yasadiginiz yer ?
()1l (..) Ilge (..) Koy
9- Gelir durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
(..) Yeterli (..) Kismen yeterli (..) Yetersiz
10-Kronik bir hastaliginiz var m1?
(..) Evet .... (..) Hayir
11-Gegirilmis bir ameliyat var mi1?
(..) Evet (..) Hayir
Gebelik Ve Dogum Oykiisiine Iliskin Sorular:

12- Kaginc1 Gebelik haftasindasiniz? .........
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EK-1 Kisisel Bilgi Formu (Devami)

( ) 1-12 hafta () 13-28 hafta () 29-40 hafta

Gebelik say1si:
Diistik sayist:
Yasayan ¢ocuk sayist:
Son dogum sekli:
13- Kag kez canli dogum yaptiniz?
( ) Hig () Bir ()iki ( )Ug ve daha fazla
Cevabiniz ‘Hig’ ise 18. Soruya gegebilirsiniz.
14- Dogum sekliniz nasildi1?
() Vajinal ( ) Sezaryen ( ) Vakum/ Forseps (miidahaleli)
15- Dogumlarinizda epizyotomi uygulandi m1?
(..) Evet (..) Hayr
16- Dogumlarinizda vakum, forseps kullanildi m1?
(..) Evet (..) Hayr
17- Iri bebek (4000 gr iizerinde) dogumu oldu mu?
(..) Evet (..) Hayr
Ahskanhklarimz:
18- Sigara kullaniyor musunuz?
(..) Evet (..) Haywr
19- Kabizlik sorunu yastyor musunuz?
(..)Evet (..) Hayir
20- Daha ¢ok hangi tip besinleri tiiketirsiniz?
(..) Sebze- meyve (..) Yagh  (..) Hamurisi ( ) Lifli besinler
Idrar Kacirmaya Yonelik Sorular:
21- Gebelikten once idrar kagirma sorununuz var miydi?

(..) Evet (..) Hayir
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EK-1 Kisisel Bilgi Formu (Devami)

22- Gebelik boyunca hig idrar kagirma sikayeti yasadiniz mi ?
(..) Evet (..)Hayrr

Evet ise 23. (bir sonraki soru) soru ile cevabiniz hayir ise 27. Soru(son soru-
olcek) ile devam ediniz.

23- Idrar Kacgirma Sikayetiniz ne zamandir var?

()1 yilvealtr ()24wyil ()S5-7yl () 7 yil ve tizeri

24- Idrar kagirdiginiz igin ped, bez ya da koruyucu materyal kullantyor musunuz?
(..) Evet Netir: .............. (..) Hayir

25-Asagidaki hangi aktiviteler sirasinda altinizi 1slattiniz veya idrar kagirdiginiz
oluyor?

(..) Oksiirme ( ) Bir seyler kaldirma
(..) Hapsirma () Fiziksel aktivite
(Egzersiz)

(..) Glilme () Acele bir is yapma
(..) Yataktan kalkma () Cinsel iligki

(..) Merdiven ¢ikma

26-Idrar kagirma nedeniyle asagidaki hangi durumlar1 yasiyorsunuz?
(..) Idrar Kokma Korkusu

(..) Pet/bezden idrar sizacagi korkusu

(..) Cok giilmekten kaginma

(..) Bir seyler kaldirmaktan kaginma

(..) Fiziksel aktiviteden kaginma

(..) Giinliik aktivitelerden kaginma(ev isi, alisveris.. )

(..) Stv1 alimini kisitlama

(..) Cinsel iliskiden kaginma
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EK-2 inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi

INKONTINANS YASAM KALITESI OLCEGI
(-QoL)

Cok
Fazla

Orta
dizey

Biraz

Hig

1. Zamaninda tuvalete yetisememe endisesi duyuyorum.

2. Oksiirtirken ve hapsirirken endiseleniyorum.

3. Oturduktan sonra ayaga kalkarken, dikkatli olmam
gerekiyor.

4. ik kez gittigim yerlerde, tuvaletlerin nerede oldugu ile
ilgili endise yasiyorum.

5. Kendimi bunalimda (depresif) hissediyorum.

6. Kendimi evimden uzun siire ayrilabilecek kadar 6zglir
hissetmiyorum.

7. idrar kagirma sorunum yapmak istediklerimi
engelledigi icin, hayal kirikligi yasiyorum.

8. Baskalari bende idrar kokusu alacak diye endise
yaslyorum.

9. idrar kagirma sorunum siirekli kafami mesgul ediyor.

10. Tuvalete sik gidip gelmek benim igin gereklidir.

11. idrar kagirmamdan dolayi, her ayrintiyi énceden
planlamam gerekiyor.

12. Yaslandikga idrar sorunumun, daha da
kotlilesmesinden endise duyuyorum.

13. Geceleri iyi uyumakta zorluk gekiyorum.

14. idrar kagirmamdan dolayi utanma ya da kiigiik diisme
endisesi yasiyorum.

15. idrar kagirma sorunum bana saglkli bir insan
olmadigim hissini veriyor.

16. idrar kagirma sorunum benim kendimi caresiz
hissetmeme yol agiyor.

17. idrar kagirma sorunumdan dolayi, hayattan daha az
zevk aliyorum.

18. Altimi 1slatacagim diye endise yasiyorum.

19. idrar kesemi kontrol edemiyormusum gibi
hissediyorum.

20. ictiklerimi takip etmek zorundayim.

21. idrar kagirma sorunum giysi secimimi sinirhyor.

22. Cinsel iliskiye girmekten endise duyuyorum.
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EK-3 Inkontinans Siddet Indeksi

Hangi siklikla idrar kac¢iriyorsunuz?
1. Ayda bir kez den az
2.Ayda birkag kez
3.Haftada birkag¢ kez
4. Her giin veya her gece
Her defasinda ne kadar miktarda idrar kacirtyorsunuz?

1. Birka¢ damla
2. Kiigiik lekeler

3. Dahafazla
Siddet indeks skoru:
1-2 puan: Hafif 3-6 puan: Orta 8-9 puan: Siddetli 12 puan: Cok
siddetli

( Skor, birinci sorudaki puan ile ikinci sorudaki puanin carpilmasi ile elde
edilir.)
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EK-4 Bilgilendirilmis Onam Formu
BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

Ben Esra KESKIN, Ordu Universitesi’nde yiiksek lisans 6grencisiyim. Yiiksek
lisans tezi olarak Dr. Ogr. Uyesi Ebru SAHIN danismanliginda “Gebelikte Uriner
Inkontinans Ve Yasam Kalitesine Etkisi” isimli ¢alismayr yiiriitmekteyim. Bu
aragtirma amag, gebelikte tirner inkontinans goriilme durumu ve yasam kalitesine
etkisini belirlemektir. Bu arastirmada size veri toplama formu (anket) yontemi
kullanilarak uygulanacaktir. Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen siire 20 dk olup,

arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 300 ‘diir.

Arastirma i¢in Ordu Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’den
gerekli izinler alinmistir. Bu arastirmada sizin i¢in hi¢ bir risk bulunmamaktadir.
Arastirmadaki islemlerin size higbir zarar1 olmayacaktir. Bu arastirmada yer almak

tamamen sizin isteginize baglidir katilmaniz i¢in hicbir zorunluluk yoktur.

Soru formlarina isim yazmaniz gerekmemekte olup, formlar1 doldurmaniz
caligmaya katilmayr kabul ettiginizi gostermektedir. Calismadan istediginiz zaman
cekilebilirsiniz ve ¢ekilmeniz halinde hicbir sekilde olumsuz etkilenmeyeceksiniz.
Sorulara yanitlariniz gizli tutulacak ve kimseyle paylasilmayacaktir. Arastirma
hakkinda ek bilgiler almak icin ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen

etki ya da diger rahatsizliklariniz icin Esra KESKIN’e bagvurabilirsiniz.

Zaman ayirdiginiz i¢in tesekkiir ederim. Saygilarimla...

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniillilye verilmesi
gereken bilgileri okudum. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili ve
sOzlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim.
Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem ig¢in bana yeterli zaman

tanind1. Bu kosullar altinda, bana ait bilgilerin aragtirmada kullanilmas1 konusunda
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EK-4 Bilgilendirilmis Onam Formu (Devami)

arastirma yiriitiiciisiine yetki veriyor ve arastirmaya higbir zorlama ve baski

olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Katilimcinin Ad1 Soyadi:

Tarih ve Imzast:

Aragtirmacinin Adi Soyadi: Esra KESKIN
Is Adresi: Afyonkarahisar Devlet Hastanesi
Telefonu:

E-Posta: esrakzlyrt@hotmail.com

Tarih ve Imzasi:
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EK-5 Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi Izin Yazis1

Uriner inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi

ESRA KIZILYURT
19.07.2017 Car 23:49
nozerdogan@ogu.edutr ¥

9 9 =

Sayin Hocam, ben Esra KIZILYURT.

Ordu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Hemsirelik Ana Bilim Dali Tezli Yiiksek Lisans 6grencisiyim. Tezimd
Uriner Unkontinans Yasam Kalitesi Olcedi’ ni izniniz olursa kullanmak istiyorum. Olcedi kullanmama dair izin
verdidinizi belgeleyen bir yazi gonderirseniz cok memnun olurum.

llginize tesekkiir ederim hocam.

Iyi calismalar.

105 icin Qutlook uygulamasini edinin

nebahat zerdodan <nozerdogan@ogu.edu.tr>
20007.2017 Per10:42

Siz ¥

Sayin Esra KIZILYURT,

9 9 =

Yiiksek Lisans tez calismanizda Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi'ni kullanabilirsiniz.
Calismalarinizda kolaylik ve bagarilar diliyorum.

Kolay gelsin.

Do¢.Dr. Nebahat Ozerdogana
Eskigehir Osmangazi Universitesi
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EK-6 Inkontinans Siddet indeksi Izin Yazis1

inkontinans Siddet indeksi

ESRA KIZILYURT
@ 18.07.2017 Sal 18:36 5 9 >
hazarhale@gmail.com ¥
Sayin Hocam, ben Esra KIZILYURT.
Ordu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Ana Bilim Dali Tezli Yiiksek Lisans
ogrencistyim. Tezimde Tnkontinans Siddet Indeksi ' ni izniniz olursa kullanmak istiyorum. Kullanabilecegime dair
1zin verdiginizi belgeleyen bir yazi génderirseniz cok memnun olurum.
Ilginize tegekkir ederim hocam.
Tyi caligmalar.

19.07.2017 Car 18:00
Siz

Hale Uyar Hazar <hazarhale@gmail.com>

Sevgili Esra 'Tnkontinans Siddet Indeksi' ni tezinde kullanmanin hicbir sakincasi yoktur,
kullanabilirsiniz. $imdikten elinize saglk.

Yrd. Dac. Dr. Hale UYAR HAZAR
Adnan Menderes Universitesi
Saglk Bilimleri Fakultesi

Ebelik Balimi

AYDIN

TEL: 0 256 213 88 66-125
FAX: 02562124219
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EK-7 Kurum izin Yazis1
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EK-7 Kurum Izin Yazis1 (Devam)
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EK-8 Etik Kurul Onay1
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Ad1 Soyadi Esra KESKIN
Dogum Yeri SAMSUN
Dogum Tarihi 13/08/1991
Yabanc Dili Ingilizce
E-posta

Iletisim Bilgileri

OZGECMIS

esrakzlyrt@hotmail.com

Ogrenim Durumu

Derece Boliim/ Program Universite Yil
Lisans Hemsirelik Giresun Universitesi 2009-
2013
Y. Lisans Hemsirelik Ordu Universitesi 2016-
Anabilim Dal1/ 2019
Hemsirelik
Is Deneyimi:
Gorev Gorev Yeri Yil
Hemsire Ordu Ulubey Ilge Devlet Hastanesi 2013
Hemsire Samsun Gazi Devlet Hastanesi 2017
Hemygire Afyonkarahisar Devlet Hastanesi 2018-
Halen
Yayinlar
1.
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