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OZET

Uriner inkontinans hayati tehdit etmeyen bir hastalik olmasina ragmen, kadinlarin
fiziksel, sosyal, is ve egitim faaliyetlerini etkileyen ve yasam kalitesini azaltan yaygin
bir saghk sorunudur. Ulkemizde, menopozal donemdeki kadinlarin %56,4’ii ara sira,
%37’si ise siirekli inkontinans sorunu yasamaktadir. Kadinlarda goriilme sikligimin
yiiksek olmasina ragmen, etkilenen her dort kadindan ancak biri problemin ¢oziimii
yoluna gitmektedir. Uriner inkontinansin tedavisinde ilag, konservatif ve cerrahi
yontemler kullaniimaktadir. Konservatif tedavi yontemleri kolay uygulanmasi ve
maliyetinin diisiik olmast nedeniyle iiriner inkontinansin tedavisinde yaygin olarak
tercih edilmektedir. Uriner inkontinansin konservatif tedavisinde; diyet, mesane
egitimi, kegel egzersizi olarak bilinen pelvik taban kas egzersizleri, biofeedback,
vajinal kon wuygulamast ve fonksiyonel elektriksel stimiilasyon yontemleri
kullamilmaktadir. Hemsireler, inkontinansli olan kisilerin belirlenmesinde, kontinanst
stirdiirme ve uygun kontinans bakimini saglamada, saglik ve sosyal bakim veren ekiple
birlikte calismaktadir. Bu makalenin iirojinekoloji iinitelerinde ¢alisan hemsirelerine
rehber olacag diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Uriner inkontinans, konservatif tedavi methotlar1, hemsirelik.

Conservative Treatment Methods in Urinary Incontinence

ABSTRACT

Urinary incontinence, although not a life-threatening disorder, is a common health
problem that reduces quality of life and affects physical, social, occupational and
educational activities of women. In our country, 56.4% of women in the menopausal
period occasionally have urinary incontinence. 37% of women in the menopausal
period also have permanent urinary incontinence problems. Despite the high
prevalence of women, one of every four women who have urinary incontinence try to
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find a solution. Drug, conservative and surgical methods are used on treatment of
urinary incontinence. Conservative treatment methods of urinary incontinence are
prefered commonly because of its easy practical and low costly. Diet, bladder training,
also know as kegel exercise pelvic floor muscle exercises, biofeedback, vaginal cone
application are used on conservative treatment of urinary incontinence. Nurses work
with health and social care team to determine individuals with uriner incontinence and
to continue continence and provide appropriate care. This article is considered to be a
guide to nurses who work in urogynecology units.

Key Words: Urinary incontinence, conservative treatment methods, nursing.

GiRiS
Uriner inkontinans hayati tehdit etmeyen bir hastalik olmasina ragmen

kadinlarin fiziksel, sosyal, is ve egitim faaliyetlerini etkileyen ve yasam
kalitesini azaltan yaygin bir saglik sorunudur (Kocaoz, 2007).

Uluslararast Kontinans Derneginin 1976 yilindaki ilk standardizasyon
raporunda iiriner inkontinans, sosyal ya da hijyenik problem haline gelen ve
objektif olarak gosterilebilen istemsiz idrar kagirma durumu olarak
tanimlanirken, 2002 yilindaki son terminoloji standardizasyon raporunda her
tiirlii idrar kagirma yakinmasi olarak tanimlanmistir (Abrams ve ark, 2002).

Diinyada 200 milyondan fazla bireyin inkontinans sorunu yasadigi tahmin
edilmektedir (Norton ve Brubaker, 2006). Hannestad ve arkadaslarinin
yaptiklar1 calismada, 45 yas altinda inkontinansi olan kadinlarin %57’ sinin
hafif derecede, %31’nin orta ve %?21’inin siddetli derecede ve 60 yas ve
tizerindeki kadinlarin ise %24 iiniin hafif, %31 nin orta ve %44’{iniin siddetli
derecede istemsiz idrar kagirdiklar1 saptanmistir (Hannestad ve ark, 2000).

Ulkemizde, iiriner inkontinansin goriilme sikligr ile ilgili simrli sayida
calisma bulunmaktadir. Turan ve arkadaslarinin yaptigi calismada, dogurganlik
cagindaki kadinlarda iiriner inkontinans prevalansi %?24.5 olarak belirlenmistir
(Turan ve ark., 1996).

Uriner inkontinans goériilme sikligi kadinlarda yiiksek olmasmna ragmen,
etkilenen her dort kadindan ancak biri problemin ¢oziimii yoluna gitmektedir
(Wagner ve ark, 1996). O’Donnell ve arkadaglarinin ¢alismasinda, dort Avrupa
iilkesinde tedavi arama davramisi ilgili yaptiklari calismalarinda, iiriner
inkontinans sorunu bulunan kadinlarin sadece %31’nin doktora bagvurdugu
belirlenmistir (O’Donnell ve ark, 2005). Kadinlarin iiriner inkontinans tedavisi
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almama nedenleri; genellikle utanma, semptomlar1 Onemsememe, tedavi
maliyetini fazla bulma, cerrahi tedaviden korkma ve inkontinansi yasliligin
dogal sonucu olarak gormedir (Miller, 2005).

Uriner inkontinans yaslanma ve dogumun dogal bir sonucu olarak
benimsense de gelismesinde bircok risk faktorii bulunmaktadir. Cinsiyet, 11k,
menopoz, sigara aligkanligi, kronik konstipasyon Oykiisii, obezite ve jinekolojik
cerrahi operasyon gecirme iiriner inkontinansin gelismesinde Onemli risk
faktorlerindendir (Eskiyurt ve Karan 2000).

Uriner inkontinans; stres, urge, miks ve overflow inkontinans olarak
siniflandirilmaktadir. Stres iiriner inkontinans, intraabdominal basinci artiran
fiziksel aktiviteler sirasinda olusan inkontinans durumudur. Urge inkontinans,
detriisor kasinin istemsiz olarak asir1 kasilmasina bagli gelisen inkontinans
durumudur. Miks inkontinans, stres ve iiriner inkontinansin beraber goriildiigii
bir tablodur. Overflow inkontinans, siirekli veya aralikli olarak az miktarda
sizint1 seklinde idrar kacirma durumudur (Karan ve ark, 1998).

Ozellikle iiriner inkontinans sorunu yasayan kadinlarin %30 ile %60 1nda
stres {iriner inkontinans goriilmektedir. Dogum travmasi, histerektomi, Ostrojen
eksikligi, pelvik denervasyon ve yaslanma stres iiriner inkontinansin temel
nedenleri arasinda yer almaktadir (Sar1, 2007).

Yapilan bir ¢alismada; 15 yas ve iizeri evli, en az bir kez dogum yapmis
olan kadinlarin %41,7’sinde stres iriner inkontinans sorunu oldugu tespit
edilmistir. Ayni ¢alismada, bu sorun nedeniyle kadinlarin yarisindan fazlasinin
yasadiklar1 1slakliga bagli olarak ped veya bez kullandiklar1 belirlenmistir.
Ulkemizde postmenopozal donemdeki kadinlarda iirogenital semptomlar
belirlemeye yonelik yapilan bir ¢alismada, %10.4 oraninda stres iiriner
inkontinans goriildiigii tespit edilmistir. Bu calismada stres inkontinansin 60
yas ve iizerinde, postmenopozal donemde, ii¢ veya daha fazla gebelik ve
dogum yapan kadinlarda daha fazla goriildiigti saptanmistir (Aslan, 2002).
Demirci ve arkadaslarinin yaptiklari c¢alismada ise, menopozal donemdeki
kadinlarin %56,4’{iniin ara sira, %37 sinin ise siirekli inkontinansinin oldugu
bulunmustur (Demirci ve ark, 1999).

Uriner inkontinansin kadin sagligi ve iilke ekonomisi iizerinde bir ¢ok
olumsuz sonuglar1 bulunmaktadir. Ozellikle menopoz sonrasi donemde birgok
kadini etkileyen iiriner inkontinas; yaygin olarak sosyal yasamda izolasyona
neden olmaktadir. Ayn1 zamanda cinsel aktivite sirasinda idrar kagirma
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utanma, fark edilme, koku ve 1slanma gibi sorunlar nedeniyle cinsel yasami
olumsuz etkilemektedir (Aslan, 2002).

Uriner inkontinans sorunu bulunan kadinlar, potansiyel utandiric
durumlarin olmasindan kaginirlar ve tuvalet bolgesinde yeni bir yasam
organize ederler. Bazi kadinlar icin bu durumla bas etmek zordur. Yapilan
caligmalar, iiriner inkontinans sorunu yasayan her ii¢ kadindan ikisinin evden
cikarken koruyucu ped kullandigini, ulasim, fiziksel aktivite, elbise secimi gibi
faaliyetlere sinirlamalar getirdigini, aile ve arkadaslarla iliskilerinde zorluklar
yasadigim1 gostermektedir. Bu sorunu yasayan kadinlarda kendini degersiz
hissetme ve ¢ekici bulmama gibi duygular gelismekte, ileri donemlerde agir
depresyon yasamalarina neden olmaktadir (Sari, 2007).

Amerika Birlesik Devletlerinde iiriner inkontinansin yillik tedavi
maliyetinin 16,4 milyar dolar oldugu tahmin edilmektedir (Bo ve ark, 1999).
Ulkemizde de giderek yaslhi niifusun artmasiyla birlikte daha kaliteli yasama
istegi; iiriner inkontinans sorununun Onem kazanmasina neden olmustur.
Kadinlarda goriilme sikliginin yiiksek olmasi, yasam kalitesini olumsuz
etkilemesi, medikal ve cerrahi tedavi maliyetlerinin yiiksek olmasi son yillarda
iiriner inkontinasin tedavisinde konservatif tedavi yontemlerini 6n plana
cikarmistir (Ding ve Beji, 1999).

Uriner inkontinans Tedavisinde Konservatif Tedavi Yontemleri

Gliniimiizde, cerrahi tedavi istemeyen, ©6zel saglik sorunlari nedeniyle
cerrahi tedavi yapilamayan, gebe olan ve ileride gebe kalmak isteyen, erken
dogum sonu donemde olan, spor yapma gibi 6zel durumlarda ara sira idrar
kacgiran, iiriner inkontinanst 6nemli bir saglik sorunu olarak gormeyen ve
cerrahi tedaviyi etkileyebilecek diger iirojinekolojik sorunlart olan hastalarda
konservatif tedavi yontemleri tercih edilmektedir (Cicek ve ark, 2006).

Ayn1 zamanda cerrahi tedavi yontemlerinin maliyetli ve is giicli kaybina
neden olmasi, ameliyat sonrasi komplikasyon ihtimalinin bulunmasi
konservatif tedavi yontemlerine olan ilgiyi artirmaktadir. Amerika Birlesik
Devletlerinde Saglik Bakim Politikast ve Aragtirma Dairesi; {iriner
inkontinansin tedavisindeki standartlarda konservatif tedavi yontemlerini temel
yaklasim olarak kabul etmektedir (Kocaoz, 2007).

Uriner inkontinansin konservatif tedavinde; diyet, mesane egitimi, pelvik
taban kas egzersizleri, biofeedback, vajinal kon uygulamasi ve fonksiyonel
elektriksel stimiilasyon yontemleri kullanilmaktadir. Bu yontemler saglik
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profesyonelleri tarafindan kolaylikla kullanilabilmektedir. Ayn1 zamanda bu
yontemler ucuz ve etkili olup, yan etkileri bulunmamaktadir (Ballentyne,
2002).

Diyet:

Uriner inkontinansin  konservatif tedavisinde diyet aliskanliginin
diizenlenmesi 6nemlidir. Uriner inkontinansh kadinlarin mesane giinliiklerine
bakilarak diyet aliskanliginda diizenlemeler yapilabilmektedir. Diyet
meniisiinde kafeinli yiyecek ve iceceklerin kisitlanmasi saglanmalidir. Kafeinli
baslica yiyecek ve igecekler; kola, kahve, cay, alkol ve c¢ikolatadir. Bu
yiyecekler ve icecekler ditirezisi artirmakdir (Aslan, 2002; Kara6z, 2007).

Ozellik stres iiriner inkontinansin gelisiminde kronik konstipasyon énemli
bir risk faktoriidiir. Bu nedenle konstipasyonu 6nlemek amaciyla lifli gidalarin
alinmasi ve sivi aliminin artirilmasi gerekmektedir (Aslan, 2002).

Mesane Egitimi:

Uriner inkontinansin konservatif tedavi yontemlerinden biri olan mesane
egitimi, ila¢ ve cerrahi tedavinin aksine, yan etkisi olmayan, noninvazif, basit
ve oldukca ucuz bir yontemdir. Tedavinin ilk asamasi olarak uygulanabildigi
gibi diger konservatif tedavi yontemlerine veya ilag¢ tedavisine kombine olarak
uygulanabilir (Eskiyurt ve Karan, 2000).

Mesane egitiminin amaci, kisinin kontinans durumunu normal ya da
gelistirilmis duruma getirmek ya da planlanmis diizenli araliklarla idrar
yaparak inkontinansi engellemek ve kontinans elde etmektedir (Ballentyne,
2002). Mesane egitiminin urge inkontinans tedavisinde olumlu sonuglari
bulunurken, stres iiriner inkontinansta yarari halen tartismalidir (Eskiyurt ve
Karan, 2000).

Mesane egitiminde temel hedef, mesane kapasitesi ve uyumunu arttirarak
idrar yapma periyotlarin1 3-4 saate cikarmaktir. Egitime baslamadan Once
hastaya iiriner sistem anatomi ile fizyolojisi ve yontemi nasil uygulayacaklari
anlatilmalidir. Uriner giinlikk formlari hasta ile birlikte doldurularak tuvalete
cikma sikligi belirlenerek belirlenen programa gore idrar yapmalari istenir.
Stire dolmadan idrar yapma hissi olsa bile, tuvalete gitmemesi, zamani
geldiginde ise idrar yapma hissi olmasa bile idrar yapmaya calismasi 6nerilir.
Giin boyunca her tuvalete gidislerini, idrar kacgaklarim ve aldiklar1 sivi
miktarlarin1 mesane egitimi cizelgelerine not etmeleri istenir. Cizelgeler her
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hafta incelenir ve hastalar idrar yapma arasindaki aralarda basarili oldukga siire
kademeli olarak arttirilir (Erkan Ayyildiz, 2003).

Mesane egitiminin tek basina iiriner inkontinans tedavisinde etkili
olduguna dair yeterli kanmit bulunmamaktadir. Yapilan calismalar medikal
tedavi ile kombine uygulanan mesane egitim programinin tek basina uygulanan
medikal tedaviden daha etkin oldugunu gostermektedir (Erkan Ayyildiz, 2003).

Pelvik Taban Kas Egzersizi:

Pelvik taban kas egzersizleri (PTKE) Cinlilerin Taoizminin i¢inde yer alan
egzersiz programlarinin 6nemli bir boliimiinii olugturmaktadir. Stres iiriner
inkontinansin tedavisinde kullanilan pelvik taban kas egzersizleri, 1948 yilinda
Arnold Kegel tarafindan popularize edilmistir. PTKE, iiretral kapanmay1 ve
pelvik organ destegini artirarak iiriner inkontinans1 engellemektedir. Ozellikle
stres iiriner inkontinansta olumlu etkisi yiiksektir. PTKE, pelvik taban kasinin
temel iki fonksiyonu iizerine temellendirilmistir. Bunlar, pelvik organ destegi
ve iiretral sfinkterin kapanma mekanizmasidir. Stres inkontinans tedavisinde
kullanilan PTKE’nin amaci, 6zellikle mesane, mesane boynu ve iiretra gibi
pelvik organlarin destegini iyilestirmek ve efor sirasinda iiretral kapanma
basincini artirmaktadir. Egzersizler sirasinda iyi zamanlanmis, hizli ve giiclii
pelvik taban kas kontraksiyonu, simfisis pubise karsi iiretrayi iterek, iiretral
kapanma basincini artirmak icin iiretray1 sikistiracak ve intraabdominal basinci
artiran durumlarda iiretranin asagiya dogru inmesini Onleyebilir (Bo, 1995).
PTKE’nin avantaji; risk ve maliyetinin olmamasi ve hastane disi ortamlarda da
uygulanabilmesidir (Nygaard, 1996).

PTKE’nin iki hafta sonra fizyolojik etkileri ortaya ¢ikarken, 6 ile 8 haftada
sikayetler azalir, 6. ayda da diizelme gozlenmektedir. Yash hastalarda egzersize
yanit alinmasi uzun siire gerektirebilir. Eger istenilen sonu¢ alinamaz ise bu tip
hastalarda kollajen yapinin defektif olabilecegi diisiiniilmektedir (Karan ve
Eskiyurt, 2002; Nygaard, 1996).

Hastaya PTKE oOgretmeden Once mesaneyi bosaltmasi ve rahat
hissedebilecegi rahat bir giysi se¢mesi Onerilmelidir. Egzersiz yapilirken
bacaklar diiz bir sekilde wuzatilmalidir. Bu pozisyonda diger kaslarin
kontraksiyonundan kag¢inmak daha kolaydir. Dogumdan sonra PTKE’ni
yiiziistii yapmak gerekmektedir. Bu pozisyonda uterusun normal pozisyona
donmesi hizli olmaktadir (Eskiyurt ve Karan, 2000).
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PTKE yapilirken, idrar ve gaz gecisini durduruyormusgasina pelvik taban
kaslart kasilir. Bu pozisyonda ideal olan 10 sn ilgili kaslarin kasilmasim
takiben 10 sn dinlenilmistir. Zay1f kaslar1 olan hastalarda dinlenme siiresi daha
uzun olmalidir (Eskiyurt ve Karan, 2000).

PTKE’nin devaminin saglanmasi tedavi basarisinin saglanmasinda 6nem
tasimaktadir. Literatirde PTKE programim1 birakma nedenleri, zaman
yetersizligi, disiplin veya ilgi eksikligi, giinliik aktivite ile uyusmamast,
rahatsizlik duyulmasi, yorgunluk, egzersizin nasil yapilacaginin bilinememesi

ve egzersizin faydasinin olacagina inanilmamasit oldugu belirtilmektedir
(Ersan, 2006).

Yapilan bir calismada PTKE’yi stres, urge ve miks tip inkontinansi olan
hastalarda konservatif tedavi olarak Oncelik verilmesini Onerirken, tedavinin
etkinligi genc, stres inkontinansi tanisi konulan ve en az 3 ay diizenli egitim
programina katilanlarda daha belirgin oldugu saptanmistir. Bunun yaninda
mesane egitimi ve PTKE’nin etkisinin karsilastirildigr bir arastirmada, her iki
tedavi grubunda da inkontinans episodlarinda azalma gozlendigi ancak PTKE
uygulanan grupta mesane egitimi yapanlara gore vajinal basincin yiiksek
oldugu ve kontinans tedavisinde daha basarili oldugu belirlenmistir
(Theofrastous ve ark, 2002).

Biofeedback Yontemi:

Biofeedback yontemi; fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses diizeni araciligi
ile gorsel ve isitsel sinyaller halinde yansitilmasidir. Uriner inkontinansl
hastalarda biofeedback yontemi ilk kez 1940 yilinda Arnold Kegel tarafindan
kullanilmistir (Karan ve Eskiyurt, 2002). Biofeedback yoOnteminde hasta
elektrik stimiilasyonun yontemine gore daha bagimsizdir. Aktif bir yontem
oldugundan kas giicii artis1 daha fazladir. Haftada 3 kez 25-35 dakika toplam
10-20 seans sonrasinda olumlu sonuglar elde edilmektedir (Karan ve ark.,
1999).

Biofeedback hastalarin pelvik taban kaslarim1 nasil kasmalarinin
ogretilmesinde kullanilmaktadir. Bump ve arkadaslarinin calismasinda; yazili
veya sOzli tariflerden sonra kadinlarin ancak % 30’u pelvik taban kasi
kontraksiyonlarini ideal olarak uygulayabilmekte oldugu belirtilmistir (Bump
ve ark, 1991). Bu nedenle PTKE’nin dogru uygulanmasinda biofeedback
yonteminin Oneminin bilyiik oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan calismalarda
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stres iiriner inkontinans tedavisinde biofeedback destekli PTKE’nin basarisinin
yiiksek oldugunu desteklemektedir (Dannecker ve ark, 2005).

Elektrik stimiilasyonu:

Elektrik stimiilasyonunda (ES) algak frekansh bir akim olan faradik akim
veya orta frekansli bir akim olan interferensiyel akim kullanilmaktadir. Faradik
akim ile uygulanan tedavide agr1 oldugu i¢gin tercih edilmemektedir. ES’de
elektrot ya da vajinal prob kullanilarak interferensiyel akim verilmektedir
(Karan ve ark., 1998). ES tedavisi Ozellikle urge inkontinans i¢in uygun
goriilmektedir. ES yontemi kas kontraksiyon ile kas giiciinii artirmakta,
pudental sinirin direkt stimiilasyonu ile iiretral basinci artirmakta, pelvik sinirin
refleks stimiilasyonu ile detriisor inhibisyonunu saglamakta, kortikal bilinci ve
adrenerjik aktiviteyi artirmakta ve bunun yaninda kolinerjik aktiviteyi
azaltmaktadir (Susset ve ark, 1996).

Bunun yaninda, yapilan bir calismada ES komplikasyonlarinin vaginal
irritasyon, agri, kanama, vaginal enfeksiyon ve iiriner sistem enfeksiyonu
oldugu vurgulanmaktadir (Ersan, 2006).

ES’in uygulanmasimin uygun olmadigi durumlar;

1. Obesite

2. Prolapsus

3. Menstruasyon

4. Hamilelik ve hamilelik stiphesi

5. Malinitede

6. Enfeksiyon

7. Pace maker kullanimidir (Adams and Frahm, 1995).

Boliikbas calismasinda; ES’in stres iiriner inkontinans tedavisinde 6nemli
bir yontem oldugu belirtilirken, uygun vakalarda kiir oranimi artirmak igin
biofeedback ile birlikte kullanimin cerrahi gereksinimi azaltabilecegini
vurgulanmistir (Boliikbas, 2005).

Vajinal Kon:

Vajinal kon uygulamasi, hem PTKE’yi 6grenmek icin hem de kas giiciinii
artirmak i¢in kullanilmaktadir. Konlar giinde 2 defa 15 dakika boyunca
vajinaya uygulanir. Kon etrafina pelvik kaslarin kontraksiyonunu saglayarak
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duyusal feedback saglar. Pelvik taban kaslar1 giiglendirilerek konun agirligi
kademeli olarak artirilir (Eskiyurt ve Karan, 2000).

Literatiirde vajinal kon tedavinin yan etkileri, abdominal agri, vajinit,
kanama, motivasyon sorunlari, vajinal agirlik hissi ve konileri kullanmada
giicliik olarak belirtilmektedir (Ersan, 2006).

Medikal tedavi ile kombine vajinal kon kullanimi 6zellikle stres iiriner
inkontinansta tedavi basarisini artirmaktadir. Vural’in calismasinda, stres {iriner
inkontinans tanisi bulunan postmenopozal kadinlarda bir gruba hormon
replasman tedavisi ve vajinal kon kullanilmig, kontrol grubuna ise sadece
hormon replasman tedavisi verilmistir. Calisma sonucunda kombine tedavi alan
grupta kontrol grubuna goére tedavi Oncesi tiim parametrelerde iyilesme
yoniinde anlamli bir fark gézlenmistir (Vural, 2005).

Ekstrakorporal Manyetik innervasyon:

Ekstrakorparol manyetik innervasyon tedavisinde (ExMI), manyetik
dalgalarla pelvis taban kaslar1 ve sinirleri aralikli olarak manyetik dalgalar ile
uyarilmaktadir. Bu uyart iiretral ve anal sfinkter fonksiyonlari artirmakta,
mesane kasilmasimi azaltmakta ve pelvik taban kaslarini giiclendirmektedir.
Ayn1 zamanda cinsel fonksiyon bozukluklarinda, gaita kacirmada, eniireziste
hatta erkeklerde ereksiyon sorunlarinin tedavisinde de uygulanmaktadir.
Ancak, ExMTI’nin rahim ig¢i arag, kalca protezi, kalp pili ve ciddi aritmisi olan
hastalarda kullanilmasi 6nerilmemektedir (Karan, 2005).

ExMI tedavisi haftada 2 seans olarak ve her seans 20 dakika olacak sekilde
uygulanir. Tedavi icin hastalar giysilerini ¢ikarmadan, i¢inde manyetik alan
jeneratorii bulunan ve external bir gii¢ iinitesine bagli 6zel bir sandalyeye
oturtulurlar. Pelvik taban kaslarinin ve sfinkterlerin yayilan magnetik alanin
primer aksinin tam {izerine gelebilmesi icin hastalarin perinesinin sandalyenin
ortasindaki tablaya denk gelecek sekilde oturtulmalarina dikkat edilir. Boylece
perine dokularinin yayilan manyetik alan dalgalarinca penetrasyonu saglanmis
olur. Pelvik taban kaslarinin stimulasyonu su sekilde yapilir:10 dakika boyunca
5 Hz frekansinda aralikli diisiik frekansli stimulasyon ve takip eden 10 dakika
boyunca da 50 Hz frekansinda aralikli yiiksek frekanslh stiimulasyon. Aralikli
stimulasyondan kasit gii¢ iinitesinin otomatik olarak stimulasyonu 10 dakikalik
periyod boyunca 5 sn verip 5 sn dinlenme konumuna ge¢mesidir (Ersan, 2006).
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Uriner inkontinasin Konservatif Tedavisinde Hemsirenin Rolii

Giinlimiizde hemsirelik hizmetlerinin genis bir tabana yayilmasi
hemsirelige yeni roller getirmistir. Bu gelismeye paralel olarak kontinans
hemsirelerinin de son 10 yil iginde rolii genisleyerek, iiriner inkontinansin
cOziimiinde, evde bakim uygulamalarinda, maliyetin azaltilmasina ve bakimin
kalitesinin yiikselmesinde hemsirelik rollerini kullanmasini zorunlu hale
getirmistir (Aslan, 2005).

Amerika ve Ingiltere’de kontinans hemsireleri konservatif tedavi
methotlarinin uygulanmasinda aktif rol alirken (Wells, 2000), iilkemizde de
bazi  irojinekoloji  tiinitelerinde  konservatif = tedavi  yontemlerinin
uygulanmasindan hemsireler sorumlu bulunmaktadir (Aslan, 2002).

Hemsirelerin iiriner inkontinansla ilgili olarak baslica iki sorumluluklart
bulunmaktadir. Bunlar; iiriner inkontinansin gelismesini 6nlemek ve bu sorunu
yasayan kadinlarin tedavisinde aktif rol almaktir. Hemsireler, kadinlarin risk
faktorlerine maruz kalmasini 6nleyerek veya azaltarak ve pelvik taban kas
giicinii artiracak egzersizleri Ogreterek iiriner inkontinanstan korunmasini
saglayabilirler (Karadz, 2007).

Ayni zamanda hemsireler, iiriner inkontinansin 6nlenmesi ve bu sorunun
giderilmesinde kullanilan etkili tedavi yontemleri konularinda kadinlara egitim
vermelidir. Kadinlara verilecek olan egitimin igeriginde, Oncelikle iiriner
inkontinansa neden olabilecek risk faktorlerinin 6nlenmesi ya da azaltilmasina
yonelik temel bilgiler yer almalidir (Zaccardi ve Cox, 2004).

Kadinlara verilecek egitimde;

» Agir cisimlerin kaldirmamasi ya da ¢ekilerek tasinmasinin 6gretilmesi,
Normal sinirlarda kilo aliminin saglanmast,

Konstipasyon sorunu yasamalarinin 6nlenmesi,

Sigara kullaniminin azaltilmas1 ya da dnlenmesi,

YV V V V

Alkol ve kafeinli icecekler gibi idrar yapimini artirici ve mesaneyi uyarici
maddeleri kullaniminin 6nlenmesi ya da azaltilmasi,

Y

Kadinlara gebelik donemi boyunca ve dogumdan sonra PTKE’nin
ogretilmesi ve diizenli yapmalarinin saglanmasi,
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> Bebegin dogumu sirasinda perinede olusabilecek travmalar1 6nlemek igin
perinede olusabilecek travmalar1 6nlemek igin perineye masaj
uygulanmasi,

» Perine tabaninin travmatize olmasini dnlemek i¢in dogum eyleminin ikinci
evresinin iyi bir sekilde yonetilmesi gerekmektedir (Karatz,2007).

Bunun yaninda iiriner inkontinans sorununda hemsirelik bakiminin en
onemli amaclarindan biri de hastaligin getirdigi kisitlamalara ragmen, giinliik
yasam aktivitelerini siirdiirmeye yardimci olmaktir (Sar1, 2007).

SONUC ve ONERILER

Uriner inkontinans kadinlardaki prevelansmin yiiksek olmasi ve yasam
kalitesini olumsuz etkilemesi nedeni ile ©nemli bir saglik sorunudur.
Ulkemizde de niifusun yaslandig1 goz oniinde bulundurulursa ileri donemde
iiriner inkontinansin 6nemli saglik sorunlar1 arasinda yer alacagi
diisiiniilmektedir. Son yillarda iiriner inkontinansin tedavisinde ucuz, basit ve
etkili olmas1 nedeniyle konservatif tedavi yontemleri 6n plana ¢ikmustir. Uriner
inkontinanstan korunmada, tedavisinde ve rehabilitasyonunda hemsirelik
hizmetleri 6nemli bir yer almaktadir. Hemsireler iiriner inkontinans konusunda
yeterli bilgi, beceri ve donanimina sahip olmali, yeni bilgi ve uygulamalari
takip etmeli, diger ekip iiyeleri ve toplumun diger kurumlariyla etkin
koordinasyon saglamalidir.

Bu kapsamda hemsirelerin rollerine iliskin standartlar/protokoller
gelistirilmesi, bu dogrultuda mezuniyet sonrasi siirekli egitim programlari ve
sertifika programlarinin olusturulmasi ve gereken yasal diizenlemelerinin
yapilmast konusunda Saglik Bakanligina, {iiniversitelere ve sivil toplum
kuruluslarina 6nemli sorumluluklar diismektedir.

Ayni zamanda kontinansin korunmasi ve iiriner inkontinansinin tedavisi
icin hizmet veren birimler kurulmali ve hemsireler bu birimlerde calisacak
multidisipliner ekip icerisinde aktif rol almalidir.
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