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OZET

Amac: Uriner inkontinans kadin sagligim1 6nemli olciide etkileyen bir saglik sorunudur.
Hafif psiko sosyal sorunlardan ciddi derecede ilerlemis bozukluklara kadar genis bir
yelpazede etkileri gozlemlenebilir. Bunlar arasinda kadin cinsel islevleri ve yasam
kalitesi ozellikle onemlidir, ve birbirleri ile iligkili sorunlardir. Calismamizda goriilme
sikliklar1 pek cok faktorden etkilenen ve degiskenlik gosteren kadin iiriner inkontinansi

ve cinsel islevleri arasindaki iliskinin arastirilmasi amaclanmastir.

Yontem: Bu calisma herhangi bir nedenle {iiciincii basamak saglik hizmeti sunan
merkezimiz Kadin hastaliklart ve Dogum klinigine bagvuran ve katilimci olmay: kabul
eden 18 -65 yas arasindaki 190 kadin iizerinde gerceklestirilmistir. Tiim katilimcilara
Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Indeksi Olgegi, Urogenital Distres
Envanteri -6, Kadin Cinsel islev Olgegi, Depresyon Anksiyete Stres Olcegi -21’in

Tiirkce versiyonlar: uygulanmistir.

Bulgular: Calismamizi olusturan kadinlarin 43’ menopozal, 147’si reprodiiktif
donemdeydi. 77 katilimcinin herhangi bir derecede veya herhangi bir alt tipte liriner
inkontinans sorunu yasadigi, 113 katilimcinin ise herhangi bir iiriner sistem kaynakli
sorun yasamadigi tespit edildi. 148 katilimcinin herhangi bir derecede yada herhangi bir
alt birlesende cinsel islevleri sirasinda sorunlar yasadigi sonucuna ulagilmistir. Uriner
inkontinans problem olan ve olmayan kadinlar arasinda her ne kadar cinsel islevler
Olceginden alinan skorlar arasinda istatistiksel a¢idan anlamh farklilik goriilmese de,
Olcegin agr1 —rahatsizlik hissi duyma alt parametresinden alinan skorlarin iki grup
arasinda farklilastigr goriilmiistir. Menopoz doneminde ise {riner inkontinansin
reprodiiktif doneme gore istatistiksel acidan anlamli farklilik gosterdigi, yine bu
donemdeki kadinlar ile reprodiiktif donemdeki kadinlar arasinda cinsel islevler
Olceginden alinan skorlarin agri -rahatsizlik hissi duyma alt parametresi haricinde

istatistiksel olarak anlaml farklilik gosterdigi tespit edilmistir.

Sonu¢: Kadin cinsel islevlerde gozlemlenen degisiklikler, yalnizca bir faktore

indirgenemeyecek, iliskilendirilemeyecek ve baglanamayacak kadar kompleks
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sorunlardir. Uriner sistem kaynakli problemler elbette iliskili faktorlerden bir tanesi

olabilir.

Calismamizda iiriner inkontinansin cinsel islevler iizerindeki etkinligi hormonal olarak
aktif reprodiiktif donemdeki kadinlar ile menopozal donemdeki kadinlar arasinda
istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. Fakat her iki donemdeki kadinlar arasinda
her ne kadar diger alt parametreler farklilik gosterse de, agri rahatsizlik hissi yasama
deneyimlerinden alinan skorlarin benzer oldugu goriilmektedir. Ote yandan dénemsel
ayrim gozetmeksizin iiriner inkontinansin kadin cinsel islevleri ile dogrudan iliskili bir
faktor olmadigi, fakat iiriner inkontinansi olan ve olmayan gruplar arasinda agri
rahatsizlik hissi duyma skorlarnin istatistiksel olarak farklilik gosterdigi de
calismamizda goriilmiistir. Bu sonug¢ bize iiriner inkontinansin cinsel sorunlarin
yasanmasinda kendisinin dogrudan bir faktor olmadigini, dolayli bir faktor olarak
kiimiilatif etkiye katkida bulundugunu, ve bu etkisini de agri —rahatsizlik olusturma

tizerinde gosterdigini diisiindiirmektedir.

Anahtar kelimeler : iiriner inkontinans, cinsel yagam, hayat kalitesi

iii



ABSTRACT

Aim: Urinary incontinence is a health problem that significantly affects of women's
health. A wide range of effects can be observed, from mild psychosocial problems to
severely advanced disorders. Among these, female sexual functions and quality of life
are particularly important, and these are interrelated issues. It was aimed to investigate
the relationship between female urinary incontinence and negative experiences during

female sexual functions, which frequency is affected by many factors and varies.

Method: This study was carried out on 190 women who applied to the Gynecology and
Obstetrics Clinic which provides tertiary health care services, for any reason and agreed
to be a participant. Turkish versions of the Bristol Female Lower Urinary Symptom
Index Scale, Urogenital Distress Inventory -6, Female Sexual Function Scale, and
Depression Anxiety Stress Scale -21 were administered to all participants. And the

study was conducted in women between the ages of 18 and 65.

Result: While 43 of the women in our study were in the menopausal period, and 147 of
the women were in the reproductive period. It was determined that 77 participants had
urinary incontinence problems of any degree or any subtype, and 113 participants did
not have any urinary system-related problems. And, concluded that 148 participants had
problems during their sexual functions at any degree or in any subcomponent. Although
there was no statistically significant difference between the scores obtained from the
sexual functions scale between women with and without urinary incontinence problems,
but it was observed that the scores obtained from the pain subparameter of the scale
differed between the two groups. In the menopausal period, it was observed that urinary
incontinence differed statistically significantly compared to the reproductive period.
With these, it was determined that the scores obtained from the sexual functions scale
differed statistically between women in this period and women in the reproductive

period, except for the sub-parameter of feeling pain.

Discussion and Conclusion: The changes observed in female sexual functions are too
complex problems that cannot be reduced to a single factor. The urinary system

originating problems can of course be one of the related factors. In our study, the

v



effectiveness of urinary incontinence on sexual functions differs statistically between
women in hormonally active reproductive period and women in menopausal period.
However, other sub-parameters differ between women in both periods, it is seen that the
scores obtained from the experiences of experiencing pain are similar. On the other
hand, it was also seen in our study that urinary incontinence is not a factor directly
related to female sexual functions, but pain scores differ statistically between groups
with and without urinary incontinence. This result makes us think that urinary
incontinence itself is not a direct factor in experiencing sexual problems, it contributes

to the cumulative effect as an indirect factor, and it shows this effect on creating pain.

Key words: urinary incontinence, sexual life, quality of life
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1. GIRIS ve AMAC

Uriner inkontinans, hijyenik veya sosyal yonden yasanu etkileyen sorunlara
neden olan ve istemsiz idrar ka¢irmanin objektif olarak gosterilebildigi durumlar olarak
tanimlanmistir. (1) Her ne kadar diinyada 200 milyondan fazla kisinin yasamakta
oldugu bu sorun hayati tehdit eden bir saglik sorunu olmasa da, bireylerin giinliik
yasaminda, cinsel hayatlarinda ve emosyonel durumlarinda bir takim sikintilara neden
olabilmektedir. Ve bu sorunlar kadinlar1 daha siklikla etkilemektedir. (2-4) Goriilme

siklig1 65 yasina kadar olan kadinlarda % 10-30 arasinda degismektedir. (5)

Gestasyonel siirecler, menopoz, gecirilmis pelvik cerrahiler, obezite, iiriner
enfeksiyonlar, ve tanimlanmamis pek ¢ok faktor kadinlarda inkontinans gelismesinde
etkili olabilmektedir. (6, 7) Sosyal ve ekonomik yonden bireyler icin énemli bir saglik
sorunu olarak kabul edilmesi gerekli olan inkontinans alt1 alt tip ile tanimlanir. Bunlar;
sikigma tipi (urge), stres tipi, karisik tip, uykuda gozlenen (eniirezis nokturna), devamli
tipte ve digerleri olarak siralanabilir. (8) Ote yandan cinsellik ve saglikl1 cinsel hayat da
onemli yasam kalitesi parametrelerinden biridir. (9, 10) Yasam kalitesinin bozulmasi
kadinin emosyonel durumunda degisikliklere neden olabilmekle birlikte, sosyal, ailesel
ve is hayatin1 da derinden etkileyebilmektedir. (11) Bu nedenle etiyolojik kokenleri
arastirildiginda, kadin cinsel fonksiyon ve islev bozukluklarinin biyolojik nedenlerinin
yani sira psikososyal etkenlerinin de olabilecegi unutulmamalidir. (12) Fakat cogu
toplumda hala cinsel saglik bir tabu olarak goriilmekte ve bu nedenle kisilerin hekimlere
bagvurulart oldukca kisith sayilarda goriilmektedir. (11) Kadin cinsiyeti daha sik
etkiledigi kabul edilen cinsel islev bozukluklarinin sikligr degiskenlik gostermekle
birlikte ortalama %22 -%43 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Bu durum 6zellikle

45 -64 yas araligindaki kadinlarda daha sik goriilmektedir. (13)

Gortilebilecegi tizere hem tiriner sistem kaynakli problemler hem de cinsel islev
bozukluklar1 kadin cinsiyette daha sik goriilmekte ve gerek saglik gerekse yasam
kalitesini de daha derinden etkilemektedir. Bu nedenle calismamizda iiriner sistem
kaynakli sorunlarin cinsel islev ve fonksiyonlar ile iliskisini kadin cinsiyet iizerinde

arastirma ve degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. URINER INKONTINANS

2.1.1. Tanimlama ve Klasifikasyon

Uriner inkontinans (UI), Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin yapti1 tanima gore
istem dis1 idrar kacirma sikayeti olarak tanimlanmaktadir. (1) Uluslararasi Kontinans
Dernegi, stres iiriner inkontinansi (SUD efor veya fiziksel aktivite ile istemsiz idrar
kacirma olarak tanimlamaktadir. Urge (Stkisma tipi) Ul ise ani iseme hissiyatinin neden

oldugu aciliyetle (urgency) iliskili istemsiz idrar kacirma olarak tamimlanir. (1, 14)
2.1.2. Epidemiyoloji

Uriner inkontinans kadinlarm yiizde 25’inden fazlasim etkileyebilmektedir.
Kadinlarin fiziksel, psikolojik ve sosyal sagligi iizerinde olumsuz etkileri vardir. (15)
Uriner inkontinans, kadinlarda olduk¢a sik gozlenen ve en cok rahatsizlik veren,
dolayisiyla hayat kalitesini son derece olumsuz derecede etkileyebilen saglik
sorunlarindan bir tanesidir. (16, 17) Bir¢ok kadin bu durumdan utanma duymasi
sebebiyle hastaneye ge¢ basvurmaktadir. Bu da ge¢ tan1 almalarina sebep olmakta ve

iriner inkontinans prevalansinin gercek boyutunu degerlendirmemize engel olmaktadir.

Kadinlarda bildirilmis olan iiriner inkontinans prevalansi, yapilan tanimlarin
farklilik gosterebilmesi, farkli c¢alisma popiilasyonlarinin heterojen olmasi gibi
sebeplerden dolay1 biiyiikk degisiklikler gostermektedir. Bircok iilkeden yapilmis olan
popiilasyon calismalar;, Ul prevalansinin =~ %10 ile %70 arasinda degiskenlik
gosterdigini ve cogu calismada herhangi bir Ul prevalansinin %25-45 arahiginda
oldugunu bildirmistir. (18) Uriner inkontinans siklig1 yasla birlikte artar. 70 yas ve iizeri
kadinlarda prevalans %40’1 bulabilmektedir. Ul prevalansmin, kadinin yas1 ile kuvvetli
bir sekilde iliskili oldugunu gosteren ¢calismalar mevcuttur ve bu sebeple, ortalama 6miir
beklentisinin artmasi nedeniyle, kadinlarda genel Ul prevalansinin daha da artmasi
beklenmektedir. (18) Erken yaslarda %25, orta yas ve menopoz sonrast donemde %44-
57, daha ileri yaslarda ise %75 oraminda goriildiigii bildirilmistir. (19, 20) Ulkemizde
yapilan calismalarda menopoz Oncesi ve sonrasi donemdeki kadinlarda inkontinans

siklig1 %57-68 olup, bunun iicte biri stres {iriner inkontinans 6zelligindedir. (21) Bagka



bir ¢aligmada ise postmopozal dénemde Ul sikhiginin %50 olmasina ragmen bu
hastalarin sadece %]18’inin tedavi i¢in doktora gittigi gozlenmistir. Uriner inkontinans
diisiik yasam kalitesi, is giicli kaybi, anksiyete ve depresyon sikliginda artis, idrar yolu
enfeksiyonlar1 ve cilt enfeksiyonlar ile iliskilidir. Ayrica ileri yas kadinlarda diisme ve

travmatik olmayan kiriklar i¢in artan risk; bunun sonucunda bakim maliyetlerinin de

artmast ile de iliskilidir. (22)



2.1.3. Risk Faktorleri
2.1.3.1. Yas

Geng¢ yetiskin hayati boyunca iiriner inkontinans prevalans1 giderek artis
gosterir. Orta yaslarda prevalans genis zirve yapar ve 65 yas sonrasinda diizenli bir artig
vardir. (23) Buna benzer olarak 2005-2006 yillar1 arasinda yapilan Ulusal Saglik ve
Beslenme Anketi (NHANES) iiriner inkontinans prevelansinin yasin artmasiyla birlikte
diizenli olarak artis gosterdigini ortaya koymustur. Prevalans 20-40 yaslarinda %7 iken;
40-60 yaslarinda %17, 60-80 yaslarinda %23 iken, 80 yas lizeri kadinlarin yaklasik iicte
birini etkilemektedir. (24)

2.1.3.2. Dogum ve Dogum Sekli

Yapilan bir cok calisjmada dogum yapmis kadinlarda iiriner inkontinans
prevalansi, dogum yapmamis kadinlara gore yiiksek bulunmustur. Dogumun
inkontinans {izerindeki etkisi pelvik kaslarin dogrudan olusan yaralanmalar1 ve
sonucunda pelvik tabanin gevsemesi ile gerceklesmektedir. (25) Ozellikle stres iiriner
inkontinans olusumunda parite, dogum sekli, ¢ogul gebelik ve makrozomik fetiis
dogumu gibi faktorlerin 6nemli oldugu belirlenmistir. Ayrica travma yada gerime bagh
norolojik hasar da pelvik kas disfonksiyonu sebebi olabilir. Biiyiik bir epidemiyolojik
caligmada, kadinlarin {iiriner inkontinans riskini belirleyebilecek vajinal dogum
parametreleri tamimlanip kullanilmistir. Bunlardan en 6nemlisi, makrozomik dogumun
(>4000 gr) iriner inkontinansin tiim alt tipleri ic¢in riski artirdigi belirlenmistir. Bu
calisma vajinal dogumun, sezaryen ile doguma gore iiriner inkontinans goriilme riskini
1,7 kat artirdigin1 ortaya koymustur. Bu risk her iki iiriner inkontinans tipinde de artmig

olarak goriilmiistiir. (26)
2.1.3.3. Obezite

Bir¢ok genis capli calisma, artmis viicut kitle indeksinin (VKI) tiim iiriner
inkontinans tipleri i¢in onemli bir risk faktorii oldugunu ortaya koymustur. Hem urge
hem de stres inkontinans sikligi VKI ile dogru orantili artis gostermektedir. (27)
Obezite, pelvik tabana binen yiikii artirdigindan pelvik kas ve baglar1 gevseterek

inkontinansa sebep olmaktadir. Teorik olarak VKI artis1 ile birlikte karin ici basincin



artmasi, mesane i¢i basincin da artmasiyla birlikte inkontinansa sebep olur. Kilo verme
ile inkontinans semptomlarinin azalmasi ya da kaybolmasi obezitenin Oniine gecilebilir

bir risk faktorii olmasiyla birlikte 6nemini gosterir. (28)
2.1.3.4. Menopoz

Kadin genital organlan ile alt iiriner sistem organlari embriyolojik olarak ayni
kokenden geldigi i¢in Ostrojen ve progesteron hormonlarina benzer sekilde yanit verir.
Postmenopozal donemde ortaya cikan hipodstrojenik etki ise pelvik taban muskuler
tabaka ve bag dokusunu etkileyebilmektedir. Ostrojene yiiksek diizeyde afinite gosteren
reseptorler; iiretra, pubokoksigeal kas ve trigonda yer aldigindan, bu hormonun
azalmasiyla birlikte kollojen degisikleri, iiretra damarlanmasinda azalma ve iskelet kasi
hacminin diisiisiiyle birlikte iiretral dinlenme basincimi azaltarak iiriner inkontinansa

sebep oldugu diisiiniilmektedir. (29)
2.1.3.5. Sigara

Kronik obstriiktif akciger hastaligina sahip olan 60 yas iistii kadinlarda iiriner
inkontinans riskinin bariz sekilde arttig1 gosterilmistir. (30) Nikotin kullaniminin iiriner
inkontinans gelismesinde bagimsiz bir risk faktorii oldugu bir¢cok calismada
gosterilmistir. Bu ¢alismalarin birinde, iiriner inkontinans riskinin, sigara i¢enlerde veya
daha oOnce sigara kullanip birakmis olanlarda da dahil olmak iizere i¢meyen
popiilasyona gore 2-3 kat yiiksek oldugu saptanmistir. (30) Sigaranin etkisi, teorik
olarak sigara icimine bagli kronik Oksiiriigiin siirekli olarak karin i¢i basinci yiikseltmesi
ve ayn1 zamanda antiostrojenik Ozelligiyle kollajen sentezini inhibe etmesiyle ortaya

cikar. (31)
2.1.3.6. Histerektomi

Histerektominin, iiriner inkontinans gelisimi i¢in bir predispozan oldugunu
gosteren calismalar tutarsizdir. Aksine pre-op ve post-op iirodinamik tani testlerini
iceren caligmalarda hastanin klinigini belirgin derece etkileyecek fonksiyonel kayip
izlenmemistir. Bununla birlikte histerektomi sirasinda pelvik sinir ve dokularin hasar
gormesi durumunda iiriner inkontinans riski artmaktadir. (32) Operasyonun bir

komplikasyonu olarak vajenin kisaltilmasi ve mesaneyi destekleyen yapilarin eksize



edilmesi gibi nedenlerle ortaya cikabilir. Bir diger sebep ise histerektomi ameliyati

cerrahi menopoz ve Ostrojen eksikligine bagl olarak da inkontinans sebebi olabilir. (33)
2.1.3.7. Depresyon

Uriner inkontinansla olan ilgisi tarismalidir. Bunun bir sebebi olabilecegi gibi
tiriner inkontinans sebebiyle de depresyon gelisebilir. Birlikteligini ortaya koyan bir¢cok
calisma yapilmistir. Demans ve biligsel fonksiyon bozuklugu olan hastalarda iiriner

inkontinans gelisme riski %50 artmaktadir. (34)
2.1.3.8. Pelvik Organ Prolapsusu

Pelvik organ prolapsusu ve iiriner inkontinansin birlikteligi siktir. Bunun sebebi
ikisinde de temel patolojinin pelvik taban yetmezligi olmasidir. Vajen anterior duvarin
sarkmas1 sonucu mesane boynu mobilitesi artar ve stres liriner inkontinansa sebep olur.
Fakat sarkmanin derecesi ilerledikge (evre 3, evre 4) iiretrada obstruksiyon geliserek

inkontinans semptomlar1 azalir. (35)
2.1.3.9. Konstipasyon

Konstipasyon pelvik sinirlerde gerim artisina sebep olarak pelvik tabanin
zayiflamasina sebep olabilmektedir. Caligmalar konstipasyon ile iiriner inkontinansin

iligkisini ortaya koymustur. (34, 36)
2.1.3.10. Yogun Fiziksel Aktivite

Uzun siireli agir egzersiz yapanlar ve sporcularda karin ic¢i basincin artmasina

bagli olarak inkontinans gelisebilir. (34, 37)



2.1.4. Simiflama
2.1.4.1. Stres tip Uriner inkontinans

Stres {iiriner inkontinans; intraabdominal basincinin arttigi  durumlarda
(hapsirma, Oksiirme, egzersiz), mesane i¢i basincin ayaktayken iiretral kapanma
basmcint astigr durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. Kadin popiilasyonda en sik goriilen alt
tipidir. Stres iiriner inkontinans gelisimi icin tarif edilen iki mekanizma vardir: iiretral
sfinkterin zayiflig1 ve mesane boynu ile iiretranin desteginin azalmasiyla ortaya ¢ikan

iretral hipermobilite. (38)
2.1.4.2. Urge (Sikisma) tip Uriner inkontinans

Ani bir sekilde iseme ihtiyaci geldigi anda tuvalete yetisemeden istemsiz idrar
kacirma durumu olarak tamimlanabilir. Idrar kacirmanin miktar1 hastadan hastaya
degiskenlik gosterir. Bu; semptom ve sikayet tabanli bir tanidir ve mesanenin dolum
fazinda iirodinamik olarak istemsiz detriisor kasilmalariyla karakterize asir1 detriisor
aktivitesine bagl gelismektedir. (38, 39) Urge inkontinansta sucglanan diger
mekanizmalar mesane asirt duyarliligi ve zayif detriisor kompliyansidir. Stres iiriner
inkontinans kadinlarda en sik goriilen tip olsa da yas arttik¢a urge inkontinansin siklig1

artmaktadir. (38, 39)
2.1.4.3. Mikst (Karma) tip Uriner inkontinans

Uluslararas1 Kontinans Dernegi mikst (karma) tip inkontinansi stres ve urge
inkontinans semptomlarini birlikte iceren alt tip olarak tanimlanmistir. Geng kadinlarda
stres inkontinans siklig1 fazla iken, yash kadinlarda urge ve mikst tipler daha sik

goriilmektedir. (40)
2.1.4.4. Eniirezis Nokturna

Uykuya daldiktan sonra idrar kagirma olarak tanimlanir. (40)
2.1.4.5. Tasma tipi (Overflow) Uriner inkontinans

Mesanenin {iriner retansiyon sonucu tam dolmasiyla birlikte damla damla

seklinde idrar kagirma olarak tanimlanir. (41, 42)



2.1.4.6. Day-time Uriner inkontinans

Giindiiz idrar kagirma (i¢ camasirlarin 1slanmasi) siklikla cocukluk c¢aginda
goriilen bir durum olsa da yetigkinlik doneminde de herhangi bir nedenle

goriilebilmektedir.



2.1.5. Tam ve Degerlendirme

Inkontinans ile gelen kadinlari degerlendirmede multisistemik bir yaklagim
secilmelidir. Anamnez alimirken komorbiditeler detayli sorgulanmalidir. Kullanilan
ilaclar ve tiikketim  aliskanliklar1  derinlestirilmelidir. ~ Uriner  inkontinans
degerlendirilmesinde bazi anket formlar1 kullanilmaktadir. Bizim ¢alismamizda Bristol
Kadimn Alt Uriner Sistem Semptomlar1 indeksi (BFLUTS -SF) ve Urogenital Distress
Envanteri -6 (UDI-6 ) formlar1 kullanilmistir.

2.1.5.1. Tibbi Ozgecmis ve Anamnez

Iyi bir anamnez iiriner inkontinans olgularinda taniya ulagmak ve gereksiz
testleri 6nlemek acisindan ¢cok dnemlidir. Bu hastalarda; sistemik hastaliklar, gecirilmis
pelvik cerrahi, diizenli kullanilan ilaglar detayli sorgulanmalidir. Hastanin sikayetleri

tek tek dinlendikten sonra hangi sikayetinin kendisini daha ¢ok etkiledigi sorulmalidir.

Hastanin obstetrik Oykiisii derinlestirilmelidir. Vajinal dogum, makrozomik
dogum, ¢ogul gebelik, distosi hikayesi, miidahaleli dogum, epizyotomi Oykiisii veya
dogum travmasit gibi durumlar sorgulanmalidir. Postpartum donemde yakinmasi olan
hastalarda  gebelik Oncesi durum sorgulanmali ve sikayetlerinin  boyutu

karsilastirilmalidir.
2.1.5.2. Mesane Giinliigii

Iseme giinliigii olarak da bilinir. Inkontinanst olan bir hastanin
degerlendirilmesinde idrar hacmi ve idrara ¢ikma siklig1r hakkinda fikir sahibi olmamizi
saglar. Hastadan 3-7 giinliik donem icinde giinliik aldig1 s1vi miktarini, ne siklikla idrara
ciktig1, idrar miktarini, gece ve giindiiz idrar yapma sayisini, uykuya daldiktan sonra
inkontinans gelisip gelismedigi, uyanikken idrar kacirmasi gergeklestigi anda hangi
etkinligi yaptigin1 ve eger ihtiya¢ duyduysa ka¢ ped kullandigimi kaydetmesi istenir.
Aym zamanda iseme giinliikleri, tedaviye yanit1 ve tedavinin etkinligi degerlendirmek
icin giivenilir bir yontemdir. Ug giinliik iseme giinliigii tutulmasinin, uzun siireli iseme
giinliikleri kadar bilgi verici oldugu yapilan calismalarla ortaya konulmustur. (43)
Mesane giinliikleri mesane fonksiyonlariyla ilgili iirodinamik testlerle ulasilamayacak

baz1 6nemli bilgiler verebilmektedir: giinliik diiirez, giinliik toplam idrara ¢ikma sayisi,



ortalama idrar hacmi ve fonksiyonel mesane kapasitesi (normal giinliik hayatta ¢ikan en

yiiksek idrar hacmi) bunlardan bazilaridir. (43)
2.1.5.3. Sorgulama Anketleri

Uriner inkontinans bir ¢ok agidan kadinlarin yasamimi olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Buna yonelik bir tedavi baglanmadan 6nce, inkontinansin kisinin
hayatinda ne derece olumsuzluklar yarattig1 olciilmelidir. Giinliik pratigimizde hastanin
durumunu Ozetlemek ve anlamak i¢in anamnez alinmaktadir. Ancak anamnezler
genelde hastanin durumuyla alakali bakis agisini yansitmazlar. Benzer olarak, tedavi
basarisim1 nesnel olarak belirlemek igin iseme giinliigli, ped testi gibi yontemlerin
kullanilmas1 bir takim veriler saglamaktadir, fakat hastanin bakis agis1 hakkinda fikir
sahibi yapmazlar. Anket formlarini rutin pratikte kullanarak kadinlarin bu patolojiden

hangi boyutlarda etkilendigini ortaya koyabiliriz. (44)

Gliniimiizde sorgulama anketleri kinik arastirmalarin 6nemli bir kismidir.
Ozellikle bir bilimsel ¢aligmadan elde edilen sonuglarin ortaya konulmasinda hastanin
bakis acisimi yansitip yansitamadigr énemli bir husustur. Anket formlar1 yeni tedavi
seceneklerinin gelistirilmesinde, bilinen tedavilerin uzun dénem sonucglarinin ya da
negatif etkilerinin ortaya konulmasinda onemlidir. Klinik calismalar igin secilecek
sorgulama formlarinin belirlenmesinde hedef kitle, sorgulama siklig1 ve sorgulama
metodu (hastanin kendi kendine doldurmasi veya yardim ile doldurmasi) dikkate
alinmalidir. Bu anket formlar1 genel olarak ii¢ farkli sekilde incelenebilir. Semptom
Olcekleri, semptomlarin siddetini ve tipini degerlendirmemize yardimci olur. Bunlar
disinda yasam kalitesini Olcen hayat kalitesi Olgekleri ve cinsel fonksiyonlar1 6lgen

seksiiel fonksiyon Olcekleri mevcuttur. (45)

Calismamizda kullandigimiz Urogenital Distress Envanteri -6 (UDI -6) ve
Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Indeksi (BFLUTS -SF) semptom
Olceklerine Ornek olarak verilebilir. Bu 0Olceklerin uzun formlar1 oldugu gibi

sadelestirilmis ve daha az soru iceren formlar1 da mevcuttur.
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2.1.5.4. Fizik Muayene

Uriner inkontinansta patognomik bir fizik muayene bulgusu bulunmamaktadir.
Fakat detayli bir fizik muayene bizi taniya gotiirecek bulgulari ortaya koyabilir. Dis
genital alan inspeksiyon muayenesi ile degerlendirilir. Labiumlar hipertrofi agisindan
degerlendirilir. Labiumlar ayrilarak olas1 fiizyonlar, 16kore, ve kuruluk varlig1 incelenir.
Hastaya bazi komutlar verilerek cevaplar izlenir. Pelvik tabani olusturan kaslarin
kasilmasi ile perinenin yiikselmesi izlenir. Hastada ikinma veya Oksiiriik sonucu idrar

kacirma olup olmadig: belirlenerek stres inkontinans ortaya konulabilir. (46)

Pelvik organ prolapsusu muayenesi fizik muayenede dnemli bir yere sahiptir.
Hastanin dinlenme halinde efor gostermeksizin prolapsusu olup olmadigi
degerlendirilir. Batin i¢i basinci artirici manevralar yapilarak eger varsa sistosel,
rektosel ve uterin desensusun derecesi tespit edilir. Hafif siddette inkontinans tarifleyen
hastalar pelvik taban egzersizlerinden fayda gorebilmektedirler. Bu yiizden pelvik taban
degerlendirmesi ©onem  arz  etmektedir.  Histerektomi  yapilmis  olgunun

degerlendirmesinde vajen kubbesinin durumu (desensus vb.) kontrol edilmelidir. (47)

Genital muayenenin yani sira rektal muayene de degerlendirme asamasinda
yapilmalidir. Inspeksiyonla olas1 bir fekal inkontinans varlig1 degerlendirilir. Ozellikle
zor dogum &ykiisii olan hastalarda anal tonus muayenesi 6nemlidir. Uriner inkontinans
tarifleyen hastalarda norolojik muayenenin de yeri vardir. Ozellikle norolojik patolojisi
olan hastalar dikkatlice muayene edilmelidir. Alt ekstremite refleks ve duyu muayenesi
yapilmalidir. Bu asamada o6zel reflekslere de bakilmalidir. Perineal bolge uyarilarak

anal sfinkter refleksi kontrol edilmelidir ve bulbokavernoz refleks de degerlendirilir.

(48)
2.1.5.5. Biyokimyasal Testler

Serumda iire — kreatinin ve glukoz parametreleri istenebilir. Mesane ¢ikiminda
darlik olan hastalarda {iiriner retansiyon sonucu iire — kreatinin degerleri artmis

bulunabilir.
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2.1.5.6. idrar Tetkiki

Gergek inkontinans ve gegi¢i inkontinansin ayriminda yardimcer olabilir. Eger
reversible bir sebeple inkontinans mevcutsa bu test ile ortaya konulabilmektedir. idrarda
metabolik anormallikler, bakteri, protein, eritrosit varlig1 degerlendirilir. Mikroskobi
veya kiiltiir testi ile idrar yolu enfeksiyonu tespit edilirse, tedavi sonrasinda

semptomlarin durumu yakindan takip edilmelidir. (49)
2.1.5.7. Q -tip Test

Bu test ile iiretral hipermobilite varligi saptanir. Batin ici basing artisi
durumlarinda, eger lretra destegi zayifsa mobilitesi artmakta ve inkontinansa sebep
olmaktadir. Hasta litotomi pozisyonuna alinir ve steril yumusak uclu pamuk cubuk
tiretradan mesane i¢ine gonderilir. Valsalva manevrasi yaptirilarak ¢ubugun istirahat ve
efor halindeyken arada olusan ag¢i olciiliir. Bu acinin 30 derecenin iizerinde olmasi
iiretra mobilizasyonun arttigina isaret eder. Bu test hasta i¢in rahatsizlik verici

olabileceginden ¢ubugun pamuklu kisminda lidokainli jel kullanilabilir. (50, 51)
2.1.5.8. Oksiiriik —Stres Test

Stres inkontinans diisiindiigiimiiz bir hastayr dolu mesane ile degerlendirmek
gerekmektedir. Oksiiriik veya batin ici basinci artiran manevralar sirasinda iiretradan
idrar kacaginin goriilmesi stres inkontinans lehine bir bulgudur. Supin pozisyonda kagak

izlenmezse ayaga kalkip bacaklarim agarak oksiirmesi istenir. (52)
2.1.5.9. Ped Testi

Idrar kagirmanin siddetini tespit etmek icin kullanilir. Kacirilan idrarin miktarim
belirlemektedir. Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan 1983’te standartize
edilmistir. 1 saatlik ped testi iirojinekoloji kliniklerinde en sik kullanilan testtir. (53)
Non-invazif bir testtir ve maliyeti diigtiktiir. Agirligim bildigimiz bir ped hastaya verilir,
500 mililitre oral s1vi aliminmi takiben hastaya intraabdominal basinci artiran ve detrusor
kasilmalarin1 uyaran aktiviteler 6nerilir (oturup kalkma, oksiirme, merdiven ¢cikma gibi)

ve agirlik farki olgiiliir. (54)
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2.1.5.10. Post -voidal Rezidii (PVR) Degerlendirme

Kisinin idrarim1 bosalttiktan sonra mesanede kalan idrar miktarin1 belirleme
esasina dayanan bir testtir. PVR, mesane cikiminda obstruksiyona ve detrusor kas
yetmezligine bagl gelisebilir. Ust iiriner sistemde dilatasyon yaparak bobrekleri de

etkileyebilen bir patolojidir.

Mesanenin yeteri kadar bosaltilamamasi inkontinansin bir sebebidir. Miksiyon
sonrasi rezidiiel hacmi yiiksek olan kadinlarda kalan idrar hacmi yiiksek oldugundan ve
mesanedeki bu o6lii alandan dolay1 fonksiyonel kapasitesi azalmistir. Burada olan
fazladan idrar birikimi, mesanenin enfeksiyoz etkenlere kars1 temel defans
mekanizmasinn tam olarak bosaltma oldugundan idrar yolu enfeksiyonlar1 icin kaynak

olabilmektedir. (55)

Bu testte klasik olarak bir {iiriner katater kullanilsa da giincel olarak
ultrasonografi ile es zamanli degerlendirilerek uygulanmaktadir. Iseme fonksiyon
bozuklugu olan kadinlarda takip ve tedavi etkinliginin ortaya konulmasinda da etkilidir.
(56) Iseme sonras1 mesanede kalan hacim overflow inkontinans tipinde 200 mililitreyi

gecebilmektedir. Bu deger stres, urge ve mikst tipte genelde 50 mililitreyi asmaz. (57)
2.1.5.11. Goriintiileme Yontemleri

Uriner inkontinansta goriintiileme yontemlerine sik basvurulmaktadir. Direkt
grafi, ultrasonografi (USG), manyetik rezonans (MRG/MRI), intravendz piyelografi
(IVP), bilgisayarli tomografi (BT/CT), miksiyon sistoiiretrografisi, en ¢cok kullanilan

yontemlerdir. Direkt grafi ile anatomik bir sekil bozuklugu varsa goriilebilir.

Uriner sistem ultrasonografisi, {iriner inkontinansin tant ve tipinin
belirlenmesinde en sik bagvurulan goriintiileme yontemidir. Inkontinans vakalarinin
tanisinda mesane duvar yapisi, duvar kalinligi, iiretral meatus ve mesane boynu
goriintiilenebilir. Post -voidal reflii varsa bunun miktarim1 belirlemede kullanilir. Biz
klinik pratigimizde transvajinal ve transabdominal kullanmaktayiz. Bunlarin disinda

intraiiretral, rektal ve transperineal kullanimlar1 da mevcuttur. (58)

Iseme sistoiiretrografisi ile 6zellikle iiretral mobilite artis1 ve mesane boynunun

hunilesmesi gosterilebilir. (59)
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Manyetik rezonans goriintiileme, alt {iriner sistemin goriintiillenmesinde siklikla
kullanilmaktadir. Cekimler kontrast madde kullanmadan yapilir. Ancak arastirmacilar,
tiriner inkontinansta MRG’nin klinik kullanimi i¢in yeterli kanit olmadigim
bildirmektedirler. Kisinin semptomlar1 (diziiri, disparoni, damlama tarzi idrar) veya
fizik muayenesi sonucunda iiretral divertikiilden siiphe edilirse, tercih edilecek yontem

MRG olmalidir. (60)

Urodinamik incelemeler olarak da tanimlayabilecegimiz ileri diizey testler ise
inkontinans mekanizmasinda sug¢lanan bozukluklarin tespitini saglamaktadir. Ayrica
hastanin sikayetleri ile bulgular arasinda uyumsuzluk varsa bunu da ortaya

koyabilmektedir. (1, 61)
2.1.5.12. Uroflowmetri

Miksiyon fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ileri diizey testler iirolowmetri
ile baglamalidir. Zaman icerisinde yapilan idrar miktar isaretlenir. Yapilan idrar miktari
arttikga, akis zamani, maximum akis hizi ve en yiiksek akis i¢cin gecen zaman

artmaktadir. (62)
2.1.5.13. Dolum Sistometrisi

ICS tanimma gore sistometri transiiretral kateter yoluyla mesanenin idrar
dolumu sirasinda, transrektal katater yardimiyla intraabdominal basinci artiracak
uygulamalarin da eklendigi, intravezikal ve intraabdominal basin¢ Olciimii ile detrusor
basincinin goriintiilenmesi olarak isimlendirilmektedir. (61) Sistometrinin amaci
mesane kapasitesi, basinci, kompliyansi, kompetansi, detrusor aktivitesi ve hastanin
dolum hislerinin saptanmasidir. Test boyunca abdominal basing ile vezikal basing es
zamanlh degiseceginden ve detrusor basinci bu iki basing degerinin birbirinden
cikarilmasiyla elde edileceginden sifira yakin bir deger olmalidir (Pdet= Pves — Pabd).
Islem basladiktan sonra hastaya belirli araliklarla idrar dolumunu gosteren hisleriyle
alakal1 sorular sorulur. Bu sorular ICS tarafindan standardize edilmistir. {lk dolum hissi
hastanin mesanede idrarin varligini hissettigi andir. Total kapasitenin yaklasik iicte biri
kadardir. Normal igseme hissi hastanin iseme isteginin basladig1 ancak uygun zamana

kadar bekleyebilecegi his olarak tanimlanir. Mesane kapasitesinin iicte ikisi kadardir.
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Giiclii iseme hissi ise hastanin kagirma korkusu olmadan kuvvetli bir sekilde iseme

isteginin geldigi andir. (14, 61)
2.1.5.14. Videoiirodinami

Alt iriner sistem ile ilgili patolojilerin tanisinda iirodinamik yoOntemlere ek
olarak goriintiileme de eklendiginde ortaya cikan tan1 yontemidir. Diger yontemlerden
farki burada kullanilacak sivinin kontrasth icerige sahip olmasidir. Floroskopik
goriintiileme ile birlikte es zamanli olarak anatomik patoloji varsa o da tespit edilebilir.
Detrusor kasin instabilitesi ve iiretral sfinkter yetmezligi tanisinda altin standarttir. (63,

64)
2.1.5.15. Uretral Basing¢ Profilometrisi (UPP)

UPP iiretral basinglar1 6lcen bir tam1 yontemidir. Mesane i¢ine yerlestirilen bir
kateter belirli bir hizda geri ¢ekilirken, iiretra ve mesane igerisindeki basincin ol¢iiliip
birbirinden sayisal olarak ¢ikartilmasiyla iiretral kapanma basincina ulasilir. inkontinans
mevcutsa bu negatif bir deger olacaktir, normal popiilasyonda bu basing farki pozitiftir.

(65)
2.1.6. Tedavi Yontemleri

Ciddi semptomlar1 olmayan, ameliyat olmak istemeyen, fertilite istegi olan ve
cerrahiyi etkileyecek baska iirojinekolojik sorunlari olan veya komorbid durumlardan
dolay1 cerrahiye engeli olan hastalarda konservatif tedavi seceneklerinin uygulanmasi
iyi bir tercih olabilir. Bu yOntemlerin hastalara ilk se¢im olarak uygulanmasi
inkontinans derneklerinin kilavuzlarinda belirtilmektedir. Etkinligi yiiksek ve iyi tolere
edilebilir yontemlerdir fakat bazen hastalarin anlamasi1 ve siirdiirebilmesi zor olabilir.

(46)
2.1.6.1. Kilo Vermek

Yiiksek VKI, kadinlarda iiriner inkontinans gelisimi i¢in risk faktoriidiir.
Mekanizma kesin olarak agiklanmamakla birlikte intraabdominal basincin artmasi ve
iretranin mobilitesinin artmasi sonucu olusur. VKI ile intravezikal basincin dogru

orantili degistigini goOsteren c¢alismalar mevcuttur. Kilo vermek ile maksimum
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intravezikal basingta ve valsalva kacirma noktasi basincinda azalma oldugu kanitlanmis
olup, kilo kaybimin iriner inkontinans tedavisindeki yerinin ©nemli oldugunu
desteklemektedir. (66) Avrupa Uroloji Dernegi, inkontinans kilavuzunda obez hastalar

icin kilo kaybin1 “A” derecesinde onermektedir. (46)
2.1.6.2. Sigara Birakma

Nikotin kullanimi ile hem stres iiriner inkontinans hem de asir1 aktif mesane
arasinda ileri siiriilen cesitli baglantilar mevcuttur. Fakat salt sigara birakmanin tedavi
edici olduguna dair bir kanit heniiz mevcut degildir. Yine de genel saghgin diizelmesi
sebebiyle iriner inkontinans yasayan kadinlarin sigara birakmasi Onerilir. Avrupa
Uroloji Dernegi inkontinans kilavuzunda sigara birakmayr “A” derecesinde

onermektedir. (46)
2.1.6.3. Diyet Degisiklikleri

Inkontinans sikayeti ile gelen hastalarda diyetin degerlendirilmesi 6nemlidir.
Ozellikle cay ve kahve tiiketimi iilkemizde yiiksek boyutlara ulasmaktadir. Giinliik
kafein tiiketim miktar1 ¢cok olan kadinlarda diiirezin artmasi sebebiyle iiriner inkontinans
siklig1 artmaktadir. (67) Kafein kisitlamasinin inkontinans sikligimi azalttigina dair
veriler mevcuttur. Kabizlik da bir diger inkontinans sebebidir. Eger hasta bundan
sikayetci ise bu duruma yol agan diyet alisgkanliklar1 sorgulanmali, varsa gozden

gecirilerek diizenlenmelidir. (68)
2.1.6.4. Siv1 Kisitlama

Fazla miktarda siv1 tiiketilmesi de inkontinansin siddetini artirabilir. Ozellikle
iseme giinliiklerinin takibiyle sivi tiiketimi ¢ok olan hastalarda sivi kisitlamasi
Onerilebilir. Asirt s1v1 kisitlanmasinin konsantre idrara ve kabizliga sebep olabilecegi ve
mesane fonksiyonlarin1 olumsuz yonde etkileyebilecegi gbz oniinde bulundurulmalidir.
Ileri derecede fazla ya da cok az sivi tiiketimi olan hastalarda sivi miktarinin

diizenlenmesi gerekliligi Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlarinda belirtilmektedir. (46)
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2.1.6.5. Davrams Degisiklikleri

Hastalarin iseme giinliigii tutarak elde ettigi veriler dogrultusunda sik iseme
aligkanligr tespit ettiklerimizde hastaya belirli egitimler vererek iseme sikliginin
azaltilmas1 amaglanmaktadir. Bu sekilde mesane kapasitesi artar ve sik idrara ¢ikmayla
artan detriisor aktivitesi azalir. Bu yontem hem stres hemde 6zellikler urge inkontinans

tedavisinde kullanilabilir. (69)
2.1.6.6. Pelvik Taban Kas Egzersizleri

Pelvik taban kaslarinin  giiclendirilmesi  sonucunda iiretral  sfinkter
fonksiyonunun 1iyilestigini ve bu sayede inkontinansin azaltilabildigini gosteren
calismalar Dr. Kegel tarafindan giindeme getirilmistir. (70) Giincel olarak pelvik taban
kas egzersizleri yerine pelvik taban kaslar1 egitimi (PTKE) terminolojisi kullanilmakta.
Hedeflenen kas gruplari levator ani, eksternal anal sfinkter ve ¢izgili iiretral sfinkterdir.
Amag bu kaslan koordineli olarak calistirarak hem {iretral sfinkter fonksiyonlarini
diizeltmek, hem de intraabdominal basinca karsi iiretral basinci artirarak inkontinansin
kontroliinii saglamaktir. (47, 71) PTKE; stres, sikisma ve karisik tip idrar kacirmada
etkin bir tedavi yontemidir. (71)

2.1.6.7. Pesser Kullanimi

Pelvik organ prolapsusu ile birlikte inkontinans yasayan hastalarda tercih
edilebilen, vajen i¢ine yerlestirilen genellikle silikon malzemeden yapilmis halkalardir.
Cerrahiye uygun olmayan veya opere olmak istemeyen hastalarda kullanilabilir.
Ozellikle stres iiriner inkontinans tedavisinde de kullanilan iiretraya da yerlestirilen bir
parcast bulunan pesserler mesane boynuna destek saglayarak idrar kagagini oOnler.
Pesser uygulandiktan sonra hastaya intraabdominal basincit artiran manevralar

yaptiritlmali ve iseme fonksiyonu degerlendirilmelidir. (72)
2.1.6.8. Manyetik inervasyon

Ozellikle stres ve urge inkontinansta kullanilan bu yontemin temelinde vajen ya
da perineye yerlestirilen problar ile elektriksel uyar1 verilerek pelvis kaslarinin

giiclendirilmesi yatmaktadir. Kontinans tipine gore kullamilan frekans siklig1
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degismektedir. Stres inkontinansta yiiksek, urge tipinde ise diisiikk frekans

uygulanmaktadir. (73)
2.1.6.9. Medikal Tedavi

Konservatif tedavi uygulanan hastalarda basar1 saglanamadigi durumlarda
farmakolojik tedaviye basvurulabilir. Ik tercih antimuskarinik ajanlardir. Bunlar M3
reseptorleri iizerinde postgangliyonik reseptorleri kompetitif olarak inhibe eder. Bu
mekanizma ile detrusor kasin kontraktibilitesi azaltilarak mesane kapasitesi artar. (74)
Stres tip veya mikst tip inkontinans tedavisinde duloksetin de kullanilabilir. Presinaptik
serotonin ve noradrenalin geri alimini inhibe ederek iiretral sfinkter dinlenme giicii ve

kas tonusunu artirarak etki eder. (75)
2.1.6.10. Cerrahi Tedavi

Genel olarak bakildiginda hafif derece stres iiriner inkontinansin tedavisinde
konservatif secenekler diisiiniilmektedir. Konservatif yaklasim sonrasi semptomlari
gerilemeyen hastalarda cerrahi tedaviye basvurulur. Siirekli giincellenmekte olan bu
prosediirler son olarak midiiretral sling cerrahileri olarak evrilmis ve giiniimiizde stres

tiriner inkontinansin cerrahi tedavisinde en sik uygulanan yontemlerdir. (76, 77)
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2.2. CINSEL FONKSIYON BOZUKLUKLARI
2.2.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Kadinlarin neredeyse %40°’1 cinsel sorunlar yasamakta ve yine neredeyse her
sekiz kadindan biri kisisel veya cinsel partner kokenli problem bildirmektedir. (78-81)
Cinsel iglevlerde sorunlar ilk cinsel deneyim Oncesinde veya beraberinde
baslayabilecegi gibi, cinsel hayatin herhangi bir doneminde de baslayabilir. Problem
kendisini; cinsel isteksizlik, uyarilma sorunu, agri, orgazma ulasamama ve benzeri
sekillerde gosterebilir. Kadin cinsel tepkimeleri klasik anlamda dort fazdan
olusmaktadir; (1) arzu, (2) uyarilma, (3) orgazm, (4) ¢oziilme. Fakat her zaman siralama
bu sekilde goriilmeyebilir. (82) Bununla birlikte kadinlarda pek ¢ok nedenle cinsel agri
ve islevlerde bozulmalar meydana gelebilir. Pek ¢ok neden bu duruma sebep olabilir.
Bunlar arasinda genitoiiriner sistem kaynakli sorunlar ve menopoz (vulvovajinal atrofi
vb.), pelvik taban kaslarinda hipertonus (vajinismus) da sayilabilir. Bu durumlarin
neden oldugu ac1 ve agr hissi, arzu ve uyarilma bozukluklarinin yasanmasina katkida
bulunabilir. (83) Bununla birlikte en sik tespit edilen sorunlarin diisiik cinsel istek ve
orgazma ulasamama oldugu diisiiniilmektedir. (78, 79) Agr bozukluklar ile ilgili
veriler digerlerine gore nispeten daha kisithidir. Fakat postmenopozal kadinlarda
kuruluk ile birlikte etkisini gosteren menopozal genitoiiriner sendromlar olgularin

neredeyse %40’ 1nda mevcuttur. (84, 85)
2.2.2. Tam ve Teshis

Kadin cinsel islev bozukluklarinin teshisinde tibbi 6zge¢miside iceren detayl bir
anamnez oldukca onemlidir. (86) Amerikan Psikiyatri Birligi bir problemin cinsel sorun
olarak degerlendirilmesi icin sorunun en az alti aydir devam ediyor olmasinin gerekli
oldugunu, kiside yada kisiler arasinda sorunlara yol agmasi gerektigini, tekrarlayici
yada kalici nitelikte olmasinin gerekli oldugunu ve baska herhangi bir hastalik tanisi ile

aciklanamamasinin gerektigini bildirmistir. (87)
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2.2.3. Risk Faktorleri
2.2.3.1. Stres ve Yorgunluk

Stres ve yorgunlugun kadin cinsel islevleri iizerine etkisi oldugu kabul edilir. Bu
nedenle kadin libidosu iizerine etki edebilecek yorgunluk faktdriiniin organik bir temeli
olup olmadig1 detaylica irdelenmelidir (anemi, kardiyovaskiiler hastaliklar vb.). Bunun
otesinde yenidogan bir bebege sahip olmak ve onun ihtiyaglarini karsilamak icin
gosterilen performansinda bu donemde kadinda stres ve yorgunluk olusturucu bir faktor

olabilecegi unutulmamalidir.
2.2.3.2. Menopoz

Yasin cinsel islevler ile olan iliskisi karmasiktir ama genel olarak tiim cinsel
sorunlarin ilerleyen yas ile beraber arttig1 kabul goriir. Bu nedenle menopozal donemde
azalan Ostrojenin de eksikligine bagli olarak kadinlarda vajinal kuruluk ve disparuni gibi
sikayetlerde artis goriilir. Bu durum kadinlarda istekte ve uyarilmada azalma ile
sonuglanir. Cerrahi menopozun etkisinin dogal menopoza gore daha yiiksek oldugu

kabul edilir. (79, 88-92)
2.2.3.3. Depresyon ve Anksiyete

Diisiik cinsel istek ve cinsel fonksiyon bozukluklar: ile iligkili bulunmuslardir.

(93-95)
2.2.3.4. Gebelik ve Dogum

Kadin cinsel islevleri genellikle gebelik ve dogum sonrast donemde
etkilenmektedir. Fakat gerceklesen dogum sekli ile cinsel islevler arasinda herhangi bir
etkilesim goriilmemektedir. (96) Fakat bazi calismalar dogum yapmis kadinlar ile
yapmamis kadinlar arasinda cinsel islev bozukluguna sahip olma olasiligi arasinda
farklilik olmadigimi da gostermistir. (79) Cocuk sahibi olmanin cinsel islevler i¢in bir

risk faktorii oldugu kadar infertilitenin de risk faktorii oldugu bilinmelidir. (97, 98)
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2.2.3.5. Pelvik Organ Prolapsusu ve Uriner inkontinans

Her ikisi de kadin cinsel fonksiyonlar: ile 6nemli derecede iliskilidir. Uriner
inkontinanst olan kadinlarin ortalama %26’s1 ile %47’si kadarinda cinsel islevlerde
bozulma oldugu bildirilmektedir. Inkontinans1 olan kadnlar iliski sirasinda ozellikle

penetrasyon ve orgazm sirasinda iiriner inkontinans yasamaktadirlar. (99-102)
2.2.3.6. Endometriozis ve Leiomyomlar

Disparuni ve diizensiz kanamalar nedeniyle cinsel islevlerde bozulmalara neden

olabilirler.
2.2.3.7. Endokrinolojik Bozukluklar

Diyabet, tiroid bezi hastaliklar1 ve hipofiz bezi hastaliklar1 cinsel islevlerde

degisiklikler ile iliskili olabilmektedir. (103-105)
2.2.3.8. Hipertansiyon

Yiiksek tansiyon ile cinsel fonksiyonlar arasindaki iligski bir miktar karisiktir.
Cinsel fonksiyonlardaki degisikliklerin ila¢ kullanimindan mu kaynaklandi§i, yoksa
hastaligin kendisinin mi neden oldugu biraz belirsizdir. Ozellikle beta blokorlerin
kullaniminin cinsel islevlerde degisiliklere neden olabilecegi diisiiniilmektedir. (106,

107)
2.2.3.9. Norolojik Bozukluklar

Norolojik hastaliklar ile kadin cinsel islevlerindeki bozukluklar pek ¢ok faktor
ile iliskilendirilmistir. {la¢c kullanimlar1 veya duysal kayiplar iizerinde en cok durulan
mekanizmalar arasindadir. Parkinson, multiple skleroz gibi hastaliklarda, hastaligin
derecesi ile kadin cinsel islevlerinde goriilen bozukluklar arasinda iliski oldugu yapilan
calismalarda bildirilmigtir. (108, 109) Bununla birlikte epileptik kadinlarda hastaligin
kendisinin ve ila¢c kullaniminin da kadin cinsel islev bozukluklar1 ile birliktelik

gosterdigi literatiirde goriilmektedir. (110-113)
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2.2.3.10. Sigara, Alkol ve Madde Kullanim

Alkol ve madde kullanimi kisinin sosyal, zihinsel, fiziksel durumunu
etkileyebilecegi gibi cinsel islev fonksiyonlarin1 da etkileyebilmektedir. Hipogonadizm
tablosu olusturarak cinsel islevlerde bozulmaya neden olabilirler. Nikotin ise kendi

basina cinsel uyarilmay1 engelleyebilmektedir. (113-115)
2.2.3.11. fla¢ Kullanim

Antiepileptikler, antipsikotikler, hormonal kontraseptifler, antihipertansifler ve
benzeri ilaclar ile cinsel fonksiyon bozukluklar1 arasinda iligkilerin oldugu bildirilmistir.
Benzodiazepinler o6zellikle libido kaybi ile iliskilendirilmisken, selektif seratonin
reseptOr inhibitorlerinin ise kadinlarda azalmis cinsel istek ve orgazm bozukluklarina
neden olabilecegi bildirilmistir. (108, 116-119) Hipertansiyon tedavisi i¢in kullanilan
beta —blokorlerinde cinsel aktivitenin yasanmasinda sorunlara neden olabilecegi
bildirilmistir. (107, 120) Antiepilektik olarak kullanilan topiramat, lamotrijin ve

gabapentininde cinsel sorunlara neden olabilecegi bilinmektedir. (110-112)
2.2.3.12. Diger Durumlar

Obezite veya cok diisiik viicut kitle indeksine sahip olmak cinsel sorunlara neden
olabilmektedir. (121) Mesane agr1 sendromlari veya interstisyel sistit durumlari
kadinlarda agr1i ve benzeri durumlara yol acarak cinsel istekte azalmaya neden
olabilirler. Cesitli romatolojik ve bag dokusu hastaliklari, maligniteler veya kronik
rahatsizliklarda biligsel veya fiziksel fonksiyonlar1 etkileyerek cinsel fonksiyon

sorunlarina neden olabilmektedir. (122, 123)
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Yontem

Calismamiz Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Saghk
Uygulama ve Arastirma Hastanesine Temmuz 2022 —Subat 2023 tarihleri arasinda
basvuran kadinlar iizerinde gerceklestirilmistir. Tiim katilimcilara ¢alisma hakkinda
detayli bilgilendirme yapildiktan sonra olurlart alinmistir ve arastirmaya dahil
edilmislerdir. Calismaya baslamadan 6nce Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan 27/04/2022-2022-Y ONP-0022 numara ve tarih ile gerekli

olan tiim olurlar alinmustir ve ¢alisma siiresince Helsinki Bildirgesine uyulmustur.

Calismanin 6rneklemi onsekiz (18) —altmigbes (65) yas araligindaki kadinlardan
olusturulmustur. Tiim olgular belirli bir siralama olmadan kendilerine arastirma
hakkinda bilgi verildikten sonra calismaya katilmay: kabul eden kadinlar arasindan
kronik ila¢ kullanim1 ve herhangi bir kronik hastalig1 olmayanlar arasindan secilmistir.

Bu baglamda c¢alisma 190 (yiiz doksan) kadin ile gerceklestirildi.

Demografik ozellikleri gostermesi ag¢isindan katilimcilarin yaslarini, egitim
diizeylerini, gebelik — dogum ve gebelik kayb1 sayilarini, menopoz durumlarini, boy ve
kilolarin1 (viicut kitle indeksine cevrilmistir; VKi (BMI)= kilogram / metre cinsinden
boy uzunlugunun karesi) iceren bir baslangic formu doldurulmustur. Devaminda
katilimcilara oncelikle Depresyon —Anksiyete —Stres Olcegi -21 (DASS -21) Tiirkce
versiyonu uygulandi. Akabinde Urogenital Distress Envanteri -6 (UDI -6), Kadin Cinsel
Islev Olgegi (FSFI), ve Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar: Indeksi
(BFLUTS-SF) anketlerinin Tiirk¢e versiyonlar1 uygulandi.

Toplanan tiim veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
programi iizerinde degerlendirmeye almmustir. Oncelikle demografik bilgi olarak
arastirmanin gerceklestigi popiilasyonun tanimlanabilmesi amaciyla katilimcilarin; yas,
egitim ve meslek durumlari, gravida ve pariteleri, menopoz durumlari, boy, kilo, viicut
kitle indeksi ortalamalar1 ile dagilimlar1 degerlendirilmistir. Akabinde Orneklemi
olusturan kisilerin Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 indeksi (BFLUTS-SF)
Olcegine gore iiriner inkontinans durumlar ve tipleri, yine ayni dl¢egin alt bilesenlerinin

her birinden ayr1 ayri almis olduklari puanlarin ortalama degeleri (depolama, idrar
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yapma, inkontinans, cinsel yasam, yasam kalitesi) ve toplam skorlar1 hesaplandi.
Uygulanan bir diger iiriner sistem degerlendirme olcegi olan Urogenital Distres
Envanteri -6 (UDI -6)’dan alinan skorlar da hesaplanarak calismaya dahil edildi.
Katilimcilara uygulanan bir diger 6lgek olan Kadin Cinsel Islev Olcegi’ne (FSFI) ait
alian ortalama puanlar ile yine bu 6lcegin alt bilesenlerini olusturan parametrelerden
alinan skorlar (istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, memnuniyet, agr1 —rahatsizlik) da
degerlendirildi. Son olarak mevcut durumlarinin iizerlerinde yaratmis oldugu depresyon
—stres ve anksiyete durumlarinin degerlendirilebilmesi amaciyla Depresyon —Anksiyete

—Stres Olcegi -21 6lcegi ile degerlendirilerek sunulmustur.

Calismada kullanilan 6lgekler ile elde edilen sonuglarin; inkontinans veya iiriner
sistem yakinmasi olan ve olmayan olgular arasinda ve, herhangi bir cinsel islev
bozuklugu tarifleyen veya tariflemeyen olgular arasinda degiskenlik gosterip
gostermedikleri analiz edilmistir. Ayn1 sonuglarin kadinlarin reprodiiktif donemde veya
menopozal donemde olmalarindan da etkilenip etkilenmedikleri de ayri bir bashk

altinda degerlendirilmistir.
3.2. Ol¢cekler
3.2.1. Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar: indeksi Olcegi (BFLUTS -SF)

Olgek Jackson, Donovan ve Brookes tarafindan 1996 yilinda gelistirilmistir.
Olgek iiriner inkontinans ve alt iiriner sistem semptomlar1 ile, bunlarin cinsel
fonksiyonlar ve yasam kalitesi lizerindeki etkilerini degerlendirmektedir. BFLUTS —SF
19 (on dokuz) soru ve depolama, idrara ¢ikma, iiriner inkontinans, cinsel islevler ve
yasam kalitesinin degerlendirildigi bes (5) alt kategoriden olusur. Olcegin kesme degeri
yoktur, Olcekten alinan skorlarin yiiksekligi semptomlarin ciddiyetini gostermektedir.
Olgek Jackson, Donovan ve Brookes tarafindan 1996 yilinda gelistirilmis ve Tiirkce
versiyonunun gecerlilik —giivenilirlik degerlendirmesi 2005 yilinda Giingoér ve Yalcin

tarafindan, ve 2012 yilinda Gokkaya ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. (124-127)
3.2.2. Urogenital Distres Envanteri -6 Olcegi (UDI -6)

Urogenital distres envanteri’nin kisa formudur. Stres, sikisma /acil (urge) ve

damla —damla tipte idrar kagirmanin, bosaltim fazi ile ilgili yakinmalarin, pelvik agr1 ve
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rahatsizlik durumlariin, ve iseme sikliginin degerlendirildigi formdur. Yakinmalar ile
bunlarin yasam kalitesi iizerine etkisinin degerlendirildigi herhangi bir soru
icermemektedir. Olcek Shumaker SA ve arkadaslar1 tarafindan 1994 yilinda
gelistirilmistir. 2007 yilinda Cam ve arkadaslar tarafindan Tiirkce gecerlilik ve
validasyon c¢alismalar1 yapilmistir. Hesaplanan puan yiizde olarak ifade edilir ve toplam
skorun artig1 yani yiiksek olusu bireyin tirogenital sistem kaynakli yasam kalitesindeki

degisikligi yani bozulmay1 gosterir. (128-130)
3.2.3. Kadin Cinsel Islev Olcegi (FSFI)

Ol¢ek ondokuz sorudan olusmaktadir ve kisilerin son dort haftada yasadiklari
cinsel deneyimlemenin durumunu degerlendirmektedir. Cinsel istek, uyarilma,
lubrikasyonun gerceklesmesi, orgazm olabilme, memnuniyet duyma ve agr1 /rahatsizlik
hissiyatinin degerlendirildigi alt1 (6) alt birlesenden olusur. Elde edilen ham puanlarin
belirtilen katsayilar ile carpilmasi sonucu alinan toplam 6l¢ek skoru 26.55’in altinda ise
kiside cinsel islevlerde bozukluk varligim gostermektedir. (131-134) Olgek Rosen ve
arkadaslar1 tarafindan 2000 yilinda gelistirilmis ve 2005 yilinda Oksuz E ve Malhan S
tarafindan Tiirk¢e versiyonunun gecerlilik —giivenilirlik degerlendirmesi yapilmistir.

(135, 136)
3.2.4. Depresyon Anksiyete Stres Olcegi -21 (DASS -21)

Olgek 1995 yilinda Lovibond ve Lovibond tarafindan gelistirilmistir. (137)
Sonrasinda Brown ve arkadaslar1 6lcegin kisa formlarinin da uygulanabilir oldugunu
bildirmiglerdir. (138) Henry ve Crawford ile Mahmoud ve arkadaslarinin
caligmalarindan alintilanarak, Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Yilmaz ve

arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilmis olan 21 soruluk kisa form bu calismada

kullanilmistir. (139-141)
3.3. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin tanimlayici istatistikleri sayisal degiskenler i¢in
ortalama, standart sapma ile kategorik degiskenler icin frekans ve yiizde analizi ile
verilmigtir. Calismada elde edilen 6l¢cek puanlarinin normal dagilim testi Shapiro Wilk

testi ile incelenmis olup normal dagilima uymadigr belirlenmistir (p<0,05). Bu
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degiskenlerin kategorik degiskenlere gore karsilagtirllmasinda iki grup iceren kategorik
degiskenler icin Mann-Whitney U testi, iic ve daha fazla grup iceren kategorik
degiskenler icin Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Gruplar arasindaki farkliligi
belirlemek i¢in ise Dunn’s testi kullanilmistir. Ayrica kategorik degiskenler arasindaki
farkliliklar ise Ki-kare analizi ile test edilmistir. Analizler SPSS 22.0 programi

yardimiyla gergeklestirilmistir. p<0,05 anlamlilik seviyesi se¢ilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizi olusturan kadinlarin ortalama yast 38,79 + 12,49 yil olarak
belirlenmis ve bunlarin %22,63’iiniin (n=43) menopozal donemde oldugu tespit
edilmistir. Calismay1 olusturan popiilasyonun ortalama boy uzunlugu 163,65 + 6,54 cm
olarak tespit edilmisken, ortalama viicut agirliklarinin 66,62 + 10,62 kg oldugu
hesaplanmistir. Bu baglamda calismayr olusturan kadinlarin viicut kitle indeksi
ortalamasinin 24,85 + 3,56 kg/m2 oldugu bulunmustur. Viicut kitle indekslerinin
dagilimi incelendiginde; kadinlarin %?2,63’lintin (n=5) zayif, %48,42’sinin (n=92)
normal, %43,16’siin (n=82) fazla kilolu ve %5,79’unun (n=11) ise obezite durumunda
oldugu bulunmustur. Arastirmaya katilanlarin %21,05’1 (n=40) ilkdgretim mezunu,
%37,89’u (n=72) lise mezunu, %41,05’1 (n=78) ise iiniversite, yiiksek lisans veya
doktora mezunu oldugunu belirtirken %46,84’ti (n=89) ev hanimi oldugunu,
%53,16’sm1n (n=101) ise diizenli mesai saatleri olan herhangi bir is kolunda calistig1
belirlenmigtir. Katilmcilarin = %65,26’simin - (n=124) yasamlarinin  herhangi  bir
doneminde gebelik yasamis olduklari, bunlarin ise 118’inin (%62,11) dogum yapmis
olduklar1 degerlendirildi. Ortalama gebelik sayisinin 1,6 = 1,59 ve ortalama dogum
sayisinin ise 1,37 + 1,34 oldugu hesaplandi. Katilimcilara ait detayli demografik veriler

Tablo_1’de ayrintili olarak sunulmustur.
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Tablo_1. Katilimcilara ait demografik 6zellikleri gosterir tablo.

Parametre Ortalama =SS Medyan (minimum -maksimum)
Yas (y1l) 38,79 £12,49 36,5 (19 -65)
Boy (cm) 163,65 £6,54 165 (145 -180)
Viicut Agirligi (kg) 66,62 +10,62 66 (40 -114)
VKI (kg/m?) 24,85 £3,56 24,84 (17,4 -41,87)
Gebelik Sayisi (gravida) 1,60 £1,59 2(0-9)
Dogum Sayisi (parite) 1,37 +1,34 1(0-5)
Alt Parametre n (%)

Menopoz Durumu var (+) 43 (%22,63)
yok (-) 147 (%77,37)
Gebelik Oykiisii var (+) 124 (%65,26)
primigravid 28 (%14,74)
multigravid 96 (%50,53)
yok (-) nulligravid 66 (%34,74)
Dogum Oykiisii var (+) 118 (%62,11)
primiparite 32 (%16,84)
multiparite 86 (%45,26)
yok (-) nullipar 72 (%37,89)
Egitim Durumu ilkogretim 40 (%21,05)

72 (%37,89)
78 (%41,05)

lise ve dengi

tiniversite ve dengi

Meslek ev hanimi 89 (%46,84)
aktif ¢alisan 101 (%53,16)

VKI zayif 5 (%2,63)
normal 92 (%48.,42)
kilolu 82 (%43,16)
obezite 11 (%5,79)
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Degerlendirme sonucunda kadimlarin ortlama Urogenital Distres Envanteri -6
olcegi skorunun 31,82 +27,27 oldugu, ortalama Kadin Cinsel Islev Olcegi skorunun
17,83 49,44 oldugu, ortalama Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Indeksi
olcegi skorunun 14,7 +10,86 oldugu, Depresyon —Anksiyete —Stres Olgegi -21°den
alinan ortalama skorlarin sirasiyla 4,68 +3,95; 4,57 £3.4; 5,17 +3,8 oldugu goriilmiistiir.
Bu baglamda 77 (%40,53) kadinin herhangi bir tip veya derece de iiriner inkontinans
problemi yasadigi, 148 (%77,89) kadinin ise herhangi bir derece veya alt tipte cinsel
fonksiyonlar ile ilgili sorun yasadigi degerlendirilmistir. Katilimcilara uygulanan
olcekler (Urogenital Distres Envanteri -6 6lcegi, Bristol Kadin Alt Uriner Sistem
Semptomlar1 indeksi 6lcegi, Kadin Cinsel Islev Olcegi, Depresyon —Anksiyete —Stres

Olgegi -21) ve bu 6lceklerden alinan skorlar ayrintili olarak Tablo_2’de sunulmaktadir.
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Tablo_2. Katilimcilara uygulanan 6l¢ekler ve popiilasyonun 6l¢eklerden almis olduklari

ortalama skorlar1 gosterir tablo.

Olcek ve Alt Boyutu Ortalama +SS Medyan (minimum -maksimum)
UDI-6 skoru 31,82 £27,27 25 (0 -100)
FSFI skoru 17,83 £9,44 19,15 (1,2 -33)
Cinsel Istek Skoru 3,01 £1,38 3(1,2-6)
Cinsel Uyarilma Skoru 3,04 +1,67 3,3(0-6)
Lubrikasyon Skoru 3,12 +1,97 3,6 (0-6,9)
Orgazm Skoru 2,89 +1,86 3,2 (0-6)
Memnuniyet Skoru 3,24 £1,99 3,6 (0-6,4)
Agr Rahatsizlik Skoru 2,54 +1,99 2,4 (0 -6)
BFLUTS skoru 14,7 £10,86 13 (0 -48)
Depolama Skoru 4,88 +2,96 4(0-12)
Idrar Yapma Skoru 2,23 #2.21 2(0-11)
Inkontinans Skoru 3,03 +3,61 2(0-14)
Cinsel Yasam Skoru 0,68 +1,39 0(0-6)
Yasam Kalitesi Skoru 3,87 £3,76 3(0-15)
Depresyon Skoru 4,68 +3,95 50-17)
Anksiyete Skoru 4,57 3,40 4 (0-16)
Stres Skoru 5,17 £3,80 5(0-16)
Alt Parametre n (%)
Inkontinans Durumu var (+) 77 (%40,53)
Stres tip Ul 40 (%21,05)
Urge tip Ul 6 (%3,16)
Karma tip Ul 26 (%13,68)
Day-time Ul 5 (%2,63)
yok (-) 113 (%59,47)
Cinsel Islev Bozuklugu var (+) 148 (%77,89)
yok (-) 42 (%22,11)
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Uriner inkontinans problemi yasayan ve yasamayan kadinlarin cinsel islevler
degerlendirme Ol¢eginden aldiklar1 skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug
elde edilmemistir. Fakat cinsel islevler degerlendirme olgeginin ‘agr1 —rahatsizlik hissi
duyma’ alt parametresinden alinan skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu goriildii. Olgegin diger alt parametrelerinden alinan skorlar arasinda farklilik
istatistiksel olarak yoktu. Bununla birlikte iki grup arasinda Bristol Kadin Alt Uriner
Sistem Semptomlar1 indeksi 6lcegi ve alt parametreleri ile Urogenital Distres Envanteri
-6 Olgegi dlgeginden alinan skorlar arasinda istatistiksel acidan farklilik bulunmaktaydi.
Demografik o6zelliklerden viicut kitle indeksinin inkontinans problemi yasayan ve
yasamayan kadinlar arasinda istatistiksel olarak farklilik gostermedigi tespit edilirken,
tibbi Oykiisiinde gebelik ve dogum siireci yasamis olan kadinlarda sonuclarin farklilik
gosterdigi gozlemlenmistir. Ote yandan bir diger 6lgek olan Depresyon —Anksiyete —
Stres Olgegi -21°den alinan skorlar arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundugu goriildii. Degerlendirmelere ait ayrintili sonuglar Tablo_3’de sunulmaktadir.
(p<0,05; Mann-Whitney U testi)
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Tablo_3. Uriner sistem kaynakli problemler yasayan ve yasamayan kadinlar arasinda

Olceklerden ve alt bilesenlerinden alinan skorlarin gosterildigi tablo.

Olcek Inkontinans
ve var yok
p
Alt Medyan Medyan
. Ort £SS Ort £SS
Parametresi (Q1-Q3) (Q1-Q3)
17,37 18,52
FSFI 18,3 (8,3 -26,6) 19,6 (14,4 -24,7) 0,533
+10,21 +8,18
. 3,05 2,95
Cinsel Istek 3(1,8-4,2) 3(1,8-3,6) 0,699
+1,44 +1,31
3,04 3,05
Uyarilma 3,6(1,2-4,5) 3,3(124-42) 0,882
+1,78 +1,51
2,93 3,39
Lubrikasyon 3(1,2-4,8) 3,6(2,4-42) 0,187
+2.13 +1,67
2,85 2,95
Orgazm 3,2 (0,4 -4,8) 2,4 (1,6-44) 0,996
+2.01 +1,63
3,22 3,26
Memnuniyet 3,6 (2-4,8) 3,6 (2-4,8) 0,900
+2.10 +1,81
Agn— 228 2,94
1,2 (0 -4) 32(1,2-44) 0,008
Rahatsizhik 2,11 +1,73
527 7(4-11) 21 22 (17 -30) 0,001
BFLUTS -SF 5,51 £9.85 )
3,51 6,90
Depolama 334 7(4-9) 0,001
+2.10 +2.89
. 1,38 3,47
Idrar Yapma 1(0-2) 3(2-5) 0,001
£1,61 .4
Cinsel 0,21 1,38
0(0-0) 0(0-3) 0,001
Yasam 0,67 +1,81
Yasam 2,19 6,35
1(0-3) 6(3-9) 0,001
Kalitesi 2,58 +3,86
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Olcek Inkontinans
ve var yok
p
Alt Medyan Medyan
. Ort+£SS Ort £SS
Parametresi (Q1-Q3) (Q1-Q3)
Depresyon 3,78 6,00
3(1-6) 6 (3-7) 0,001
Skoru +3,53 +4,18
Anksiyete 3,43 6,23
4 (1-5) 6 (3-8) 0,001
Skoru +2.22 +4.1
3,96 6,96
Stres Skoru 4 (1-7) 7(4-9) 0,001
+3,06 +4,08
. 1,19 2,19
Gebelik 1(0-2) 2(1-3) 0,001
Oykiisii +1,36 +1,71
- 0,97 1,95
Dogum 1(0-2) 2(1-3) 0,001
Oykiisii +1,16 +1,39
24,80 24,61 2493 25,24
VKIi 0,521
+3,46 (22,14 -26,53) 3,71 (22,04 -27,68)
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Cinsel islev bozuklugu olan ve olmayan gruplar arasinda Kadin Cinsel Islev
Olgegi ve bunun tiim alt parametrelerinden alinan skorlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik mevcuttu. Fakat cinsel islevlerinde sorun yasayan ve yasamayan
kadinlar arasinda Urogenital Distres Envanteri -6 6lcegi ile ‘depolama skoru’ haricinde
Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Indeksi 6lcegi skorlar1 ve alt parametreleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi. Yine her iki grup arasinda
Depresyon —Anksiyete —Stres Olcegi -21°den alinan skorlar ile gebelik ve dogum
oykiisii arasinda istatistiksel agidan farklilik olmadig1 tespit edildi. Ote yandan gruplar
arasinda viicut kitle indeksi skorlari arasinda istatistiksel farklilik bulunmaktaydi.
Degerlendirilen verilere iliskin ayrintili degerler Tablo_4’de sunulmustur. (p<0,05;

Mann-Witney U testi )
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Tablo_4. Cinsel islevleri sirasinda problem yasayan ve yasamayan kadinlar arasinda

Olceklerden alinan skorlarin ve alt birlesenlerinin karsilastirildig: tablo.

Olcek Cinsel Islevlerde Bozukluk
ve var yok
p
Alt Medyan Medyan
. Ort+SS Ort +SS
Parametresi (Q1-Q3) (Q1-Q3)
29.69 14,47
FSFI 29,7 (28,6 -31) 16,15 (7,2 -20,8) 0,001
+1,73 +7,88
. 4,59 2,56
Cinsel Istek 484,2-54) 2,4 (1,8 -3) 0,001
+1,11 +1,10
4,87 2,52
Uyarilma 4,8 (4,5-54) 2,7 (1,2 -3,6) 0,001
+0,64 +1,50
5,25 2,51
Lubrikasyon 5,4 (5,1-6) 2,7(1,2-3,9) 0,001
+0,88 +1,76
5,03 2,28
Orgazm 4,8 (4,8 -5,6) 2,4 (0,4 -3,6) 0,001
+0,55 +1,64
5,18 2,68
Memnuniyet 5,2 (4,8-5,6) 2,8 (1,2-4,4) 0,001
+0,61 +1,89
Agrni— 4,77 1,91
5,2 (4,4 -6) 1,6 (0,6 -3,2) 0,001
Rahatsizlik +1,63 +1,59
28,80 25 (8 -50) 32,00 25 (8 -54) 0,908
UDI-6 21,59 128,68 ’
Depresyon 4,79 4,65
3,5(1-7) 5(2-6,5) 0,946
Skoru +4.46 +3,81
Anksiyete 5,62 4,27
503-7) 4(2-6) 0,109
Skoru +4.15 +3,11
5,74 5,01
Stres Skoru 5(12-8) 5(12-8) 0,258
+3.95 +3,76
24,30 23,38 25,01 25,71
BMI 0,030
+4.75 (21,47 -26,53) +3,14 (22,52 -26,99)
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Olcek Cinsel Islevlerde Bozukluk
ve var yok
p
Alt Medyan Medyan
. Ort£SS Ort £SS
Parametresi (Q1-Q3) (Q1-Q3)
2 9 (7-18) 1>72 13 (6 -22) 0,058
BFLUTS -SF +6.72 - £11.59 - )
3,52 5,27
Depolama 3(2-4) 4(3-7) 0,001
+2.74 +2.91
. 2,17 2,24
Idrar Yapma 1(0-3) 20-3) 0,410
+2.55 +2,12
. 1,62 3,43
Inkontinans 1(0-2) 2(0-5) 0,053
+1,81 +3,89
Cinsel 0,55 0,72
00-1) 0@0-1) 0,977
Yasam +0,99 +1,48
Yasam 3,26 4,05
3(2-5 3(0-7) 0,883
Kalitesi 2,26 +4,07
. 1,71 1,57
Gebelik 2(0-3) 1(0-2) 0,436
Oykiisii +1,49 +1,62
- 1,33
Dogum 1,5 +1,27 2(0-2) 1(0-2) 0,359
Oykiisii +1,36

36



Cinsel islevleri sirasinda sorunlar yasayan 148 kadinin 64’ii es zamanl olarak
triner sistem kaynakli da sorunlar yasadigini belirtirken, herhangi bir sorun
yasamadigin1 belirten 42 kadinin yanlizca 13’iinde iiriner sistem kaynakli yasanan
sorunlarin oldugu goriildii. Ayrintili  bilgiler Tablo_5’de capraz tablo olarak

sunulmustur. (Ki —kare, p<0,05)
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Tablo_S. Cinsel islevler ile iiriner sistem kaynakli sorunlarin birlikteligini gosteren

tablo.
Inkontinans
p
Yok (n, %) Var (n, %)
cinsel islev bozuklugu yok 29 (%25,66) 13 (%16,88)
0,152
cinsel islev bozuklugu var 84 (%74,34) 64 (%83,12)
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Menopoz durumu ile inkontinans durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik belirlenmistir. Buna gore menopoz olanlarda inkontinans daha fazla
goriilmektedir. (*p<0,05; Ki-kare testi) Bununla birlikte menopoz durumu ile
inkontinans tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmistir. Menopoz
olanlarda urge tip ve karma tip iiriner inkontinans daha fazla goriilmektedir. (*p<0,05;

Ki-kare testi) Ayrintili degerlendirme sonuglar1 Tablo_6’da sunulmustur.
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Tablo_6. Menopozal donemde inkontinans ve tiplerini gosterir tablo.

Inkontinans
var p
yok o .
Urge tip Stres tip Mikst tip  Day-time
Menopoz yok 96 (84,96) 2 (2,6) 29 (37,7) 15(19,5) 5(6,5)

var 17 (15,04) 4 (5,2) 11 (14,3) 11(14,3) 0(0,0)

0.002
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Menopozal donemde olan ve olmayan kadinlar arasinda gerceklestirilen analizde
kullanilan 6lcek ve alt parametreleri degerlendirildiginde depresyon —anksiyete —stres
skorlar1 arasinda istatistiksel ag¢idan farklilik goriilmemistir. Fakat her iki grup arasinda
‘agr1 —rahatsizlik hissi skoru’ haricinde tiim Kadin Cinsel Islev Olgegi skorlarinda ve
‘cinsel yasam skoru ile depolama skoru’ haricinde ki tiim Bristol Kadin Alt Uriner
Sistem Semptomlar1 indeksi 6lcegi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
varlig1 goriilmiistiir. Degerlendirmeye dair tiim parametreler ayrintili olarak Tablo_7’de

sunulmugtur. (*p<0,05; Mann-Whitney U testi)
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Tablo_7. Reprodiiktiif donem kadinlar ile menopozal donemdeki kadinlar arasinda

Olceklerden alinan skorlarin karsilastirildig tablo.

Olcek Yasam Donemi
ve Reprodiiktiif Menopoz
p
Alt Medyan Medyan
. Ort £SS Ort £SS
Parametresi (Q1-Q3) (Q1-Q3)
18,95 19,7 (13,1 - 14,01 135(57-212) 0,003
FSFI +9,14 26,6) 49,54 . ’
. 3,16 2.5
Cinsel Istek 3(2,4-4,2) 1,8 (1,2-3) 0,002
+1,36 +1,36
3,25 2,33
Uyarilma 3,6 (2,1 -4,5) 2,4 (0,9 -3,9) 0,002
+1,59 +1,74
3,34 2,37
Lubrikasyon 3,6 (1,8-5,1) 2,4 (0,6 -3,9) 0,006
+1,96 +1,82
3,04 2,36
Orgazm 3,2 (1,6 -4,8) 2,4 (0,8 -3,6) 0,032
+1,88 +1,71
3,44 2,53
Memnuniyet 4(2-4,8) 2,8 (0-4,8) 0,011
+1,94 +2.01
Agri— 2,72 1,93
2,8 (1,2 -4,4) 1,6 (0,8 -3,2) 0,051
Rahatsizhik 2,04 +1,68
2719 17 (8 -42) 47,05 54 (25 -67) 0,001
UDI-6 +24,94 ) +29.20 ) ’
Depresyon 4,93 3,84
50 -7) 4 (2-6) 0,315
Skoru +4,24 +2.63
Anksiyete 4,41 5,09
52-6) 4(2-8) 0,789
Skoru +3.12 +4.24
5,16 5,23
Stres Skoru 52-8) 4(2-8) 0,727
+3.61 +4.42
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Olcek

Yasam Donemi

ve Reprodiiktiif Menopoz
p
Alt Medyan Medyan
. Ort£SS Ort £SS
Parametresi (Q1-Q3) (Q1-Q3)
B 10 (5 -18) 20,19 20 (13 -24) 0,001
BELUTS -SF 1106 ) +10,01 ) ’
4,30 5,16
Depolama 4(3-7) 4(3-7) 0,334
+3,01 +2,78
. 2,02 2,93
Idrar Yapma 2(0-3) 3(1-5) 0,010
+2,14 +2,33
. 2,39 5,21
Inkontinans 1(0-3) 53-9) 0,001
+3,39 +3,52
Cinsel 0,62 0,91
0(0-0) 0(0-2) 0,077
Yasam 1,40 +1,34
Yasam 3,26 5,98
2(0-5) 5(3-8) 0,001
Kalitesi 3,55 +3,73
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Olgekler ile olgeklerin alt boyutlar1 ve bazi demografik dzelliklerin inkontinans
tipleri ile arasindaki iligkileri degerlendirdigimiz analizimizde elde ettigimiz sonuglar
ise su sekildeydi;

Cinsel islevlerin degerlendirildigi 6l¢ek skorlar1 ve agr1 —rahatsizlik hissi duyma
haricindeki tiim alt boyutlarindan alinan skorlarin inkontinans tipleri arasinda farklilik
gosterdigi goriilmiistiir. Cinsel istek ve orgazm skorunun stres tip UI’1 olanlarda diger
inkontinans tiplerine gore daha yiiksek degere sahip oldugu tespit edildi. Lubrikasyon
skorunun inkontinans olmayanlarda, urge tip ve day —time tip UI'1 olanlarda diger
inkontinans tiplerine gore daha diisiik degere sahip oldugu goriildii. Memnuniyet
skorunun inkontinansi olmayanlarda ve stres tip UI't olanlarda diger inkontinans
tiplerine gore daha yiiksek degere sahip oldugu hesaplandi. Cinsel uyarilma skoru ve
toplam FSFI skorunun day —time tip Ul yasayanlarda diger inkontinans tiplerine gore
daha diisiik degere sahip oldugu tespit edildi.

UDI -6, BFLUTS -SF ve tiim alt birlesenlerinden alinan skorlarin (depolama,
idrar yapma, cinsel yasam, yasam kalitesi) inkontinans tiplerine gore istatistiksel olarak
anlaml farklilik gosterdigi tespit edildi.

Gebelik oykiisii, dogum yapmis olmak, viicut kitle indeksi, anksiyete ve stres
puanlar1 inkontinans tiplerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterirken,
depresyon puanlarinin inkontinans tipleri arasinda istatistiksel olarak farklilik

gostermedigi degerlendirildi. Ayrintili tiim sonuclar Tablo_8’de sunulmaktadir.
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Tablo_8. Olceklerden alman skorlar ve demografik 6zelliklerin inkontinans tipleri

arasinda farklilik gosterip gostermediginin degerlendirildigi tablo.

Parametre Ort. £SS. Medyan (Q1 -Q3) p
FSFI -skoru Inkontinans yok 17,25 49,84 19,15 (8,45 -26,4)
Urge tip Ul 11,52 7,63 13,95 (3 -17,4)®
Stres tip Ul 22,21 +6,96 19,7 (16,9 -29,7)* 0,003
Karma tip Ul 16,08 +9,85 19 (5,3 -24,85)
Day-time Ul 10,18 3.4 8,9 (7,2 -13,2)°
cinsel istek  Tnkontinans yok 3,02 1,45 3(1,8-4,2)
Urge tip Ul 2,40 £1,56 2,1 (1,2 -2,4)?
Stres tip Ul 3,66 +1,10 3,6 (3 -4,8) 0,001
Karma tip Ul 2,34 £1,05 2,4 (1,2 -3)?
Day-time Ul 1,68 +0,66 1,2 (1,2 -2,4)
uyarilma  fpkontinans yok 3,01 £1,73 3,3(1,2-4,5)*
Urge tip Ul 2,20 +1,31 2,25 (1,8 -3)®
Stres tip Ul 3,73 +1,24 3,6 (2,7 -4,8)? 0,007
Karma tip Ul 2,55 +1,82 3,3 (0,3 -4,2)?
Day-time Ul 1,68 +0,66 1,2 (1,2 -2,4)°
lubrikasyon  nkontinans yok 2,94 42,13 3 (1,2 -4,65)°
Urge tip Ul 1,85 £1,50 2,4 (0 -2,7)°
Stres tip Ul 4,10 1,33 3,9 (3,6 -5,4) 0,002
Karma tip Ul 2,80 +1,89 3,6 (0,6 -4,2)?
Day-time Ul 1,86 0,61 2,1 (1,2-2,4)"
orgazm fnkontinans yok 2,73 +1,98 2,8 (0,4 -4,4)°
Urge tip Ul 1,60 1,34 2 (0-2,4)°
Stres tip Ul 3,67 +1,41 3,6 (2,8 -4,8)? 0,007
Karma tip Ul 2,79 +1,89 2,8 (1,2-5)
Day-time Ul 1,68 0,52 1,6 (1,2-2)°
memnuniyet inkontinans yok 3,28 +2,09 4 (2 -4,8)
Urge tip Ul 1,53 1,35 1,8 (0 -2,4)°
Stres tip Ul 3,93 +1,36 4,4 (2,8 -5,2) 0,009
Karma tip Ul 2,66 +2,21 2,6 (0,4 -52)"
Day-time U] 1,68 0,52 1,6 (1,2-2)°
agri - [nkontinans yok 2,28 +2.03 1,6 (0-3.,8)
rahatsizik  (ypoe tip Uf 1,93 +2,09 1,8 (0-2,4)
Stres tip Ul 3,13 +1,77 32(1,2-4,8) 0,058
Karma tip Ul 2,96 2,10 32 (1,6 -4,8)
Day-time Ul 1,60 +0,57 1,2(1,2-2)
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Parametre Ort. £SS. Medyan (Q1 -Q3) p
UDI -6 skoru  inkontinans yok 15,86 17,84 8 (8 -23)?
Urge tip Ul 52,00 22,86 58 (25 -63)"
Stres tip Ul 42,33 +20,78 38 (29 -58)° 0,001
Karma tip Ul 64,93 +19,52 56 (50 -79)"
Day-time Ul 76,60 +£2,19 75 (75 -79)°
BFLUTS -SF  inkontinans yok 8,74 +5,74 7 (4 -13)°
skoru Urge tip Ul 29,50 8,60 26,5 (24 -33)?
Stres tip Ul 16,30 7,63 14 (10 -21)* 0,001
Karma tip Ul 27,71 £10,51 23,5 (19 -35)?
Day-time Ul 39,00 + 0,00 39 (39 -39)?
depolama  [nkontinans yok 4,00 +2,57 3(3-6)°
Urge tip Ul 6,33 +2,34 6,5 (5 -7)®
Stres tip Ul 5,26 2,90 4 (3 -7)® 0,001
Karma tip Ul 6,86 +3,36 7 (3,5 -10)
Day-time Ul 8,00 + 0,00 8 (8 -8)
idrar yapma  fnkontinans yok 1,69 +1,85 1,5 (0 -2)°
Urge tip Ul 5,33 +3,88 53 -8)°
Stres tip Ul 2,12 2,15 2 (0 -4)° 0,001
Karma tip Ul 4,18 1,61 4 (3 -5)
Day-time Ul 0,00 £0,00 0 (0 -0)°
cinsel yasam  fnkontinans yok 0,16 + 0,55 0 (0 -0)°
Urge tip Ul 3,17 +1,60 4 (3 -4)®
Stres tip Ul 0,84 £1,15 0(0-1)® 0,001
Karma tip Ul 1,00 +1,36 0(0-2)°
Day-time Ul 6,00 £0,00 6 (6 -6)*
yasam kalitesi  Inkontinans yok 2,11 +2,44 2(0-3)°
Urge tip Ul 7,33 3,93 8 (5-10)°
Stres tip Ul 4,30 +2,88 4 (2 -6)? 0,001
Karma tip Ul 7,82 £3,97 6,5 (5 -11)*
Day-time Ul 12,00 +0,00 12 (12 -12)*
VKI Inkontinans yok 24,09 £2,64 23,93 (22,04 -25,78)°
Urge tip Ul 2330+3,70 23,82 (19,98 -25,7)™
Stres tip Ul 26,20 +5,00 26,37 (22,1 -29,3)* 0,002
Karma tip Ul 25,81 +3,43 26,54 (23,25 -27,9)?
Day-time Ul 26,41 £1,89 26,44 (25,2 -27,39)™
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Parametre Ort. £SS. Medyan (Q1 -Q3) p
Depresyon Inkontinans yok 4,56 +4,14 4,5 (1-7)7
skoru Urge tip Ul 5,83 +2,99 553 -7)7
Stres tip Ul 3,44 +2,28 2 (2-5)° 0,065
Karma tip Ul 6,50 +4,99 6(2-11,5)?
Day-time Ui 6,20 +0,45 6 (6 -6)
Anksiyete inkontinans yok 3,80 +2,51 4(2-5)P
skoru Urge tip Ul 7,50 £2,35 8 (6 -8)*
Stres tip Ul 4,86 +4,26 52 -6)® 0,003
Karma tip Ul 6,21 +4,40 4,5(2-9,5®
Day-time Ui 6,00 + 0,00 6 (6 -6)
Stres skoru Inkontinans yok 4,60 3,69 4(1-8)°
Urge tip Ul 8,17 3,97 7 (6 -8)®
Stres tip Ul 4,56 +3,00 4 (2-6)° 0,001
Karma tip Ul 6,96 +4,48 7,5 (4,5 -8,5)®
Day-time Ui 9,20 +0,45 9 (9 -9)
Gebelik Inkontinans yok 0,89 +1,04 1(0-2)°
Oykiisi Urge tip Ui 2,83 1,17 2,5 (2 -3)
Stres tip Ul 2,23 +1,44 2(1-3) 0,001
Karma tip Ul 2,75 +2,17 2 (2 -4)?
Day-time Ui 3,60 +0,55 4 (3 -4y
Dogum Inkontinans yok 0,76 +0,96 0(0-1,5)°
yapmak Urge tip Ul 2,00 £0,63 2 (2 -2)
Stres tip Ul 1,95 +1,25 2(1-3)% 0,001
Karma tip Ul 2,32 +1,61 2 (1 -4)
Day-time Ui 3,40 +0,55 3 (3 -4)?
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5. TARTISMA

18 -65 yas arasindaki kadinlarda iiriner sistem merkezli rahatsizlik uyandiran
semptomlar ile kadinlarin cinsel yasamlar1 arasindaki etkilesimlerin degerlendirildigi
calismamizda; iiriner sisteme ait semptomlarin degerlendirilmesi icin UDI-6 ve
BFLUTS -SF ol¢ekleri kullanildi. Yine ¢calismay1 olusturan goniillii katilimei grubunda
bunlarin cinsel fonksiyonlar iizerine etkisi FSFI ile degerlendirildi. Calismaya katilan

kadinlarin o anki duygu durumlar1 ise DASS -21 6lgegi ile test edildi.

Arastirmamizin gergeklestigi popiilasyonda ki kadinlarin ortalama yas1 38,79
+12,49’idi, ve viicut kitle indeksi ortalamalari 24,85 +3,56’idi. Kadinlarin 147’si
(%77,37) reprodiiktif donemde iken, 43’ (%22,63) menopozal donemdeydi. Yine
caligmamizin gergeklestigi popiilasyonda ki ortalama gebelik ve dogum sayilar

sirastyla 1,60 £1,59 ile 1,37 +1,34’1d.i.

Calismaya katilan kadinlarin 77’°si (%40,50) {iiriner inkontinans varligindan
yakinirken, 103’ii (%59,50) herhangi bir iiriner inkontinans veya iirolojik yakinma
tariflememistir. Yine ¢alismamizda en sik tanimlanan iiriner inkontinans tipi stres tip
inkontinans olarak bulunmustur. Sensoy ve arkadaslarinin 2013 yilinda 20 -80 yas arasi
1050 kadinda gergeklestirdigi calismada iiriner inkontinans izlenme sikligi %44,60
olarak bildirilmistir. Aym1 calismada tanimlanan en sik tip %47,40 ile sikisma tipi
inkontinans olarak bildirilmistir. Bu kadinlarin %95,50’si mevcut durumlarinin yasam
kalitelerini olumsuz etkiledigini bildirmelerine ragmen yanlizca %63,90’1nin herhangi
bir saglik kurulusuna basvurdugu ve %64,7’sinin de herhangi bir tibbi destek almadigi
bildirilmistir. (142) Milsom ve arkadaslar1 ise calismalarinda iiriner inkontinans
sikliginin farkli popiilasyonlarda farkli sonuglar verebilecegini bildirmekle beraber %5
ile %70 arasinda goriilebilecegini bildirmislerdir. (143) Aymi calismada ve literatiirde
geng yastaki kadinlarda baskin olarak izlenen inkontinans tipinin stres tip inkontinans
oldugu da belirtilirken, sikisma tipi ve karma tip inkontinans yakinmalarinin yasla
birlikte artacagindan bahsedilmistir. (143, 144) Birkac farkli calismada yine inkontinans
sikligr %5 -69 arasinda bildirilmigtir. (145-147) Calismamiz1 olusturan popiilasyonda
goriilen iiriner inkontinans sikligi ve tipi bu agidan literatiir ile uyumludur. Uriner

inkontinans goriilme sikliginda gozlemlenen bu genis prevalans araliginin nedenleri,
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calismalarin gerceklestigi bolge, insanlarin yasam bi¢imi, kullanilan 6lgekler, saglik
kurulusuna basvurma durumlari, utanma duygusu, gebelik veya dogum sayilari, ve

benzeri nedenler ile iliskili olabilir.

Calismamizi olusturan kadinlarin %77,89’unun cinsel islevlerin degerlendirildigi
Olcekten almig olduklar skorlar 26,55’in altindaydi. Bu sonuglar ¢ogu kadiin cinsel
islevleri sirasinda problem yasadigim bize gostermektedir. Ote yandan ulastigimiz bu
oran literatiir ile birlikte degerlendirildiginde yiiksek goriinmektedir. Elbette bunun en
onemli sebebinin calismamizin orneklemini olusturan kadinlarin %40,5’inin {iriner
inkontinans problemi yasiyor olmasi olabilecegi diisiiniilebilir. Uriner inkontinans ile
cinsel islevlerde gozlenebilecek problemlerin beraberligi literatiirce de kabul
edilmektedir. (99, 148, 149) Bir diger neden de c¢alismanin saglik kurulusuna basvuran

kadinlar tizerinde gergeklestirilmis olmasi olabilir.

Uriner inkontinans kadimlarda yasam Kkalitesinin bozulmasi, depresyon,
ankisyete, stres, sosyal hayattan izolasyon ve benzeri pek ¢ok durum ile iligkili olabilir.
(150-152) Calismamizin sonuglar1 iiriner inkontinansi olan kadinlarin depresyon —
anksiyete —stres skorlarinin, iiriner sistem kaynakli problem yasamayan kadinlara gore
daha yiiksek oldugunu ve bunun da istatistiksel acidan anlamli oldugunu gostermistir.
Yiiksek viicut kitle indeksi iiriner inkontinans icin bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. (66, 153) Calismamizda viicut kitle indeksi ile artmig iiriner inkontinans
siklig1 arasinda herhangi bir iligski bulamadik. Fakat stres tip, karma tip ve day-time tipte
inkontinasa sahip olanlarin viicut kitle indekslerinin sikigma tipi inkontinansi1 olanlar ile
tiriner inkontinanst olmayanlara gore ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriildii.
Literatiir ile benzer sonuclari elde edemeyisimizin sebebinin 6nemli bir nedeninin
popiilasyonumuzu olusturan kadinlardan yanlizca 11°inin (%5,79) obezitesinin
oldugunu diisiinmekteyiz. Gebe kalma ve paritenin iiriner inkontinans ile iligkisi i¢in
buldugumuz sonuglar literatiir ile uyumlu bir birliktelik gostermekteydi. (25, 154) Her
iki faktorde inkontinansi olan grupta daha yiiksek gravida ve parite varligim
gostermekteydi. Lukacz ve arkadaslar1 bunun nedenini pelvik taban kaslarinda olusan

degisikliklere baglamislardir. (155)

Literatiir incelendiginde iilkemizde Cayan ve arkadaslarimin gerceklestirdigi

calismada kadin cinsel islevlerinde bozukluklarin sikligr %46,90 olarak bildirilmistir.

49



Fakat aym1 caligmada yas ile birlikte bu sikligin arttigi da eklenmistir. 38 -47 yas
arasindaki kadinlarda siklik %53,50, 48 -57 yas arasinda %65,90 ve 58 -67 yas arasinda
ise oran %92,90 olarak bildirilmistir. (156) Calismamizi olusturan kadinlarin yas
dagilimlarinin da elde ettigimiz sonuglar1 etkileyen bir faktor olabilecegini bu ¢alisma
bize diisiindiirmiistiir. Yine iilkemizde gerceklesen bir baska calisma COVID -19
pandemisinin ardindan kadinlarda goriilen cinsel islev bozukluklarinin sikligr %68,70

olarak bildirilmistir. (157)

Calismamizda iiriner inkontinans yakinmalari olan ve olmayan gruplar arasinda
FSFI skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi. Fakat iki grup
arasinda FSFI -alt parametresi olan ‘agri —rahatsizlik duyma’ skorlari istatistiksel
acidan farklilhik gostermekteydi. PRESIDE calismasinin sonuglarinda da {iriner
inkontinans rahatsizlik verici cinsel sorunlar ile anlamli derece de iligkiliydi. (79)
Calismalarda triner inkontinansi olan kadinlarda cinsel fonksiyon bozukluklarinin
sitkligi %23 -56 arasinda degistigini gostermektedir. (158-160) Calismamizda iiriner
inkontinans sikayetleri mevcut olan kadinlarda cinsel fonksiyon bozukluklarinin
goriilme sikhigt %83,12 (n=64/77) olarak hesaplanmistir. Bu oran tek basinda
degerlendirildiginde literatiirden yiiksektir. Bunun nedeni yine popiilasyonu olusturan
kadinlarin herhangi bir saglik sorunu nedeniyle jinekoloji poliklinigine bagvuran
kadinlardan olusuyor olmasi olabilir. Bir calismada iiriner inkontinansi olan kadinlarda
goriilen cinsel islev bozuklugu sikliginin %26 ile 47 arasinda degisebilecegi
bildirilmistir. (100) Fakat bu caligmalarin toplum genelli arastirmalar oldugu da goz

oniinde bulundurulmalidir.

Ote yandan menopozal donemdeki kadinlar ile reprodiiktif donemdeki kadinlar
farkli gruplar halinde degerlendirildiginde ise cinsel islev 6l¢eginden alinan skorlar
arasinda ve {iiriner sistem semptomlarinin degerlendirildigi 6l¢eklerden alinan skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi. Fakat bu iki grup
arasinda ise depresyon —anksiyete —stres skorlar1 arasinda farklilik bulunmamaktaydi.
Literatiirdeki pek ¢ok calisma ilerlemis kadin yasi ve menopoz ile cinsel fonksiyonlarda
olumsuz yonde degisiklikler yasanabilecegini bildirmistir. Bu durum ozellikle istekte
azalma veya uyarilamama ile kendini gosterebilmektedir. (88, 89, 92, 161)

Calismamizda da menopozal donemdeki kadinlarin ‘istek, uyarilma, orgazm,
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lubrikasyon ve memnuniyet’ skorlari reproduktif donemdeki kadinlara gore istatistiksel
olarak farkliydi. Bununla beraber Lindau ve arkadaslarinin gerceklestirdgi calismada
cinsel islevlerinde rahatsizlik yasayan menopozal kadinlarin, bu durumun kendilerinde
herhangi bir kisisel sikint1 yaratmadigini belirtmeleri de dikkat cekici olmustur. (162)
Biz caligmamizda bu durumu aciklayan herhangi bir degerlendirme 6lgegi kullanmadik
fakat calismamizda menopozal donemdeki kadinlar ile reproduktif dénemdeki
kadinlarin DASS -21 o6l¢eginden almis olduklar1 skorlar arasinda istatistiksel acidan
herhangi bir farklililk olmadigin1 eklemek isteriz. Fakat reproduktif donem ile
menopozal donem arasinda iriner inkontinansin degerlendirildigi olceklerden alinan

skorlar istatistiksel acidan farklilik gostermekteydi.
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6. SONUC

Uriner sistem rahatsizliklar1 ve inkontinans kadin cinsel fonksiyonlar1 ve yasam
kalitesi iizerinde etkili bir faktordiir. Elbette neden oldugu sonuglar eglik eden
demografik 6zelliklerden (yas, menopoz durumu, obezite, kronik rahatsizlik ve benzeri.)
etkilenebilir. Fakat degerlendirmede kullanilan 6lgekler ile elde edilen goriilme
sikliklar1 bunlarin disinda yoresel veya kisisel (kisilerin egitim durumlar1 ve benzeri)
degiskenlik gosterebilmektedir. Tabi bunlarin yaninda calismalarin gerceklestirildigi
orneklemin segimi de onem arz etmektedir. Ornegin bizim caligmamizda birliktelik
goriilme sikligimin daha yiiksek c¢ikmasinin énemli bir nedeni herhangi bir jinekolojik
rahatsizlik nedeniyle klinigimize bagvuran kadinlar iizerinde bu arastirmanin
gerceklestirilmis olmasi olabilir. Bu nedenle toplum bazli ¢alismalarda daha genis
tabanli ve daha cok cesitlendirilmis 6rneklemlerin kullanilmast onemli bir durumdur.
Bunun yaninda kullamlan olceklerin yoresel ve kisisel durumlar da goz Oniinde

bulundurularak se¢ilmesinin faydali olacagi diisiincesindeyiz.
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