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Uriner inkontinans tedavisinde davranigsal tedavi yontemleri
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Ozet

Uriner inkontinans (Ul), prevalans: %8 ile %52 arasinda degisen, kadinlarin yasam kalitesini etkileyen bir
saglik sorunudur. Ul'li hastalarin bakim ve tedavisindeki amag; kisilerin tekrar kontinansini saglamaktir.
Kontinansi saglamada ise cerrahi, ilag ve davranigsal tedaviler kullanilmaktadir. Davranigsal tedavinin amact;
mesanenin kapasite etkinligini artirarak mesane kontroliiniin kazanilmasini saglamaktr. Ul icin davramssal
tedavi yontemleri; diyet, mesane egitimi ve pelvik taban kas egitimidir (PTKE). Diyet, mesane giinltigtine
bakilarak diizenlenir. Inkontinansta alkol, kafein, asitli icecekler, domates ve bal gibi gidalarin mesane
irritasyonuna neden oldugu saptanmustir. Mesane egitimi ilk kez 1966 yilinda Jeffcoate ve Francis tarafindan
gelistirilmis ve 1972 yilinda da Fremen tarafindan yaygin hale getirilmistir. PTKE, ilk kez 1948 yilinda Arnold
Kegel tarafindan tanimlanmistir. Amacy; intra-abdominal basing artisinda kas hacmini ve kontraksiyon
glicint arttirmaktir. Egzersiz programi diizenli olarak en az 6-8 hafta stirdiirtilmeli ve belli bir tonusa
ulasinca omiir boyu devam edilmelidir. En 6nemli endikasyonlar1 prepartum ve postpartum dénemlerdir.
PTKE’den en ¢ok yaslilar, uzun siire stres inkontinans hikayesi olanlar, beden kitle indeksi (BKI) yiiksek
olanlar ve ciddi inkontinanst olanlar faydalarir. Ul tedavisinde ilag veya cerrahi tedavilerle beraber, davramissal
tedavi uygulamalar: gereklidir. Ancak davranissal tedavi secimi ve uygulamasinda inkontinansin 6zellikleri,
hastanin yakinmalarinin siddeti ve diger kisisel 6zellikler dikkate alinmalidir.

Anahtar kelimeler: Uriner Inkontinans, davranissal tedavi yontemleri.

Abstract
Behavioural therapy techniques for urinary incontinence

Urinary Incontinance (UI) is a health issue that affects quality of woman life and its prevalence ranges from
8% to 52%. The aim of therapy and care of patients with Ul is to gain continence of patients. Surgical, drug
and behavioural therapy are used to gain continence. The aim of behavioural therapy is to gain control of
bladder increasing its capacity and activity. Behavioural therapy techniques for Ul are diet, bladder training
and pelvic floor muscle training (PFMT). Diet is scheduled according to bladder diary. Alcohol, cafein, acid
drink, tomato and honey are found as having irritation effects to bladder. Bladder training was evolved by
Jeffcoate and Francis in 1966 for the first time and generalized by Fremen in 1972. PEMT is described by
Arnold Kegel in 1948 for the first time. It's aim is to increase muscle volume and contraction force in case
of increased intra-abdominal pressure. Exercise programme should be carried on regularly for minimum
6-8 weeks and also it should be carried on through lifetime when a specified level of tonus is reached . The
most important indications are in prepartum and postpartum periods. Elder people, people having stress
incontinence story for a long time, people having higher Body Mass Index and people having seriously
incontinence are benefited mostly from PFMT. Behavioural therapy is necessary together with drug or
surgical therapy in Ul therapy. It was noticed that incontinence features, patient’s severity of complaints
and another personal features should be considered in choosing and carrying out behavioural therapy.
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Girig

Uriner inkontinansli (Ul) hastalarin bakim ve
tedavisindeki amag; kisilerin tekrar idrar tutabilir
hale gelmesini (kontinansi) saglamaktir. Kontinansi
saglamada kullanilan tedaviler; cerrahi tedavi, ilag
tedavisi ve davranigsal tedavidir. Hastayla birlikte
tiim tedavi segenekleri, riskleri ve muhtemel sonuglari
detayli bir sekilde tartisilmali ve buna gore se¢im
yapmasi saglanmalidir. Ul igin davranissal tedavi
yontemleri; diyet, mesane egitimi, pelvik taban kas
egzersizleridir (PTKE).

Davranigsal tedavi yontemlerinin uygulanmasi ve
izlemi, klinisyen ve hasta arasinda pozitif, destekleyici
iligkiler gerektirir. Ciinkii davranigsal tedavi zaman
alict ve yogundur. Ayrica uygulayict ve hasta
arasindaki iletisim ve hastanin motivasyonu, davranig
tekniklerinin basarisi i¢in son derece Onemli
unsurlardir. Ul’in azalmasinda yardimc1 diger
stratejiler sunlardir: icilen sivi miktar ve tiiriinde
degisiklikler, ila¢ tedavisinde degisiklik yapilmas,
mevcut iiriner enfeksiyonun tedavisi, kronik solunum
problemlerinin iyilestirilmesi, diyet ve kabizlik
sorununa iliskin ¢o6ziimler, uygun araglarla
inkontinansi 6nlemek (1,3).

Bir¢ok hastada davranigsal tedavinin amaci;
mesanenin kapasite etkinliginin artarak mesane
kontroliinii geri kazanmasini saglamaktir. Davranig
tedavisiyle ilgili veriler oldukga iyidir. Fantl ve ark.
yasl hastalarda mesane egitimi uygulamasi sonrasinda
inkontinans episodlarinin %57, idrar kacirma
miktarinin %54 oraninda azaldigini bildirmislerdir
4).

Davranissal tedavi saglik bakimi profesyonelleri
tarafindan da kolaylikla kullanilabilir. Basit, ucuz ve
etkili, yan etkileri olmayan 6zellikle de geriatrik
popiilasyon i¢in dnemli bir yontemdir. Fakat hastanin
ve egitimi veren kisinin motivasyonu ve zaman
sorumlulugunu gerektirmektedir. Cerrahi olmayan
diger yontemlerle beraber kolaylikla kullanilabilir

().
1. Diyet

Mesare giinltigiine bakilarak diizenlenir. Konstipasyon
siklikla Ul’1a birlikte oldugundan lifli gida ve yeterli
stv1 alinimi 6nemlidir. Stvi alimin ortalamanin altinda
oldugu zaman hidrasyonu saglamak i¢in en az giinliik

8 bardak siv1 almalidir. Bu konstipasyonu onler ve
idran1 diliie eder. Lifli besinler alinmalidir. idrar atin1
giinliik 1200-1600 ml olmalidir. Kontinent bir kisi
4-6 kez giindiiz ve bir iki kez gece miksiyon yapar.
Mesaneyi bosaltmak icin, her miksiyonda 300 ml

kadar idrar yapmak gereklidir. Hasta daha sik ve daha
az miktarda tuvalete ¢ikarsa bosalma olmayabilir (3).
Inkontinansta (6zellikle urge inkontinansta) bir¢ok
gida maddelerinin de mesane irritasyonu baglatma
veya arttirmada onemli rol oynadigi bilinmektedir.
Alkol, kafeinli ve asitli igecekler, domates, bal ve
sekerli yiyecekler inkontinansta etkili gida
maddelerindendir (2,6). Obesite, kronik karin igi
basing artisina neden oldugundan kilo verilmesi ile
de inkontinansta azalma veya iyilesme saglanabilir
(7,8).
1970’1i yillarin ortalarinda, mesane egitimi, bosaltim
zamani ve bosaltim aliskanlig egitimi, Ul yonetiminde
hemsirelik uygulamalarinin temelini olugturmaktadir.
1. Mesane egitimi (bladder training),
2. Aligkanlik egitimi (habit training),
3. Tuvalete gitme programi olusturma (timed
voiding veya scheduled toileting),
4. Idrar yapmayi tesvik etme (promed
voiding) (9).

2.1. Mesane egitimi (bladder training):

Davranissal tedavi yontemlerinden biri olan mesane
egitimi, idrar kaciran hastalar i¢in gerekli bir
yaklasimdur. Ilacin ve cerrahi miidahalenin aksine,
mesane egitimi kontrendikasyonu olmayan,
noninvazif, basit ve olduk¢a ucuz bir yéntemdir. Tlk
kez 1966 yilinda Jeffcoate ve Francis tarafindan
gelistirilmis ve 1972 yilinda da Fremen tarafindan
yaygin hale getirilmistir. Primer olarak durdurulamaz
mesane kontraksiyonlar1 olan kadinlarda egitim
caligmalar1 denenmistir. Mesane egitimi, sadece belirli
zamanlarda idrar yapmanin 6gretildigi ve kisinin
basarili oldugu takdirde her hafta siirenin (15-30dk)
arttirildigr 6-12 hafta (genellikle 8 hafta)’lik formal
bir egitimdir. Amag idrar yapma hissini bastirarak
mesane kapasitesini arttirmak ve olumlu psikolojik
gelismeler saglamaktir (2,6).

Tedavi ilk asama olarak uygulanabildigi gibi diger
davranissal tedavi yontemlerine veya ilag tedavisine
ilave olarak da uygulanabilir. Ozellikle urge
inkontinans, frequency ve noktiiri tedavisinde etkili
olan bu yontemin son yillarda stres inkontinansi olan
hastalarda da etkili oldugu bildirilmistir. Basar1 sanst
ilag tedavisi olmaksizin %44-90°dur.

Mesane egitiminin temel 6zelligi, hasta egitimi,
bosaltimin planlanmasi ve pozitif destektir. Uriner
bir giinliik tedaviye yardimc1 olmali ve motive edici
olmalidir. Siki denetim ve pozitif olumlu ifade basari
icin gereklidir ve hastalar dikkatini baska yone
yoneltme ve relaksasyon teknikleri konusunda
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egitilmelidir. Bir haftanin sonunda genellikle pozitif
etki goriiliir, basarisiz egitim 2-3 haftadan fazla devam
etmemelidir (1,7,10,11). Yapilan bir ¢aligmada, stres
inkontinansli kadinlarda mesane egzersizi etkili
olmustur. Bu, pelvik taban kas kontraksiyonunun
mesane boynu elektrik iletkenliginin azalmasi ile
sonuglandigimin hipotezidir (12,13).

Uriner inkontinans tedavisinde mesane egitiminin
etkilerini degerlendirmek amaciyla 1366 vaka
iizerinde yapilmis bir meta-analizde 3 hipotez test
edilmigtir: 1) Mesane egitimi alma, almamaktan daha
iyidir, 2) Mesane egitimi diger tedavilerden daha
iyidir, 3) Diger tedavilerle kombine mesane egitimi,
tek basina bir tedaviden daha iyidir. Sonug olarak;
mesane egitimi, Ul tedavisinde yardime1 olabilir
fakat, mesane egitiminin diger destek terapileri kadar
faydali olup olmadig1 hususunda yeterli kanit yoktur.
Tanimlayici aragtirma heniiz devam etmektedir (14).
Uriner inkontinansi olan yash kadinlarda yapilan
baska bir ¢alismada, davranissal tedavinin etkileri
degerlendirilmistir. 77 kisi davranigsal tedavi grubu,
75 kisi kontrol grubuna alinarak yapilan ¢alismada,
tedavi grubuna 6 haftalik mesane egitimi ve tuvalet
aligkanligi egitimi uygulanmistir. Sonugta tedavi
grubu kadinlarda inkontinans %50, kontrol grubunda
ise %15 oraninda azalmistir. Davranigsal tedavi
sonrast biitiin kadinlarda haftalik inkontinans
episodlar1 %40 oraninda azalmistir. 30 kadin (%31)
kuru kalarak %100 iyilesme gostermistir (15).
Yapilmis benzer ¢aligmalarda da davranigsal tedavinin
Ul oranimi %90°1n iizerinde azalttig1 belirtilmigtir
(16,17).

2.2. Aligkanlik egitimi (habit training)

Hastanin miksiyon aliskanliklarina uygun olarak
planlanan tuvalete gitme programidir. Programlanmig
miksiyon zamaninda hastanin kuru olup olmadigi
degerlendirilir. Miksiyon kayitlarini tutmak ¢ok zaman
alir. Eger tuvalet aliskanlig1 kazanilirsa mesane
egitimiyle miksiyon aralarinin arasi agilmaya ¢alisilir.
Bu uygulama hastanin uyumunu ve kognitif
yeterliligini gerektirir. Yetiskinlerdeki Ul’m yonetimi
icin, aliskanlik egitiminin etkilerini degerlendirmek
i¢in yapilan ¢alismalar incelenmistir. Toplam 337
kisinin incelendigi uygulamalarda, aliskanlik
egitimiyle beraber diger yaklasimlar ile aligilmis
uygulamalar karsilastirilmistir. Tuvalet egitim
programini yiiriitmede 1. denemede % 61°lik bir
uyum bildirilmistir (18).

2.3. Tuvalete gitme programi olugturma (timed
voiding - scheduled toileting)

Rutin olarak ya da programlanan tuvalete gitme bakim
veren kisilerin uyguladig: belirli araliklarla belirli
zamanlarda tuvalete gitmeyi saglayan bir tekniktir.
Bu uygulama ile her zamanki idrar kagirma olayindan
once hastanin idrarin1 yapmasi saglanarak kuru
kalmasi amaglanir. Hasta gece de dahil olmak {izere
(uyku digindaki zamanlarda) diizenli araliklarla (2-
4 saat) tuvalete gonderilir. Boylece hastanin diizenli
bir miksiyon programi olusturmasi saglanir. Ozellikle
yasli, yatalak ya da Alzheimer’l1 hastalarda nérojenik
mesaneye sahip ya da urge inkontinansli kadinlarda
bu yontem kullanilmaktadir (19).

2.4. idrar yapmay1 tesvik etme (promed voiding)

Idrar yapmay1 tesvik etme ydnteminin mesanenin
doluluk derecesine ya da idrar yapma gereksinimini
fark etmeyi 6grenebilecek ya da tuvalete gitmesi igin
tesvik edildiginde buna uyacak ya da yardim isteyecek
hastalarda kullanilmas1 dnerilmektedir. Hastalarin
mesanenin dolum hissini algilamaya bagladiklar1 ve
tuvalete gitme ihtiyact duyduklar1 dénemde
uygulanilir. Bu dénemin bagiml ya da bilissel yetenegi
azalmis inkontinansli hastalarda etkili oldugu
gosterilmistir. Ayrica diger kompleks davranigsal
tedavileri uygulayabilecek diizeyde yeterli bilissel
yetenegi olmayan hastalarda da uygundur (6,19).
Demans olsun veya olmasin insanlarin mesane
kontroliinii iyilestirmek amaciyla, sdzel tavsiyeler ve
pozitif destegin saglandigi, cogunlugunu kadinlarin
olusturdugu 355 kisilik bir calismada, 4 denemede
bosaltima tesvik ile tesvik etmeme karsilastirilmistir.
Bosaltima tegvik edilenlerde kendi kendine bosaltimda
artig oldugu ve kisa siirede inkontinans episodlarimin
azaldig1 goriilmiistiir. Fakat bu konuda daha fazla
kanita ihtiyag vardir(20).

3. Pelvik Taban Kas Egitimi (PTKE):

Stres inkontinansinda bir tedavi yontemi olarak ilk
kez 1948 yilinda Arnold Kegel tarafindan tanimlanan
pelvik taban kas egzersizlerinin amaci; intra-
abdominal basing artis1 durumunda kas hacmini ve
kontraksiyon gliciinii arttirmaktir. Bu kaslarin dogru
sekilde nasil c¢alistirilacagi onemlidir. PTKE,
davranissal tedavi yontemleri arasinda en énemli
komponentlerden biridir. PTKE egzersizleri hastalarimn
pelvik taban kaslarin1 sikilastirmasina yardimci olur.
PTKE nin alt tiriner sistem kaslari tizerindeki etkileri
tam olarak bilinmemektedir; fakat pelvik taban kas
toniisiinii, anal sfinkter ve iiretral kas kontraksiyonunu
artirarak etkiledigine inanilmaktadir. Bunun
sonuncunda da idrar ka¢irma olay1 engellenmis olur.
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Pelvis taban kaslar1 egzersizleri genellikle esit gevseme
araliklariyla 5-10 sn kontraksiyon seklinde yapilir.
Kaslarda hipertrofi gelisimi yavas ilerlemelerle uzun
bir egzersiz siirecini alir. Kontraksiyonlar her giin
diizenli olarak uygulanmalidir. Kontraksiyon sayist
calismalar arasinda farklilik géstermektedir. Bo ve
ark. glinde 30, Jolleys 40, Burgio ve ark. 50, Largo-
Janssen ve ark. 50-100 ve Wells ve ark. 90-160 kez
olarak belirtmistir (21, 22,23,24,25).

Tedavi protokolleri de galismalar arasinda farklilik
gostermektedir. Bo ve ark. yogun egzersiz uygulanan
grubun %60’ 1nin tedavi edici ve 6l¢iilii oldugunu,
disiik yogunlukta egzersiz uygulanan grubun
%17’sinin disiik yogunluklu ev egzersiz grubu
oldugunu bildirmistir. Yalnizca yogun egzersiz grubu
anlamli objektif ilerlemeler gostermistir (ped test,
pelvik taban kas kasilmasi) (21).

Pelvik taban egzersizlerinin etkilerinin arastirildigi
iki caligmada genel yontemler uygulanmaistir. Jolleys
egzersiz programlariyla kontrol grubunun %?2 iyilesme
saglanirken, tedavi grubunda %41’den 46’ya
yiikselmis bir iyilegsme oldugunu bildirmistir. Lagro-
Janssen ise tedavi grubunda %85 oraninda bir iyilesme
olurken, kontrol grubunda iyilesme olmadigini
belirtmistir (24). Yapilmis benzer ¢aligsmalarda da
PTKE’nin olumlu etkileri bildirilmistir (26-30).
Pelvik taban egzersizlerinden en ¢ok kimler
faydalanir? Yaslilar, uzun siire stres inkontinans
hikayesi olanlar, BKi’i yiiksek olanlar ve ciddi
inkontinansi olanlar (31). Bununla beraber diger
caligmalarda, daha gen¢ kadinlarda veya daha hafif
semptomlularda iyi sonuglar alinmigtir (31,32).
Egzersizlerin etkisi: Kas giicii artig1 yaninda, uterusun
sarkma ihtimalini azaltir, barsak kontroliinii artirir,
orgazm artar ve cinsel problemler azalir. Fiziksel
aktivite ve cinsellige olumlu yonde etkileri oldugu
bildirilmistir (34). Perinenin tonus ve elastikiyeti
arttigi icin vaginal dogumlarda yirtik olugma ihtimali
azalir. Postpartum dénem PTKE uygulamasi erken
postpartum dénemde Ul’1 azaltmaktadir (35, 36).
Biofeedback, Ul’ta pelvik kas rehabilitasyon
programinda kullanildiginda, pelvik kas aktivitesi
daha ¢abuk geri doner. Bu teknik dogru kasi ayirip
tanimlamada giigliik ¢eken kadinlar i¢in 6zellikle
faydalidir. Yiizeyel, anal ve vajinal elektrotlar kas
kontraksiyonu 6l¢iimiinde faydali olabilir (37).
Egzersizi 6gretme yontemleri, dogru kasimi kullanip
kullanmamas1 agisindan son derece dnemlidir. Bu
yontemler sunlardir:

Stop testi: Sadece stres inkontinansta kullanilir.
Hastadan giiniin ikinci miksiyonunun ortasinda pelvik

taban kaslarini kasarak istemli olarak idrar akigini
durdurmast istenir. Bir egzersiz olarak kullanilamaz,
infeksiyon riski vardir, mesanenin bosalmasini
giiclestirebilir. Haftada bir kez degerlendirme amaciyla
yapilabilir (38,39).

Dijital palpasyon: Hasta parmagini vajene yerlestirir,
idrar ve gaz ¢ikisini durdururcasima PTK'n1 kasmast
istenir. Palpasyon ayni1 zamanda propriosepsiyonunu
(kisinin viicudu hakkinda bilinci) artirir (38,39).
Vajinal kon kullanimi: Hem egzersizi 6grenmek i¢in
hem de kas giiciinii artirmak i¢in kullanilabilirler.
Vajinal konlar, genel uygulamada pelvik taban
kaslarinin egitiminde yardimeci olur. Kontrol
caligsmalari, konlarin en azindan rutin pelvik taban
egzersizleri agisindan etkili oldugunu gdstermistir
ve O0gretmek icin daha az zamana ihtiya¢ vardir
(38,39).

Perineometre kullanimi: Pelvik taban kas giiciiniin
objektif olarak degerlendirilmesinde kullanilan bir
dinamometredir.

Biofeedback kullanimi: Biofeedback pelvik
kasilmalarin dogru oldugunu gosteren 0gretme
teknigidir.

Elektriksel stimiilasyon: Hasta 3-4 seanstan sonra
hangi kasini kasacagini 6grenebilmektedir. Perinenin
yukartya dogru hareketi egzersizin dogru yapildigina
dair “gold standard” kabul edilmektedir.
PTKE, biofeedback, mesane egitimi gibi birlikte
kullanilan tedavilerde etkinligin daha da fazla
oldugunu gosteren galigmalar da mevcuttur (40- 45).
Ul tedavisinde ilag veya cerrahi tedavilerle beraber,
davranigsal tedavi uygulamalart gereklidir. Ancak
davranigsal tedavi secimi ve uygulamasinda
inkontinansin 6zellikleri, hastanin yakinmalarinin
siddeti ve diger kisisel ozellikler dikkate alinmalidir.
Ul halen yaygin olarak goriilen dnemli bir saglik
sorunu olmasi dolayisiyla, Ul bulgular1 ve risk
faktorlerinin degerlendirilmesi, korunma ve tedavi
gibi konularda danigmanlik hizmetlerinin verilmesi
onem kazanmaktadir. Boylece kadinlarin yasam
kalitesinin artmasina ve kalic1 saglik problemlerinin
onlenmesine katki saglanacaktir.
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