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OZET

Uriner inkontinans kisinin yasammmi tehdit eden bir saghk sorunu olmamakla birlikte
yasam kalitesini bozmakta, sosyal ve hijyenik sorunlara yol agmaktadir. Uriner inkontinans
tedavisinde dncelikle konservatif tedavi ydntemieri uygulanmalidir, Bu yontemler: davramgsal
tedavi yontemlert (pelvik taban egzersizleri, biofeedback, vaginal kon, mesane egitimi, tuvalete
gitme programui olusturma, diyetle ilgili degisiklikler), elektriksel stirillasyon, farmakolojik
tedavi ve mekanik araclardir.
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SUMMARY
Conservative Treatment Methods For Urmary Incontinence In Women

Urinary incontinence while not being a life-threating problem, effects the quality of life
and causes social and hygienic problems. In urinary incontinence management, conservative
treatment methods should be tried initially. These methods are; behavioral management (pelvic
floor exercises, biofeedback, vaginal cones, bladder training, timed voiding, changing dietary
habits) electrical stimulation, pharmacologic therapy and mechanical devices.

Key Words: Women, Urinary incontinence, Conservative treatment methods

GIRIS
Uriner inkontinans, ICS (International Continence Society) tarafindan

sosyal ya da hijyenik bir problem haline gelen ve objektif olarak gosterilebilen
istemnsiz idrar kaybi olarak tanimlamir (Abrams 1990).
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Kisinin yagamuni tehdit eden bir olay olmasa da, iiriner inkontinanst olan
hastalarda devamh 1slaklik ve iritasyondan kaynaklanan rahatsizlik, buna bagl
olarak depresyona kadar varan emosyonel sorunlar gelismektedir. [drar
kagiranlarin, seksiiel yagamlarinin, giinliik is ve ev i¢i aktivitelerinin etkilendigi,
bu durumu 8nlemek i¢in hastalarin bir ¢cok sosyal ve fizik aktivitelerini, hatta
s1vi alumlarim bile kisitladiklar bilinmektedir (Yalgi 1996).

Uriner inkontinans hastalik degil bir semptom oldugu icin uygun tedavi
yonteminin  segimi, yapilan testlerin  sonuglart  dogrultusunda iriner
inkontinansin tipi ve nedeninin belirlenmesi ile miimkiindiir (Demirci 1999).

Konservatif tedavi her hasta i¢in uygun degildir. Ancak bu grupta tedavi
edilebilir olan hastalara dncelikle bu yontemler uygulanmalidir. Cerrahi tedaviyi
istemeyen, problemi cerrahi tedavi gerektirecek kadar agir olmayan ve cerrahi
tedavinin  uygun olmadi durumlarda konservatif tedavi ydntemleri
denenmelidir (Dougherty 1993).

Uriner inkontinansta konservatif tedavi yontemleri, asagida belirtilen
uygulamalan igerir.

« Davramgsal Tedavi Yontemleri
- Pelvik taban egzersizleri

- Biofeedback

- Vaginal kon

1

Mesane egitimi

- Tuvalete gitme programi olugturma
- Diyetle ilgili degigiklikler

» Elektriksel Stimiilasyon (ES)

¢ Farmakolojik Tedavi

» Mekanik Araglar

DAVRANISSAL TEDAVI YONTEMLERI

Davramgsal tedavi yonterolerinin uygulanmast ve izlemi, klinisyen ve
hasta arasinda pozitif, destekleyici iligkiler gerektirir. Clinkii davramigsal tedavi
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zaman alicidir ve yogundur. Ayrica uygulayict ve hasta arasindaki iletisim ve
hastanin motivasyonu, davranig tekniklerinin basaris1 icin son derece onemli
unsurlardir (Dougherty 1993).

Davramssal tedavi yontemlerinin karar verilmesinde ve uygulanmasinda
hemgirenin etkin bir rolit vardir.

Pelvik Taban Egzersizieri (PTE)

PTE, ilk kez 1948 yilinda Amold Kegel tarafindan tanimlanmistir. Kegel
vaginal palpasyonla hastalarma pubokoksigeal kaslarini kasmayr dgretmis ve
bunu evde tekrarlamalarini istemistir. Kegel, egzersizlerin dogru ve yeterli
yapilmasinin hastaya siirekli hatirlatitmasi gerektiinin 6nemini vurgulamstir.
Bu yontemde, yeterli kas tonusu ve fonksiyonu elde etmek igin 20-60 giinliik bir
zaman diliminde toplam 20-40 saat progresif egzersiz yapilmas: gerekmektedir
(Aksac 2002, Déver 1998, Eskiyurt 2000).

PTE'nin amact, pelvik taban kas giiciinii arttrmak ve tiretral sfinkter
fonksiyonunu iyilestirmektir (Cardoza 1997). Bu baglamda PTE’nin birgok
yarart vardir. Bunlar arasinda; pelvik taban kas gliclinii artirmak, pelvik organ
prolapsus ihtimalini azaltmak, bagirsak kontrolimil artirmak, orgazmi artirmak
ve seksiiel problemleri azaltmak, vaginal dogumlarda yirtik olasiligimi azaltmak
sayilabilir (Eskiyurt 200).

Bir ¢ok saglik profesyoneli, pelvik kas egzersizlerinin kadinlar igin
yararlt oldugun konusunda fikir birligi igindedir. Zayiflamus pelvik kaslar, karin
ici basincin artmasi sirasinda idrar kaybmma neden olur. Bu durum daha fazla
giilerken, oksiiriirken ve egzersiz sirasinda ortaya ¢ikar (Dougherty 1993).

Giiniimiizde stres inkontinans tedavisinde pelvis taban kasiarmi gelistiren
egzersizler, birinci secenek olarak kabul edilmektedir. Pelvik taban kasim dogru
kasabilen ve kasilma esnasinda bacak ve karn kaslarini kasmayan kadinlara,
pelvik taban kas egzersizleri tedavide ilk asama olarak onerilebilir. Yapilan bir
cok calisma bu goriisti desteklemektedir. Bo ve ark. (1999) Stres Uriner
Inkontinas tamisi almus vakalarla yaptiklan ¢aligmada hastalann 4 gruba
aymrmuslar: 1. gruba pelvik taban egzersizi. 2. gruba elektriksel stimiilasyon, 3.
gruba vaginal kon tedavisi uygulamslar ve 4. gruba tedavi uygulamarmglar
(kontrol grubu). Bu cahsmanmn sonucunda, pelvik taban kas egzersizinin,,
elektriksel stimillasyon ve vaginal konlara gore daha ©ncelikli oldugunu i
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bulmuslardir. Bo (1998) 1980-1996 yillart arasinda pelvik taban kas egzersizleri
ile ilgili dergilerde {(J Urol, Word J Urol, Neurourol Urodyn, Z Urol Nephrol,
Am J Obstet Gynecol) yaymnlanan g¢alismalan derleyip degerlendirmis ve
sonugta, stres Uriner inkontinans tedavisi igin pelvik taban kas egzersizlerinin
ilk tercih olmasi gerektigini ifade etmistir. Yine Bo ve Talset (1996) yaptiklan
cahismada, pelvik taban egzersizlerinin 5 yil gibi uzun donemli etkilerini
Olgmiislerdir. Bu c¢alismada, 23 hastaya 6 ay boyunca yofun egzersiz
yaptirtlmugtir. 23 hastanm 3 tanesinin daha sonra opere edildigi, opere
edilmeyen 20 hastamn (%70°1) durumlarindan memnun olduklari ve bagka
tedavi istemedikleri, bunlann %751 ise stres sirasinda herbangi bir idrar
kagirma yagamadiklar: bildirilmigtir.

Yontemin Uygulamsg: Hastaya, egzersiz 6§retilmeden Once mesanesini
bosaltmasi ve rahat edebilecegi giysiler giymesi 6nerilir. Daha sonra bas hafifce
yiikseltilerek (20%lik ag1) dizler biikiik pozisyonda rahat bir zemine uzanmasi
saglanir. Islem &ncesi hastanmin derin bir nefes alrak viicudunu gevsetmesi ve
pelvik taban kaslarina konsantre olmasi saglanir. Sanki bagirsak hareketlerini
(gaz ¢ikigimi) veya idrarini durdurmaya calistyormus gibi kaslarimi kasmasi ve
bu kasilmayr 10 sn etkin sekilde stirdiirmesi istenir. Kasilmadan sonra kaslar 15
sn gevsemis halde dinlendirilir. Bu kas egzersizlerine baslandifinda. kisi
kaslarmimn kolay yoruldugunu veya kasmay: 10 sn siirdiiremedigini gorecektir.
Kasilma esnasinda asla nefes tutulmamalidir. Gluteal bélge, abdominal ve uyluk
kaslar1 kasilmamalidir (Beji Kizilkaya 1998, Demirci 1999).

Dogru kas grubu ve nasil kullanilacag: Ogrenildiginde egzersiz her
pozisyonda ve herhangi bir zamanda uygulanabilir. Egzersiz program Omiir
boyu devam ettirilmelidir (Aksa¢ 2000, Beji Kizilkaya 1998, Demirci 1999,
Dougherty 1993, Eskiyurt 2000).

Bir ¢ok kadin pelvik taban kaslarmi dogru bir sekilde kasmasuu
bilmemektedir. Anatomik yapi nedeniyle etkili bir egitim verilmeden bunu
ogrenmek zor olmaktadir. Bu nedenle cesitli egzersiz Ofretme ydntemleri
gelistirilmigtir. Bu yéntemler: stop testi, digital palpasyon, vaginal cone
kullanimi, perineometer kullanimi, biofeedback kullanim ve elektriksel
stimiilasyon’dur {Aksa¢ 2000, Eskiyurt 2000).



Kadmlardaki Uriner Inkontinans Tedavisinde Konservatif Tedavi Yéntemleri 211

Biofeedhack

Biofeedback fizyolojik olaylarm bir ekran ve ses diizeni aracihg ile
gorsel ve isitsel sinyaller halinde hastaya yansitilmasidir. Bu yoéntem, iriner
mkontinansta ilk kez 1940 yilinda Arnold Kegel tarafindan kullanilmustir
(Aksa¢ 2000, Déver 1998, Eskiyurt 2000).

Tedavide, abdominal kas kontraksiyonu olmaksizin sadece pelvik taban
kaslarmin  kontraksiyonu saglanarak pelvik taban kas giicinii artirmak
amaglanir. Biofeedback ile hasta, pelvik taban kaslarim belirleyebilmeyi ve
secici olarak kullanabilmeyi 6grenir.

Biofeedback, pelvik taban kasim kasilma ve gevsemesini ckran ve ses
aracthigl ile hasta tarafmdan anlasilabilic bir hale gelmesini saglayan ve bu
olaylari, hastanin kendisinin diizenlemesine izin veren bir yontemdir.
Inkontinans sorunu olan hasta, biofeedback aracilify ile pelvik taban kaslarim
belirleyebilmeyi ve segici olarak kuilanabilmeyi dgrenir. Diger kaslarmi (bacak,
karin) izole ederek kasabilmeyi bagarabildiginde, hasta bu kaslarin aktivitesini
farketmeyi ve diizeltebilme 6zelligini kazanir (Demirci 1999).

Biofeedback, Detrusor Instabilitesi (DI) olan hastalarda detrusor
kontraksiyonlariin istemli inhibisyonu ile ayni zamanda abdominal kaslarin
relaksasyonu ve pelvik taban kas kontraksiyonunu ogretmek amaci ile de
kullanilir. Biofeedback ile rehabilitasyonun basarist; dogru hastanm segimi,
hasta ve uygulayicilarin motivasyon ve yeteneklerine baghdir. Bu teknikler
zaman alicidir ve hastammn motive, ginlitk yasaminda bagimsiz ve bilissel
fonksiyonlan agisindan normal olmasim gerektirir (Aksag 2000, Cardoza 1997,
Dougherty 1993, Eskiyurt 2000).

Yonteminin Uygulanisi: Biofeedback tedavisi vaginaya yerlestirilen basic
probu ile uygulamir. Hastadan pelvik taban kasim 10 sn. kasip 20 sn.
dinlendirmesi istenir. Hastalar kasilma ve gevsemelerini ekran arcih ile gorsel
olark izlemekte ve kastlma aninda yiikselen sesi isitsel olarak duymaktadir.
Tedavi haftada 3 kez giinde 20-30 dk. seanslar halinde uygulamir. 6-8 hafta
sonunda istenen cevap elde edilmekte. Program egzersiz ile devam ettirilmekte.
Elektriksel stimiilasyona gore biofeedback’ten daha iyi sonuclar alinmaktadir
(Eskiyurt 2000).

Biofeedback tedavisinin etkinligi, yapﬂan caligmalarla kanitlanmustir.
Glavind ve ark. (1998) 37 hasta ile yiiriittitkkleri ¢alismada, tedavi sonrasi pet
testi sonuglarina gre %39’unda objektif iyilesme, %42 kisinde durumlarinda
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olumhu gelisme gozlemlemislerdir. Tki y1l sonra 15 hastanin, pet test sonuglarma
gbre, %27’sinde objektif bir iyilesme ve %47’sinde olumlu gelismeler
bulgulanmistir.

Vaginal Kon

Vajinal konlar ilk kez 1985 yihinda Plewnik tarafindan pelvik tabak
kaslarmi giiglendirme ve degerlendirmede bir arag olarak tammlanmsgtir.
Tedavinin esasi, istemli ya da istemsiz pelvik taban kontraksiyonlariyla hastada
bir biofeedback duygusu olusturmaya dayamr. Burada amac, vajinal kon ile
pelvik taban kaslarinda gii¢lii izometrik kontraksiyonlar yaratarak pelvik kas
giiclinit arttirmaktir (Demirci 1999).

Yontemin Uygulamsgi: Kon vajinaya yerlestirilerek uygulanir ve oviillerin
ditlsmemesi igin hasta pelvis taban kaslartni kasar. Bu sekilde pelvis kaslar
giiclendirilirken biofecedback mekanizmas: da harekete gegirilmis olur. Konlarin
agirin 20 gr'dan 100 gr'a kadar degigmektedir. Uygulamaya vajinada
tasinabilen en hafif kondan baglamr. Hasta bunu giinde 2 kez 20 dakika siireyle
tagiyabilecek duruma geldiginde konun agrhgi giderek artinihir. Tedavi siiresi 4
hafta’dir (Dougherty 1993, Déver 1998). Pelvis kas egzersizlerinde hasta,
istemeden de olsa abdominal veya gluteal kaslarim da kasabilir oysa kon
uygulamasinda boyle bir durum séz konusu olamaz. Ciinkii yanhs kas grubu
kasildigimda kon vajinadan diisecektir. Asinnt derecede pelvik organ prolapsus
varlifinda kullamlamazlar. Dogum sonrasi donemde gevsemis pelvik taban
kaslarm esneklifini kazanmasi agisindan oldukga faydali oldugu bildirilmigtir
(Eskiyurt 2000). Bu tedavi klinik ortamda yapilabildigi gibi hasta egitilerek ev
ortaninda da uygulanabilir.

Mesane Egitimi

Davramgsal tedavi yontemlerinden biri olan mesane egitimi, idrar kagiran
hastalar igin gerekli bir yaklasimdir. [lacin ve cerrahi girisimin aksine, mesane
egitimi kontraendikasyonu olmayan, noninvaziv, basit ve oldukca ucuz bir
yontemdir. Tedavide ilk asama olarak uygulanabildigi gibi diger davrangsal
tedavi yontemlerine veya ilag tedavisine ilave olarak da uygulanmaktadir.
Ozellikle urge inkontinans, frequency ve noktiiri tedavisinde etkili olan bu
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ydntemin son yillarda stres iiriner inkontinansi olan hastalarda da etkili oldugu
bildirilmistir (Anders 2000, Dougherty 1993).

Mesane egitimi, ilk kez 1966 yilinda Jeffcoate ve Francis tarafindan
gelistirilmistir ve 1972 yilinda da Fremen tarafindan yaygin hale getirilmistir.
Mesane egitimi, sadece belirli zamanlarda idrar yapmanin 6gretildigi ve kisinin
basarih oldugu taktirde her hafta siirenin (15-30 dk.) artirildigi 6-12 hafta
(genellikle 8 hafta)’lik formal bir programdir. Amag, idrar yapma hissini
bastirarak mesane kapasitesini artirmak ve olumlu psikolojik gelismeler
saglamaktir (Anders 2000, Demirci 1999, Dougherty 1993, Fantl 1991, Wyman
1991).

Yontemin Uygulanisi: Mesane egitimine baslamadan Once hastalara
iiriner glinlitk doldurtularak tuvalete ¢ikma sikliklar belirlenir. Tedavi oncesi
hastalara yontemi nasil uygulayacaklart konusunda egitim verilir ve bu egitim
dogrultusunda uyanik olduklari siirece tnceden belirlenen programa gore idrar
yapmalart istenir. Siire dolmadan idrar hisst olsa bile tuvalete gitmemeleri,
zaman geldiginde ise idrar hissi olmasa da idrar yapmaya calismalar dnerilir.
Giin boyunca her tuvalete gidiglerini, idrar kagaklarim ve aldiklari sivi
miktarlarim  mesane egitimi ¢izelgelerine not etmeleri istenir. Cizelgeler her
hafta incelenir ve hastalar idrar yapma arasindaki siirelerde basarih oldukga,
stire kademeli olarak artirilir. Hedef mesane kapasitesini ve uyumunu artirarak
idrar yapma araligim1 3-4 saate ¢ikarmaktir. Bu tedavi yontemi ile kortikal
kontrol ile istemnsiz kasilmalar inhibe edilmeye, bunun yerine istemli kasilmalar
olusturulmaya c¢ahsilir (Anders 2000, Demirci 1999, Dougherty 1993, Fantl
1994, Yal¢in 1996, Wyman 1991).

Literatiirde, bu tedavideki bagan oranlarmin %47 den-%100’e kadar
degistigi goriilmektedir. Bu degiskenligin nedeni; hasta secimi (dogru teshis ve
tant), tedavi protokolli, uygulama sekilleri, sonu¢ kriterleri ve izleme
periyodundaki degiskenlerdir (Anders 2000, Fantl 1991, Wyman 19913, Sale ve
Wyman (1994} 55-59 yag arasimdaki 91 kadma 6 haftalik bir mesane egitimi
program  uygulandiktan  sonra  inkontinans olaylarinda %27, mesane
kontroliiniin yeniden saglanmasi gereken olgularda %33, frequency’de %5(’lik
bir azalma bildirmislerdir. Fanfl ve arkadasiarr (1991) 55 yas ve iizeri 123
inkontinansh kadin hastaya 6 haftalik mesane egitimi programu uygulanuslar,
prospektif kontrollii olan bu ¢alisma sonucunda tiriner inkontinansta %57°lik bir
azalma oldugunu bildirmislerdir.
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Tuvalete Gitme Programm Olusturma

Bu yontemde, hasta diizenli araliklarla (2-4 saat) tuvalete génderilir ya da
komoda oturmasy/siirgli verilmesi Onerilir. Bdylece hastanin diizenli bir iseme
programi olusturmast saglanir. Bu uygulama ile her zamanki idrar kagirma
olaymdan &nce hastanin idrartm yapmasint saglanarak kuro kalmasi amaglanir.
Ozellikle yasl, yatalak ya da Alzheimer’h hastalarda bu y&ntem
kuilanilmaktadir (Beji Kizilkaya 1998, Demirci 1999).

Diyetle ilgili Degisiklikler

Konstipasyonun iiriner inkontinansta etkili bir rol oynadig: bilinmektedir.
Bu nedenle hastanin bagmrsak aliskanligt ayrintili degerlendirilmelidir. Yiiksek
lifli (posa birakan yiyecekler) diyet, yeterli sivi alim ve egzersiz,
konstipasyonun kontrolii igin;  mesane ginligl ise diyet degisikligi
damigmanhigina rehber olmas: agisindan yararhdir. Stvi alimi ortalamanin altinda
oldupu zaman hidrasyonu saflamak i¢in en az giinlik 8 bardak sivi alimi
saglanmalidir. Ciinkii az siv1 alinn sonucu idrar yogunlugundaki artig, mesaneyi
daha cok irite eder. Bu nedenle inkontinans tedavisinde sivi alimn kesinlikle
kisitlanmamaldir. Ancak noktiirnal inkontinans sorunu ve kismen mobilite

sinirlamas olan kisiler i¢in saat 18.00"dan sonra sivi kisitlanmasi yararli olabilir
(Demirci 1999, Dougherty 1993, Eskiyurt 2000).

inkontinansta (zellikle urge inkontinansta) bir ¢ok gida maddelerinin de
mesane iritasyonunu baglatma veya artirmada dnemli rol oynadigs
bilinmektedir. Bu yiyvecekler asagida belirtilmigtir.

e Alkol: likér, sarap, bira

» Kafein: kahve, cay, soda, ¢ikolata, oksiiriik ilaglan

e Asitli icecekler ve meyve sulart: kola,portakal, greyfurt, limon, ananas
o Domates: domates suyu, ketcap, domatesli yiyecekler

* Baharatl yivecekler

o Sekerli yiyecekler (Beji Kizilkaya 1998, Demirci 1999).
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ELEKTRIKSEL STIMULASYON (ES)

Alt iiriner sistem disfonksiyonlarmin tedavisinde, kullanimi veni bir
ybntem olmayan ES, vajina ya da rektuma bir elektrod yerlestirilerek yapilan
pelvik taban kaslartmin elektriksel stimiilasyonudur.

Ilk kez 1963’de Coldwell tarafindan denenmis olan elektriksel
stimiilasyonda alcak frekanshi akim olan faradik veya orta frekansl: bir akim
olan interferensiyel akim kullanihir. Faradik akim, agriya neden oldugundan
glinlimiizde terkedilmigtir. Orta frekansli akimlarin yayilim daha diizenlidir ve
daha derine niifus eder. Interferansiyel akim uygulamasi elektrod ya da vajinal
prob ile yapilabilir. Vaginal prob daha ¢ok tercih edilmektedir. Perine bélgesine
intraanal ya da intravajinal probla uygulanan elektriksel stimiilasyon, sfinkter ve
pelvik taban kasnin kontraksiyonuna neden olur ya da detrusor refleks
inhibisyonuyla kontinans saglar (Aksag 2000, Déver 1998, Eskiyurt 2000).

ES ile tedavinin sonucunda;
- Kas kontraksiyonu ile kas giicii artar

- Pudendal sinirin direkt stimiilasyonu ile iiretral basing artar

Pelvik sinirin refleks stimiilasyonu ile detrusor inhibe edilir

Lokal dolagim artar

Kortikal biling artar

Adrenerjik aktivite artar, kolinerjik aktivite azalr.

Elektriksel Stimiilasyon Endikasyonlari;

Stres Inkontinans (Afir vajinal desensusu olmayan olgular, cerrahi
sonras1 nitks vakalar, agir pelvik cerrahiyi takiben gelisen stres inkontinans,
pelvik radyasyonu takiben gelisen stres inkontinans), Urge Inkontinans, Miks
inkontinans, Detrusor hiperrefleksi, Noropatik iseme disfonksiyonu, Freguency,
Uretral instabiliteden kaynaklanan iseme bozukukluklart olarak siralanabilir.

Elektriksel Stimiilasyon; Ciddi vajinal prolapsus, gebelik, vaginal
enfeksiyon, afir menstriiel kanama, kardiak aritmi, kardiak pacemaker, iiriner
retansiyon, vesiko iiretral reflii ve pelvik tabanda tam akson kaybi ile ortaya
¢ikan periferik denervasyon dwrumlarinda uygulanmaz (Aksag 2000, Déver
1998, Eskiyurt 2000).
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Yéntemin  Uygulamsi:  Elektriksel  stimiilasyon intraanal ya da
intravaginal probla uygulamr. Tedaviye baglamadan once hastaya tedavi
konusunda egitim verilir ve varsa endigeleri giderilir. Kas 5 sn stimiile edilip 10
sn dinlendirilir. Zay1f kaslarda dinlenme siiresi daha uzundur. Akimn siddeti
hastanin toleransina gore ayarlanir. Tedavi siiresi 20-30 dk’dur. i1k seans ve urge
inkontinansta tedavi siiresi daha kisadir (15 dk’y1 gecmemelidir). Elektriksel
stimiilasyon kas giicii 3/5’in altinda olan vakalarda tercih edilir. Urge
inkontinansta mesane kontraksiyonlarini inhibe etmek icin frekans 5-10 Hz'dir.
Stres inkontinansta tiretra kontraksiyonu aktive edilmelidir, frekans 10-50 Hz
arasinda olmaiidir. Haftadan 3 secanstan 6-8 hafta uygulanir, menstrifasyon
dénemlerinde tedaviye ara verilir (Eskiyurt 2000).

Blektriksel stimiilasyon tedavisi ¢ok fonksiyonlu ve tzel aletlerle hastane
veya ofis kosullannda uygulanabildigi gibi tagmabilir aletlerle ev kosullarinda
da uygulanabilir. Bu nedenle elektriksel stimilasyon tedavisinde kullanidan
degisik ozelliklerde aletler gelistirilmistir. Genel olarak otomatik ve sabit olmak
tizere 2 gruba ayrilirfar. Otomatik olanlar ev ortaminda tedavi yapilabilen basit
elektriksel stimiilasyon cihazlaridir. Sabit stimiilatorler ise ¢ok daha komplike
ve hastane/ofis kosullarinda kullanilan cihazlardir. Geleneksel olarak bu tedavi
yontemi bir fizyoterapist tarafindan uygulanmakla. Bununia beraber tedaviyi
evinde uugulayan hastalarin gereksinimlerine nasil cevap verebilecegini ve
tedavi prensiplerini bilen hemgirclere de gereksinim vardir (Demirci 1999,
Dover 1998, Eskiyurt 2000).

1963’ten giiniimiize kadar elektriksel stimiilasyonun etkinligini
belitlemek iizere bir ¢ok c¢ahsma yapilmistir. Déver (1998) Stres Uriner
inkontinans tanist konan 27 hastaya 50 Hz ile haftada 3 kez'den 18 seans
elektriksel stimiilasyon uygularms ve tedavi sonunda evde devam etmek iizere
hastalara egzersiz 6gretmistir. 2 aymn sonunda 14 hastada (%51,9) tamamen
diizelme, 6 hastada (%22,2) eskisinde iyi olma hali ve 7 hastada ise (%25,9)
herhangi bir degisiklik olmadigim bildirmistir.

Sand ve ark. (1995), 35 tedavi ve 17 kontrol grubu hasta ile yaptiklar
caligmada 12 haftalik tedavi sonunda, pet testine gore, tedavi grubunda %62°lik
kontrol grubunda ise %19’luk bir iyilesme orami bildirmislerdir. Yine Schiotz
(1994) operasyon bekleyen 51 hastaya bir ay siireyle elektriksel stimiilasyon
uygulamus, tedavi sonunda 6 hastada (%12) diizelme, 17 (%33) hastada belirgin
diizelme ve 16 (%31) hastada kismen diizelme bildirmistir.
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FARMAKOLOJIK TEDAVI

Farmakolojik tedavinin amact, detrusor kontraktilitesini azaltarak
istemnsiz gelisen detrusor kontraksiyonlatmi onlemektir. Bu amagla degisik etki
mekanizmalart olan ilaglar kullamlabilir.

Antikolinerjik Ajanlar

Atropin: Atropin ve atropin benzeri maddeler normal ve istemsiz mesane
kontraksiyonlarim deprese ederler. Boylece, mesane kapasitesi artar, istemsiz
kontraksiyon amplitidii diiger, esik hacim ve basing degerleri ylikselir.

Propanthelin bromid: Alt iriner sistemde antimuskarinik etkisi olan bir
ajandir. Her 4-6 saatte bir 15-30mg dozunda a¢ karnma almasi onerilir. Af1z
kurulugu, gorme bozuklugu, bas dénmesi ve gangliyon blokaji yapmast
nedeniyle ortostatik hipotansiyon gibi yan etkileri gozlemlenebilir. Belirgin
mesane ¢ikis obstitksiyonu olan ve dar agilt glokomlu hastalarda kullaniimaz
(Yildiz 2000). ' :

Muskulotropik (Spazmolitik) Ajanlar

Bu ajanlar, direkt etkili diiz kas depresanlar1 olarak bilinir. Bu ilaglarm
aynt zamanda antikolinerjik ve lokal anestetik 6zellikleri de vardir.

Oxybutinin klorid (lirepan): Antikolinerjik, kas gevsetici ve lokal
anestetik 6zelligi bulunmaktadir. Giinde 3-4 kez Smg dozunda alinmalidir. Agiz
ve viicutta kuruluk, gorme bozuklugu, mental durumda degisiklik, bulants,
konstipasyon gibi yan etkiler gozlemlenebilir.

Dicyclomin hidroklerid: Dilz kas iizerine direkt gevsetici etkisi olan ve
antimuskarinik 6zelligi olan bir ajandir. Oxybutininden daha az etkili olmasina
karsin yan etkisi daha azdir. Detrusor hiperrefleksi durumlarinda, giinde 3 kez
20mg dozda verildiginde mesane kapasitesini arttirmaktadur.

Flovaxate bidroklorid (iirispas): Diiz kas iizerine direkt inhibitor etki
gosterirken gok zayif antikolinerjik 6zelligi bulunmaktadir. Onerilen doz giinde
3-4 kez 100-200mg’ dir. Pollakiiri, urgen inkontinans ve detrusor hiperrefleksi
tedavisinde olumlu sonuglar ahnmstir. Ozellikle postoperatif donemde mesanc
spazmlarimn tedavisinde kullanilir (Yildiz 2000). '
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Kalsiyam Kanal Blokerleri: Buy ajanlar mesane diiz kasinm
gevsemesimi, inrtaselliler kalsiyum salinimim veya kalsiyumun hiicre icine
almmma etki eder. Nifedipine, verapamil, diltiazery flunarizin bu ilaglardan
birkagidir (Yildiz 2000).

Trisiklik Antidepresanlar: Bu gruptaki ajanlar antikolinerjik ve
antihistaminik etki gdstermektedir. Yaygn olarak kullanilmasina ragmen yan
etkileri ¢ok fazladir. Yorgunluk, titreme, postural hipotansiyon, kardiak aritmi,
agirt terleme goriilebili. Monoamin oksidaz inhibitéri alanlarda uygulanmaz.
Imipramin hidrokloriiriin (tofranil), tomexetine, amitriptilin hidroklorid (larosyl)
ve doxepin bu grupta yer alan ilaglardir (Yildiz 2000).

Farmakolojik tedavide hemgireye dnemki gorevler diigmektedir. Hemgire
hastaya recete edilen ilacin etki mekanizmasimi, yan etkilerini ve kullanilig
bi¢imini anlatmalidir. Beklenmeyen bir etki goriildiigiinde hemen klinigie
gelmesi gerektigi konusunda bilgilendirmelidir.

MEKANIK ARACLAR

Menkanik arag olarak peser’ler kullamilmaktadir. Bu araclar pelvik
relaksasyon semptomlarim hafifletmek ve tiriner inkontinans sorunu olan, diger
tedavilere cevap vermeyen ya da cerrahi yontem uygun olmayan hastalarda
tedavi amaciyla kullanilmaktadir. Mekanik araglar mesane boynu ve iiretrayi
desteklemekte ve yiikseltmektedir (Demirci 1999). Mesane boynu ve proksimal
uretranin peser ile alttan desteklenmesi ile tiretral rezistans artirtlarak Anatoraik
Stres  Inkontinans (ASI)’t  olanlarda %50-75 orammnda klinik basari
saglanmaktadir. Ancak iretral obstriiksiyon, bast nekrozu ve enfeksiyon
geligme riski yiiksek olan bu yontem gegici olarak kisa siireli kullandmahdir
(Yalgan 1996). '
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