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OZET

Miktari ne olursa olsun her tirli istemsiz idrar kacirma Griner inkontinans (U|) olarak tanimlanmustir. Ui yashlarda yaygin

goriilen ve rahatsiz edici bir durumdur. “er|eyen yas, kadin cinsiyet, kognitif bozukluk, genitoiiriner cerrahi, obezite, ve

bozulmus mobilite Griner inkontinans gelismesi icin birer risk faktsrudiir. Ui, komsu bolgelerde basi yarasi ve seliilit ge-

lisimi, idrar yolu enfeksiyonu, fraktiirle sonuclanacak diisme riskinde artis, uykusuzluk yakinmalari, seksiiel disfonksiyon,

depresyon ve sosyal izolasyonda artisa neden olmaktadir. Bu derlemede geriatri pratiginde sik gsriilen bir problem olan

Uriner inkontinans ile i|gi|i gUnce||enmi§ |oi|gi|er|e; Uriner inkontinansin gene| deéer|endiri|mesi ve medikal tedavi yak|a-

simlari gézden gegirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Yasli, idrar inkontinasi, geriatrik sendrom

GIRIiS

Uriner inkontinans (Ul), miktari ne olursa olsun her tirli
istemsiz idrar kacirma olarak tanimlanmustir (1). Yaslilarda
daha sik karsilasilan bir problem gibi goriinse de bu patoloji
yaslanmanin dogal bir sonucu olmayip her yasta patolojik
bir durumdur (2). Yaslanma ile birlikte triner sitemde or-
taya ¢ikan anatomik ve fizyolojik degisikliklerle birlikte ko-
morbiditelerin, fonksiyonel ve kognitif bozukluklarin varlig
ve kullanilan ilaglar Ui gelismesini kolaylagtirmaktadir (3).

Ui, kadinlarda 80 yasina kadar erkeklerden 1,3-2 kat
daha sik goriilirken, 80 yasindan sonra her iki cinsiyette
benzer oranlarda gérilmektedir. Toplumda yasayan 60
yas ve Uzeri yashlarda gérilme orani %15-30 iken, bu

oran huzurevinde kalan yashlarda %60-7Q’lere ulas-
maktadir (4).

Ui, multifaktoriyel etiyolojilere sahip, yaslilarda kompleks
semptomlarla ortaya cikabilen ve tedavi edilebilmesi icin
multidisipliner yaklasima gerek duyulan geriatrik bir send-
romdur (5). Ui; hastada hijyen kaybi, komsu bslgede selilit
ve basi yarasi gelisimi, idrar yolu enfeksiyonu, uyku bozuk-
luklari, seksiel disfonksiyon, depresyon, sosyal izolasyon,
kendine giiven ve sayg yitimi, kirik ile sonuglanacak diisme

riskinde artis, yasam kalitesinin diismesi ve bakim evine

yerlestirilme riskinde artisa neden olmasi acisindan yaslilar

icin 6nemli bir sorundur (2,6).

iseme Fizyolojisi ve Yasa Bagl Fizyolojik Degisiklikler

Iseme, parasempatik (S2-S4), sempatik (T10-L2) ve so-
matik sinirlerle birlikte beyin sapi, korteks gibi tist merkez-
lerin koordinasyonlu calismasi ile olusan komplike bir olay-
dir. Sakral, pudental ve somatik sinirler pelvik taban kaslari
ve eksternal Uretral sfinkteri kontrol ederek kontinansin
saglanmasinda rol oynar. Mesane dolumunda sempatik
sistem aktifken, maksimum mesane kapasitesine ulasil-
diginda (400-500 mL) parasempatik sistem aktif hale

gelir ve mesane kontraksiyonlari baslar @).

Yaslanma ile birlikte Uriner sistemde ortaya cikan fizyolojik

degisiklikler triner inkontinans gelismesini kolaylastirmaktadir.

Bu degisiklikler:

.Uretral basincin azalma eéi“minde olmasi,

- Kadinlarda menapozla birlikte azalan &strojenin vaji-
nal atrofiye ve Uretra cevresindeki destek dokularin
azalmasina ve pelvik taban kaslarinda zayiflamaya
yol agmasi,

- Erkeklerde benign prostat hipertrofisinin varlig,

- Isemeyi engelleme yeteneginin azalmasi,
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Tablo 1. inkontinansi kolaylastiran ilaglar (5)

i|a§|ar Kontinansa Etkisi
ACE inh
Antimuskarinikler

Antipsikotikler

Kalsiyum kanal blokerleri

Kolinesteraz inhibitérleri

Ostrojen

GABAerjik ajanlar (gabapentin, pregabalin)
Loop diiiretikler

Narkotik analjezikler

NSAIi

Sedatif hipnotikler

Trisiklik antidepresanlar

Thiazolidinedion

- Adrenerjik blokerler

ot~ Adrenerjik agonistler

Oksiiriik ile stres inkontinans, sfinkter fonksiyonunun bozulmasi ile sikisma inkontinans gelisimini kolaylastirir
Bozu|mU§ |o0§a|t|m, retansiyon, de|iryum, sedasyon, l(onstipasyon, fekal tll(ag
Antimuskarinik etkilerinin yaninda rijidite ve immobilite

Bozulmus detrusor kontraktilitesi ve retansiyon

Dihidropridin grubu ajanlar noktiirnal poliiiriye yol acan pedal sdem yapabilirler
Antimuskarinik etkilesimle Ui

Kadinlarda miks ve stres inkontinansi kétiilestirir

Noktiirnal politiriye yol acan pedal 6dem yapabilirler

Politiri, acil sikisma hissi, Sll(llél artirir

Uriner retansiyon, fekal tikac, sedasyon ve deliryum

Noktiirnal politiriye yol agan pedal 6dem yapabilirler

Sedasyon, deliryum, immobilite

Antimuskarinik etkiler ve sedasyon

Noktiirnal politiriye yol agan pedal 6dem yapabilirler

Stres inkontinansi kolaylastirir

Erkeklerde gikim obstriiksiyonu yapar

- Detrusor kontraktilitesinin azalmasi

- Total mesane kapasitesinin azalmasi

. Detrusor asiri aktivitesi

. Postmiksiyonel rezidii miktarinin artmasi
- Renal konsantrasyon yetenegin azalmasi

. ADH’nin normal ditirnal ritmindeki bozulma olmasidir

Ui gelisimini kolaylastiran genitouriner sistem disi faktérler
Tablo 1ve Tablo 2'de ayrintili olarak verilmistir (5,8.9).

Gecici Uriner inkontinans Nedenleri

Gecici Ui nedenleri, dogrudan Uriner inkontinansa ya da mev-
cut driner inkontinansin siddetlenmesine neden o|dugunc|an,
tani koyulmadan ve tedavi planlamadan dnce gézden geciril-
mesinde fayda vardir. En sik gériilen gegici Ul nedenleri, ingi|iz-
ce kelimelerin bas harflerinin olusturdugu DIAPPERS akros-
tisi kullanilarak kolayca hatirlanabilir (Tablo 3) (10).

Kalicai Uriner inkontinans Tipleri

Gecici inkontinans nedenleri dislandiktan ve sartlar diizeltil-
dikten sonra inkontinans devam ediyorsa kalici inkontinans
nedenleri distinilmelidir. Kalici inkontinans nedenlerini bes

baslik altinda toplayabiliriz.

1. Fonksiyonel inkontinans: Mesane fonksiyonel ve yapisal

olarak normal olmakla birlikte; demans, depresyon ve deliryum

gibi kognitif ve psikolojik problemleri olan kisilerin kontinans ye-
tenegini organize edememesinden ya da ortopedik problemler
nedeni ile hareket yetenegi kisitlanmis kisilerin zamaninda tu-

valete gitme becerilerinin azalmasindan kaynaklanmaktadir.

2. Stres inkontinans: Pelvik taban kaslarinin gevsemesi so-
nucu abdominal basincin tretral sfinkter kapanma basincini
astig; dkstirme, gU|me ve hapglrma gibi aktivitelerden sonra
kiiciik hacimli idrar kacisi olmasidir. Genitoiiriner atrofi veya
prolapsus, travma, operasyon, obezite ve cok dogum yapmis

olmak stres inkontinans gelisimi igin birer risk faktsridir.

3. Sikisma Tipi inkontinans: Detrusor asir aktivitesine bagli
olarak kontrol edilemeyen ani sikisma tipi hissi ile idrar ka-
cirilmasidir. Mesaneyi irrite eden tas, enfeksiyon, timaér ve
yabanci madde varligi ile birlikte, fibrozis ya da yaslanma ile
detrusor kasinin kompliyansinin bozulmasi sonucunda geli-

sebilir.

4. Tasma inkontinansi: Bozulmus mesane duvar kontrak-
siyonu ya da sfinkterin gevseme kusurundan dolay artan
mesane voliminlUn ve intravezikal basincin; mekanik baski
yaratarak sirekli bir idrar kacisina neden olmasidir. Prostat
hipertrofisi, Uretral striktir, genitolriner organ pro|apsusu,
antimuskarinik ilaclar, néropati ve spinal kord yaralanmasi bu
tip inkontinansa neden olabilmektedir (11-13).
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Tablo 2. inkontinansa neden olan komorbiditeler (5)

Komorbiditeler Kontinansa Etkisi
Kardiyovaskiiler Hastaliklar
Vaskiiler Hastaliklar

Kalp Yetersizligi Noktiirnal politiri

Gastrointestinal Hastaliklar

Fekal ve Ui birlikteligi sik goriiluir
Metabolik Hastaliklar

Diabetes mellitus

Osmotik ditirezis

Hiperkalsemi

Vitamin B12 eksikligi

BOZUImU§ mesane a|g|5|

Kas iskelet Sistemi Hastaliklar
Norolojik Hastaliklar

Serebrovaskiiler hastaliklar ve demans Bozulmus fonksiyon ve kognisyon

Deliryum Bozulmus fonksiyon ve kognisyon
Normal basincli hidrosefali

Parkinson hastaligi

Bozulmus fonksiyon ve kognisyon

Spinal kord yaralanmasi
Periferik Vensz Yetersizlik Noktiirnal polidiri
Pulmoner Hastaliklar
Psikiyatrik Hastaliklar

Affekt ve anksiyete bozukluklari Aza|m|§ motivasyon
Alkolizm

Psikoz Azalmis motivasyon

Bozulmus fonksiyon ve l(ognisyon

Diiirezis ve mental durum degisikligi

iskemik miyopati ve ya noropatinin tetikledigi detrusor aktivitesinde azalma veya arefleksi

Konstipasyon &tiirli retansiyon ve tasma tipi vi

Noropatiden dolayr detrusor aktivitesinde azalma

Hipo ve hiperglisemilerin tetikledigi mental durumda degisikliklerin olmasi

Konstipasyonun tetikledigi retansiyon ve tasma tipi Ui

Periferik néropatiden kaynaklanan detrusor aktivitesinde azalma

Mobilitede bozulma (osteoartrit ve romatoit artritte goriilen servikal miyelopatiden stirii detrusor asiri aktivitesi)

Ust motor ndron hasari sonucunda detrusor asir aktivitesi

Frontal inhibitsr merkezlerin inhibisyonu ve Bozulmus fonksiyon ve kognisyon

Pons iseme merkezine gelen inhibitsr impulslarin kaybi

Konstipasyonun tetikledigi retansiyon ve tasma tipi Ui

Detrusor arefleksi veya sfinkter dissinerji

Kronik 6kstiriik stres inkontinansini kétilestirir

Bozulmus fonksiyon ve kognisyon, hizl ditirez ve akut zehirlenmelerde retansiyon

5. Miks inkontinans: Stres tipi ve sikisma tipi inkontinansin

bir arada oldugu inkontinans tipidir.

Kadinlarin yarisindan fazlasinda miks tip inkontinans géri-

lirken, erkeklerde S||<|§ma tipi inkontinans daha sik gér[ﬂ-

mektedir (2).

Uriner inkontinansh Hastalarin Degerlendirilmesi

Uriner inkontinans icin temel degerlendirme; ayrintili bir dyki
alinmasi, fizik muayene, idrar tetkiki, en az 3 giinlik mesane
glinligl tutulmasi ve postmiksiyonel rezidii (PMR) tayini
ile yapilmaktadir (2). idrar kagirmayi yaslanmanin dogal bir

sonucu olarak dustinen yasllarimizin cogu, sorulmadiginda
sikayetlerini sdylememekte ve birincil olarak bu sikayet ile
gelmemektedirler. Bu nedenle basit sorular sorularak triner
inkontinans olup olmadig sorgulanmalidir. Ug soru testinin
inkontinans tiplerini ayirmada ortalama %75 sensitivite ve
spesifisiteye sahip oldugu gdsterilmistir (14). Yasliya “son 3
ay icerisinde az miktarlarda bile olsa hic idrar kagirdiniz mi?”
sorusu yoneltilir. Eger bu soruya olumlu yanit varsa; sksiirme,
hapsirma, agirlik kaldirma, egilip kalkma veya egzersiz ile ilis-
kisi sorulur. Uctincii soru olarak sikisma hissi ile birlikte tuva-
lete yetisip yetisemedigi sorgulanir. Eger inkontinans agirlikli
olarak fiziksel aktivite, sksiiriik gibi presipite eden faktorler ile
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iliskili ise stres inkontinans diistinilir. Sikisma hissi ile birlik-
te tuvalete yetisememe varsa sikisma tipi triner inkontinans,
her ikisi de birlikte goriltiyorsa miks tip Uriner inkontinans
dusiinilmelidir. Fiziksel aktivite ile iliskisi yok ve hicbir zaman
stkisma hissi tarif edi|miyorsa, dncelikli olarak diéer Uriner
inkontinans tirleri akla getirilmelidir (tasma veya nérojenik

kaynakli triner inkontinans) (15).

Yasli hastalarda mini-mental durum testi kullanilarak mutla-
ka kognitif fonksiyonlar ile fonksiyonel durum (giinliik temel
yasam aktiviteleri, ylirime, denge durumu) ve genel nérolojik
deéer|endirme|erin yapilmasi énerilmektedir (16). Ul ani bas-
langicli olmasi, pelvik agri ve hematiiri gibi alarm semptom-
larin varligi nérolojik hastaliklarin ve kanserin habercisi olabi-

leceginden daha ayrintili degerlendirme yapilmalidir.

Fizik muayenede; kardiyovaskiﬂer, abdominal, mumkinse

genital ve pelvik muayene detayli olarak yapilmali, voltim

Tablo 3. Gegici iiriner inkontinans nedenleri (DIAPPERS) (10)

Delirium (akut konfiizyonel bozulma-deliryum)
Infection (idrar yolu enfeksiyonu)

Atrophic vaginitis (atrofik vajinit-iiretrit)
Pharmaceutical (ilaglar)

Psychological (psikolojik nedenler)

Excess fluids (fazla sivi atilimi)

Restricted mobility (hareket kisithlig)

Stool impaction (gaita tikaci)

yiki, mesane retansiyonu veya kitle, gaita tikaci ve prostat
boyutlari, nodil varlig,, sertlik olup olmadig degerlendirilme-
lidir. Yine mimkiinse anal sfinkter tonusu ve perineal duyu da
muayene edilmelidir. Yeni baslayan ve kétiilesen ya da motor
ve duysal semptomlarin varliginda nérolojik degerlendirme
yapilmasi uygundur (17). PMR tayini ciddi konstipasyonlu
yasllarda, kompleks nérolojik hastaliklarin varliginda (Par-
kinson hastalig1), belirgin pelvik organ prolapsusu olan veya
inkontinans icin cerrahi yapilmis kadinlarda, detrusor kont-
raksiyonunu azaltmak icin ilag kullananlar ve bakim evlerinde
kalan kirilgan yaslilarda yapilmasi tavsiye edilmektedir. PMR
tayini ultrasonografi ya da kateterizasyon ile yapilabilir. Me-
sanede kalan idrar miktari yaslanmayla artmaktadir. Fakat
bu miktar 100-150 mLden fazla olmamaktadir. Kadinlarda
belirgin artmis PMR ile hidronefroz riski duistiktiir, ancak er-
keklerde hidronefroz icin rezidii miktarinin sinir degeri ile ilgili
kesin bir goriis olmamakla birlikte 2200 mL tespit edilmesi
durumunda ileri degerlendirme yapilmasi tavsiye edilmek-
tedir (5). Metabolik durumun tespit edilmesi icin laboratuar
tetkiklerinden ise glukoz, renal fonksiyonlar ve elektrolitler,

tam idrar tahlili ve idrar kiltir 6ncelikle istenmelidir.

TEDAVI
Komorbiditeler, ilaclar ve diéer kolaylastirici faktorler gézden
gegiri|me|i; yasam tarzi modifikasyonu, davranissal tedavi,

ilaglar hastanin ihtiyacina gore dnerilebilmektedir.

1. Yagsam Tarzi Modifikasyonu: Obez kadinlarda kilo kontroli
saglanmasi stres inkontinans tedavisinde onerilir (18). De-

hidratasyon ve hipotansiyonu nlemek adina giinde 2 It'ye

Tablo 4. Uriner inkontinans tedavisinde yaygin kullanilan ilaglar (4)

agiz kurulugu, bulanik gérme, intraokiiler basing artisi, deliryum, konstipasyon
Karaciger fonksiyon bozuklugu varsa diisiik doz verilmeli

ciddi renal yetersizlik ve karaciger fonksiyon bozuklugu varsa diisiik doz verilmeli

Ciddi renal yetmezlikte diisiik doz verilmeli

Postural hipotansiyon, bas dénmesi
Postural hipotansiyon, bas dsnmesi

Postural hipotansiyon, bas dénmesi

ilac Doz Potansiyel Yan Etki
Antimuskarinik ve antispazmodik ilaglar

Oksibutinin 25-5mg

Darifenasin 75-15mg

Solifenasin 5-10 mg

Tolterodin 4 mg daha az agiz kurulugu
Trospium klorid 20 mg

Alfa adrenerjik antagonistler

Doksazosin -8 mg

Terazosin 1-10 mg

Prazosin 1-2mg

Alfuzosin 10 mg Kan basincinda daha az etkili
Tamsulosin 0,4-0,8 mg Kan basincinda daha az etkili
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kadar sivi alimi saglanmasi ve asiri sivi alimindan kaginilmasi,
sigaranin birakilmasi, alkol ve kafeinli igecek tiiketiminin sinir-
landinlmasi énerilir (15). inkontinansli hastalarda konstipas-
yon problemi ile sik karsilasildigindan lifli gida ve yeterli sivi

alinmasi 6nerilmelidir.

2. Davranigsal Tedavi: Mesane egitimi ve pelvik taban kaslari
egzersizleri; sikisma, stres ve miks tip inkontinansda siklikla
kombine edilerek uygulanabilmektedir. Hastaya uyku disin-
daki zamanlarda diizenli araliklarla 2-4 saatte bir sikismadan
tuvalete gitmesi gibi zamanli iseme programi dnerilebilir. Ye-
terli kognisyonu olmayan hastalar igin yakininin takibiyle belli
zaman dilimlerinde idrar yapmaya tesvik edilerek uygulana-
bilir. Hastaya ayrica sikisma hissi oldugunda bunu azaltmaya
veya baskilamaya konsantre olmasi, oturmasi veya kalkmasi
istenir. Bdylece hastanin diizenli bir miksiyon programi olus-
turmasi saglanir. Bu sekilde iki giin idrar kagirmaz ise idrara

istemli gitme zamani 4 saat kuru kalincaya kadar giinlik 30-

60 dk kadar uzatilabilir (19).

Stres inkontinansinda pe|vi|< taban kas egzersiz|eri, davranis-
sal tedavi yontemlerinin en &nemli komponentlerinden bi-
risidir. Pelvik taban kas tonusunun; anal sfinkter ve tretral
kas kontraksiyonunu artirarak etkiledigine inanilmaktadir. Bu
egzersizler genellikle esit gevseme araliklariyla 5-10 sn kont-
raksiyon seklinde yapilmaktadir. Egzersizler her giin diizenli
olarak tekrarlanmalidir. Kaslarda hipertrofi, yavas ilerleme-

lerle uzun bir egzersiz siirecini almaktadir (20).

3. Medikal Tedavi: Medikal tedavi baslanmadan 3 ay kadar
dnce, yasam tarzi degisiklikleri ve davranissal tedavi ydntem-
leri uygulanmalidir. Fayda gériilmedigi takdirde medikal te-
daviye gegilebilir.

Duloksetin, selektif serotonin-noradrenalin geri alim inhibi-
torii grubundan bir antidepresandir. Stres inkontinansta etkili
oldugu gésterilmis ve Avrupa'da stres inkontinans tedavisin-

de onay almistir (21).

Sikisma  tipi Ui'da; antimuskarinik ajanlar oldukca etkin ve
giivenilir olarak kullanilmaktadir. Tedaviden daha fazla fay-
da elde edebilmek icin antimuskarinik ilaclarla davranissal
tedaviler kombine edilmelidir. Antimuskarinik ilaclar, mesa-
ne kapasitesini artirir ve mesane dolulugu siresince bazal
asetilkolin salinimini bloke ederler. Dar acili g|o|<om, bozul-
mus gastrik bosalma ve Uriner retansiyonda kontrendikedir
(22). Cesitli doz ve formiillerde farkli antimuskarinik ajan-

lar mevcuttur: darifenasin, propiverin, fesoterodin, oksi-

butinin, solifenasin, tolterodin ve trospiyum (Tablo 4) (5).
Bircok antimuskarinik ilaglarin etkileri benzer oldugundan
ilag seciminde bulunurken ilacin tolerabilitesi, yan etki pro-
fili, kullanim |<o|ay||é|, e§|i|< eden hastaliklar, i|ag—i|ag etkile-
simi ve maliyeti géz dniinde bulundurulmalidir (23). Altmis
yas Ustiinde tec|aviye ba§|ang|§ dozu mimkiin olan en di-
stik baslangic dozu olmalidir ve antimuskarinik ilaglarin et-
kinlige ulasabilmesi icin 4-6 hafta kadar beklenmelidir. En
az 4 hafta tolere edilebilen maksimum dozda ilac tedavisi
almasina karsilik yeterli semptom kontrolii yoksa baska bir
antimuskarinik ilaca gegi|e|oi|ir. Agiz |<uru|ugu, konstipasyon,
gorme |ou|an||<||g|, tasikardi, sersemlik ve kogninif Fonksiyon—
larda azalmaya yol acabilirler. Antimuskarinik ajanlarin kog-
nitif fonksiyon bozukluguna sebep oldugu iddia edilmesine
ragmen bu konu ile ilgili net bir bilgi yoktur. Bu nedenle an-
timuskarinik ilag baslanan hasta ve hastanin yakinlari uyaril-
mali, yan etkileri siki takip edilmelidir. Mevcut agiz kurulugu
icin sivi aliminin arttirilmasi ve ilag yan etkisi olarak ge|i§en
konstipasyon, inkontinansi artirabilir. Kronik antimuskarinik
kullanmak dis ciiriiklerini ve dis kaybini artirir, bu nedenle
diizenli dis hekimi kontrolii nerilmelidir (5). Noktiirnal po-
litiride vazopressin kullanimi yaslida yiiksek hiponatremi riski

yliztinden tercih edilmemelidir.

Yeni bir ilag olan mirabegron asiri aktif mesane tedavisinde
beta-3 adrenoreseptdr agonisti grubundan olan ilk ilagtir.
Antimuskarinik ilaclar tolere edemeyen ya da kontrendike
olan ya da antimuskarinik ilaca ragmen semptomlari devam
eden hastalarda uygulanabilecek ikinci sirada ki ilactir. Teda-
viye baslangic dozu 25 mg/giin’ diir, 4-6 hafta sonra etkinlik
degerlendirildiginde gerekirse 50 mg/giin’e cikarilabilir. Bu
tedavi sirasinda hipertansiyon riski nedeniyle kan basinci ta-

kibi yapilmalidir (24).

SONUC

Uriner inkontinans yaslilarda sik gorilen, hayat kalitesini
olumsuz etkileyen &nemli geriatrik sendromlardan biridir.
Artan yas ile birlikte ortaya cikan fizyolojik degisikliklerden
sturt sik gér(ﬂmesine ragmen, ya§||||g|n do§a| bir sonu-
cu degildir, her yasta patolojiktir. Tedavide &ncelikle gegici
riner inkontinans nedenler dislanmalidir (DIAPPERS).
Sonrasinda davranissal ve ilac tedavileri kombine edilme-
li, bunlara yanitsiz hastalarda cerrahi secenegi g6z éniinde

|ou|unduru|ma||d|r.
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