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OZET
Giilveren Saghk Ocag Bolgesi’nde 20 Yas ve Uzeri Evli Kadinlarda Uriner
Inkontinansin Yasam Kalitesi ve Cinsel Fonksiyon Uzerine Etkisi

Uriner inkontinans tiim insanlarmn ama &zellikle orta ve ileri yas kadinlarin
yasam kalitesini ve cinsel fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilen, tibbi oldugu kadar
sosyal bir problemdir. Yasami tehdit eden bir sorun olmasa da bireylerin sikinti
yasamalarina, yasam kalitelerinin olumsuz etkilenmesine, fiziksel, ekonomik ve
emosyonel sorunlara neden olabilmektedir.

Bu ¢alisma, Giilveren Saglik Ocagi1 Bolgesinde 20 yas ve iizeri evli kadinlarda
iiriner inkontinansin prevalansini, yasam kalitesi ve cinsel fonksiyon durumuna etkisini
belirlemek amaci ile yapildi.

Gilveren Saglik Ocagi Bolgesinde yasayan 20 yas ve iistii evli 1968 kadindan,
tabakali 6rnekleme yontemiyle secilen 610 kadin aragtirmanin 6rneklemini olusturdu.
Veri toplama araci olarak; kadinlarin sosyo-demografik oOzelliklerinin, obstetrik ve
jinekolojik Oykiisiiniin, genel saglik durumu ve aligkanliklarinin yer aldigt soru formu
ve Short Form-36 (SF- 36), Kadin Cinsel Fonksiyon Sorgulama indeksi (Index of
Female Sexual Function-IFSF), Urinary Distres Invantory-6 (UDI- 6) ve Incontinence
Impact Questionnaire-7 (IIQ- 7) dlgekleri kullanildi. Veriler 25.05.2008- 28.08.2008
tarihleri arasinda arastirma kapsamina alinan kadinlarin evlerine gidilerek yiiz yiize
gorliisme yontemiyle toplandi. Verilerin degerlendirilmesinde; yiizdelik hesaplamast,
ANOVA, Chi- square, Student T, Tukey HSD, Pearson korelasyon, Mann Whitney U,
Kruskal Wallis testleri kullanildi.

Arastirmadan elde edilen sonucglara gore, kadinlarin %?22.6’sinda iiriner
inkontinans oldugu saptandi. Uriner inkontinans: olan kadimlarin %58.3iiniin 2-5 yildir
idrar kagirdigr , %26.9’unun hekime bagvurdugu, %7’sinin bu soruna yonelik ilag
kullandig1, %29.6’sinin haftada 1-2 ped kullandig1 belirlendi. Yapilan istatistiksel
degerlendirme sonucunda {iriner inkontinans ile yas, egitim durumu, dogum sayisi,
dogum sekli, menopoz durumu arasinda anlamli iliski saptandi. Gelir durumu ve sigara
ile inkontinans durumu arasinda iliski belirlenmedi. Uriner inkontinansl kadinlarin
yasam kalitesi diizeyleri inkontinans olmayanlardan daha diisiik olarak belirlendi.

Cinsel disfonksiyon goriilme orami iiriner inkontinansi olan kadinlarda %61.6

iken, tiriner inkontinans1 olmayanlarda %28.4 olarak bulundu.



Uriner inkontinanstan kadinlarin yasam kalitesi ve cinsel fonksiyon
durumlarinin olumsuz etkilendigi belirlendi. Arastirmadan elde edilen sonucglara gore
gerekli 6nerilerde bulunuldu.

Anahtar Kelimeler: Uriner inkontinans, Yasam kalitesi, Kadmn cinsel

disfonksiyonu
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SUMMARY
Effect of urinary incontinence on quality of life and on sexual function of 20-years-

old and older married women in Giilveren Primary Health Care Service area

Urinary incontinence is a medical and social problem which effects quality of
life and sexual function of whole people especially middle-aged and geriatric women.
Although it does not effect the life-time expectancy, it causes disturbance, decrease in
quality of life and effects physical, social and emotional status of the person.

This study is performed to find out the prevalence of urinary incontinence and
the effect of urinary incontinence on quality of life and on sexual function of 20-years-
old and older married women in Giilveren primary health care service area.

610 of 1968 20-years-old and older married women are chosen by the method of
stratified sampling technigue in Giilveren primary health care service area as the sample
group of the study. Data is observed through the questionary form and Short Form (SF-
36) for learning socio-demographic characteristics, obstetric and gynecologic history,
general health status and habits, and Index of Female Sexual Function-IFSF, Uriner
Distres Inventory-6 (UDI- 6) and Incontinence Impact Questionnaire-7 (IIQ- 7). Data is
observed from these 610 women by applying a questionary form in their house by face
to face comunication between the dates of 25.05.2008- 28.08.2008. In the data analysis,
persentile calculation, ANOVA, Chi- square, Student T, Tukey HSD, Pearson
correlation, Mann Whitney U, Kruskal Wallis tests are used.

According to the data analysis, the results show that %22.6 of the women have
urinary incontinence. %58.3 of women who have urinary incontinence are incontinant
for 2-5 years, %26.9 applied to a medical doctor, %7 is taking medicine for urinary
incontinence and %29.6 use 1-2 ped per week due to urinary incontinence. Results of
the statistical assessment show that there is a meaningful relationship between urinary
incontinence and age, status of education, number of births, way of the births,
menapouse status of these women. There is not a defined relationship between urinary
incontinence and smoking, income level according to the statistical assessment.

Life quality of women with urinary incontinence is worse than the women with
no urinary incontinence. Ratio of sexual dysfunction is %61.6 through women with

urinary incontinence and %28.4 through women with no urinary incontinence.

vii



It is determined that urinary incontinence in women causes decreased quality of
life and impaired sexual function. According to the results of the study, offers which
necessary are implied.

Keywords: Urinary incontinence, Quality of life, Sexual dysfunction in women.
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1. GIRIS ve AMAC

Uriner inkontinans, Uluslararas1 Kontinans Grubu (ICS) tarafindan; sosyal ve
hijyenik problemlere yol agan istemsiz idrar kagirma durumu olarak tanimlanmustir.
Ancak mevcut tanimin epidemiyolojik arastirmalar i¢in uygun olmayisi, arastirmacilar
tarafindan farkli inkontinans tanimlarinin kullanilmasi ve buna bagli arastirma
sonuclarinin karsilastirilamayisi nedeniyle standart bir tanim olusturma ihtiyaci ortaya
cikmigtir. Bu ihtiyagtan yola ¢ikarak ICS, 2002 yilinda {iriner inkontinansi semptom
olarak “miktar1 ne olursa olsun istemsiz idrar kaybi sikayeti” bir bulgu olarak da
“muayene siiresince iiretral ya da ekstra iiretral olarak gozlenen idrar kaybi” olarak
tanimlamistir (40, 41, 58).

Dolum ve iseme fazi olmak iizere iki bolimde incelenen alt {iriner sistem
fonksiyonu; mesanede depolanan idrarin istemli olarak uygun yer ve zamanda iiretradan
disar1 atilmasidir. Normal {iriner kontinans mekanizmasinda; santral ve periferik sinir
sistemi, mesane, liretra, pelvik taban kas ve bag dokusunun yap1 ve islevinde bozukluk
olmamasi ve bu yapilarin uyum icinde ¢aligmasi gereklidir (40).

Uriner inkontinans tipleri semptomlarina gore degerlendirildiginde; stres, urge,
miks, overflow, fonksiyonel ve total olarak siralanabilir (40, 43, 78). Semptom olarak,
stres inkontinans; “hapsirma, oksiirme ve efor ile istemsiz idrar kaybi sikayeti”, urge
inkontinans; “sikigsma hissinden hemen 6nce ya da sikisma ile birlikte olusan istemsiz
idrar kayb1 sikayeti” olarak tanimlanmaktadir. Miks inkontinans her iki inkontinans
durumunun birlikte bulunmasi olup, semptom olarak; ‘“hapsirma, oksiirme ve efor
sirasinda ve sikigma ile birlikte olusan istemsiz idrar kaybi sikayeti” olarak ifade
edilmektedir (78). Kadinlarda en yaygin goriilen inkontinans tipi stres iriner
inkontinanstir (40, 78).

Uriner inkontinans kadinlarda sik gériilen, geng yash tiim kadinlar1 yasamlari
boyunca etkileyen bir durumdur. Yapilan ¢alismalarda iiriner inkontinans prevalansinin
30 yas civarinda %10 iken, 64 yasinda %30’a ¢iktig1 bulunmustur (40). ABD’de yapilan
MESA c¢alismasinda (The Medical, Epidemiologic and Social Aspects of Aging) bir
yillik inkontinans hizi, 60 yas ve lizeri kadinlarda 9%20’dir. Bakim ve huzur evlerinde

kalan hastalarda bu oran %21.3 ile %65.2 arasinda degismektedir (40). Kadinlarda 80



yasina kadar inkontinans sikayeti erkeklere oranla 3 kat daha fazla goriilmekle beraber
bu yastan sonra esitlenmektedir (40).

Uriner inkontinans kadinlarda erkeklerden daha yaygindir ve yasla birlikte
prevalans oranlar da yiikselir (29, 64). Uriner inkontinansin prevalansi ile ilgili oranlar
bliyiik farkliliklar gostermektedir. Bunun nedenleri arastirmalarda kullanilan iiriner
inkontinans tanimlarindaki farkliliklar ve ¢alisma gruplarimin farkli o6zelliklerde
olmasiyla aciklanabilir (78). Danforth ve ark. Amerika’da 25-42 yaslar1 arasindaki
kadinlarda yaptiklar1 ¢aligmada iiriner inkontinansin prevalansini %43, Peyrat ve ark.
Fransa’ da yaslar1 20-62 arasinda degisen 1700 kadinla yaptiklar1 ¢calismadaysa bu orani
%?27.3 olarak bulmuslardir (24, 86). Araki ve ark. Japonya’da yaslar1 20-64 arasinda
degisen kadinlarla yaptiklar1 ¢aligmada iiriner inkontinansin prevalansini %16.7, Dolan
ve ark. Irlanda’da 35-74 yaslari arasinda kadimnlardaki prevalansi %57 olarak
belirtmislerdir (4, 28).

Ulkemizde iiriner inkontinansm prevalansini belirlemeye ydnelik sinirli sayida
calisma yapilmistir. Yapilan ¢aligmalardaki prevalans oranlar1 benzerlik gostermektedir.
Turan ve arkadaglar1 1250 Tiirk kadininda yaptiklari ¢calismada 307 kadinda (% 24,5)
istem dis1 idrar kagirma saptamislardir (104). Kocak ve arkadaglar1 18 yas ve tizeri 1012
kadinda yaptiklar1 galismada iiriner inkontinansin prevalansim %23.9, Ozerdogan 20

yas ve iizeri 625 kadindaki prevalansi %25.8 olarak saptamstir (59, 78).

Uriner inkontinansin risk faktorleri; yapisal, iirojinekolojik, nérolojik ve
davranigsal olarak smiflandirilabilir. Obezite, beyaz 1rk, ileri yas ve kadin cinsinden
olmak yapisal risk faktorleri, sistosel, uterus prolapsusu, menopoz, histerektomi gibi
operasyonlar, dogum ve gebelik, {irojinekolojik enfeksiyonlar inkontinans gelisiminde
tirojinekolojik risk faktorleri, fel¢ durumu, immobilite, spinal kord yaralanmalar1 ve
diyabet gibi kronik hastaliklarla gelisen norolojik hasarlar ve kognitif bozukluklar
norolojik risk faktorleridir. Uriner inkontinans icin davranigsal risk faktorleri; asiri
alkol, kafein ve tiitiin kullanimi, diisiik fiziksel aktivite, psikososyal bozukluklar ve

sosyal tuvalet aligkanliklaridir (78).

Uriner inkontinans yasam kalitesini olumsuz yénde etkileyen tibbi oldugu kadar
sosyal bir problemdir. Yasami tehdit eden bir sorun olmasa da devamli 1slak olma ve

iritasyona bagl rahatsizlik, bireye sikinti veren, yetersizlik duygusu hissettiren bir



durumdur. Uriner inkontinansh kadmlar 6zgiirliiklerinin  ve dogalliklarinin
kayboldugunu diisiiniirler. Kadin {iriner fonksiyonlarin1 denetleyemedigi i¢in kendisini
kusurlu, eksik ve asagilik olarak goriir. Cekiciligini ve seksiialitesini kaybettigini
diisiintir (19).

Uriner inkontinans tiim yaslardaki kadinlarin %15-30’unun seksiiel, fiziksel,
mesleki, psikolojik, ailevi ve sosyal yasantisimi etkilemektedir (8). Kadinlarin 6zellikle
ev islerini, fiziksel eglence ve hobilerini etkiler. Kadinlar potansiyel utandirici
durumlarin olugmasindan kaginirlar ve tuvalet bolgesinde yeni bir yasam organize
ederler. Yapilan caligmalarda kadinlarin 2/3” {iniin evden ¢ikarken koruyucu ped
kullandig1, ulagim, fiziksel aktivite ve elbise se¢imi gibi faaliyetlerde sinirlamalar
getirdigi, aile ve arkadaslarla iliskilerde zorluklar yasadig1 saptanmustir (8).

Uriner inkontinans kadinlarin yasam Kkalitesinin bir bileseni olan cinsel
fonksiyonlar1 lizerinde de olumsuz etkiler gosterir. Kadinlarda alt iiriner ve genital
bolge embriyolojik ve anatomik olarak yakin iligki i¢indedir. Bu nedenle iiriner
semptomlara bagli seksiiel disfonksiyon goriilebilmektedir. Sekstiel aktif kadinlarin
yarisindan  fazlasinda  iiriner semptomlar sonucu  seksliel  disfonksiyon
yasanabilmektedir. Seksiiel yakinmalar; vaginal kuruluk, disparoni, azalmis seksiiel
istek ve anorgazmi seklinde ortaya ¢ikmaktadir (78).

Bir ¢aligmada iiriner inkontinansin cinsel yasam iizerinde %68 oraninda olumsuz
etkisi oldugu rapor edilmistir. Uriner inkontinansta idrar kagirma korkusuna bagli benlik
saygisinda azalma ve libido kaybi cinsel disfonksiyon gelismesinde major etkenlerdir.
Kadinlar cinsel iliskiden kaginma nedenlerini 1slaklik, cinsel iliski sirasinda idrar
kacirma, utanma ve depresyon olarak belirtmislerdir (8). Handa ve arkadaslarinin 2003
yilinda iiriner inkontinanst olan 495 kadin {izerinde yapmis olduklar1 c¢alismada,
kadinlarin %44.5’ inin seksiiel yakinmalar1 bulundugu belirtilmistir. Kadinlarin %27.8’1
disparanoya, %16.6’s1 vajinal kuruluk, %14.3’ i libido kaybi, %10.8’1 yetersiz orgazm
yasadiklarin1 ifade etmislerdir (46). Hilton ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir
calismada iliski sirasinda idrar kagirma sikayetine urge inkontinanst olanlarin
%]19’unun, stres inkontinanst olanlarinsa %?23’linlin  sahip oldugu, urge
inkontinanslilarin daha ¢ok orgazm, stres inkontinanslilarin ise daha ¢ok penetrasyon

sirasinda idrar kagirdiklar1 belirtilmistir (78).



Kadmlarin bu konuyu mahrem kabul ederek saglik kurulusuna bagvurmamasi
iiriner inkontinansin belirlenmesine yonelik olarak yapilacak tarama programlarinin
Oonemini daha da artirmaktadir. Hemsgireler cinsiyet avantajlar1 nedeni ile kadinlara daha
yakin olmalar1 ve toplum iginde her diizey saglik kurulusunda gorev yapmalarindan
dolay1 kadinlarin saglik problemlerini daha fazla paylasabilmektedirler. Bu yiizden
toplumda {iriner inkontinansin tanilanmasi, degerlendirilmesi ve izlenmesinde
hemsirelere 6nemli sorumluluklar diismektedir (60).

Uriner inkontinans saghigin sadece fiziksel boyutunu degil, sosyal ve emosyonel
boyutlarin1 da olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle tedavide multidisipliner ekip
yaklagiminda bulunulmasit ve hizmetlerin biitiinciil bakim anlayis1 ile sunulmasi
onemlidir. Iyi bir tedavide basar1 6lciitii sadece fiziksel degil, psikososyal yonden de
hastanin kendisini iyi hissetmesi olmalidir (86).

Ulkemizde ve uluslararasi literatiirde iiriner inkotinansin kadin cinsel fonksiyonu
lizerine etkisini gdsteren sinirl sayida ¢alisma bulunmaktadir (29, 43, 50). Bu konuyla
ilgili olarak iilkemizde Arslan, Yildirim, Atan, Ayyildiz ve Ddndar’in ¢aligmalar
bulunmaktadir. Bu saptamadan yola ¢ikilarak calismamiz; Giilveren Saglik Ocagi
Bolgesi’ nde 20 yas ve iizeri kadin niifusunda {iriner inkontinansin prevalansini, yasam
kalitesi ve cinsel fonksiyon iizerine etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir.
Inkontinans durumunun kadinlarin yasam kaliteleri iizerindeki etkisinin bilinmesi, daha
nitelikli saglik hizmeti sunulmasi ve kadinlarin yasam standartlarinin yiikseltilmesi i¢in

gereklidir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. ALT URINER SiSTEM EMBRiYOLOJi VE ANATOMISI
Alt Uriner Sistem Embriyolojisi

Uriner ve genital sistem farkl1 islevlere sahip olsalar da embriyolojik gelisimleri
i¢ ice olan organlardir. Baslangicta ortak bir acilim yerine (kloaka) sahip bu iki sistem
erkeklerde birbirine daha yakin kalirken, kadinlarda daha farkli bir yapilanma gdsterir.
kloaka embriyonun yedinci haftasinda anorektal kanal ve iirogenital siniis olarak
adlandirilan iki ayr1 bosluga boliiniir. Endodermal kdkenli olan {irogenital siniis; ventral,
pelvik ve fallik boliim olmak tizere ii¢ kisimdan olusur. Ventral kismindan mesane ve
tiretranin {ist kismi, fallik boélimiinden peritiretral bezler, iiretranin ana bolimii ve

vajinanin alt beste birlik kismi gelisir (78).
Alt Uriner Sistem Anatomisi

Mesane: Eriskin bir kadinda kapasitesi 400- 500 ml olan idrar rezervuaridir. Bos
iken symphisis pubisin hemen arkasindadir. Tepesi periton ile ortiilii olup arka ve iist
tarafinda uterus ile komsulugu vardir. Endodermal kaynakli diiz kas yapisinda detriisor
adalesi ve tabaninda mesodermal kaynakli trigon bdliimiinden olusur (40). I¢ yiizeyi
transisyonel epitel ile doselidir. Bu epitelyum kivrimhidir ve mukozaya burusuk bir
goriinlim kazandirir. Mesane dolup genislerken kivrimlar agilir ve tek sirali bir epitele
doniisiir. Mesane duvari detriisor adi1 verilen diiz kas demetlerinden olusur. Mesane
boynu disinda bu kas tabakasi belirli bir katmanlasma gostermez. Kas lifleri ayni
katman icinde her dogrultuda dizilerek bir ag olusturur. Bdylece bu ag ile
kontraksiyonlar sirasinda mesane liimeninin tiim boyutlar1 ile birlikte kiigiilmesi
saglanir. Mesane boynunda kas tabakasi ii¢ katmandan olusur. I¢teki longitudinal kas
tabakas1 trigon boyunca ilerleyerek iiretranin i¢ longitudinal kas katmani ile birlesir.
Ortadaki sirkiiler kas tabakasi miiskiiler bir halka olusturur ve bu katman iiretraya ek
devam eder. Distaki longitudinal kas tabakasi Oonde pubovezikal kasi olusturacak
bicimde pubis kemigine yapisir. Bu kas iseme sirasinda mesane boynunun agilisini

kolaylastirir (78).

Trigon, mesane tabaninda iizerini 6rten diiz kas katmani ile nispeten daha yassi

goriinen iki treteral orifis ve internal lretral orifis arasinda tiiggen bir yapidir.



Mesanenin i¢, On, alt yiiziinde bulunur. Trigonda iki kas katmani vardir. Bunlar
detriisorden farklidir. Yiizeyel katman distal iireterin longitudinal kas tabakasinin
devamidir. Bu katmandaki liflerde ¢ok sayida adrenarjik ndronlar bulunur. Derin
katman ise detriisor kas lifleri ile iligkilidir. Lifleri de kolinerjik noéronlardan zengindir.
Trigonun; idrar depolanmasinda idrar ¢ikisini 6nlemek, bosaltim sirasinda huni bigimini
alarak mesanenin etkin bosaltimini saglamak iseme sirasinda veziko {iretral refliiye

engel olmak gibi gorevleri vardir (78).

Ureterovezikal Bileske: Ureterovezikal bileske, idrarin iireterden mesaneye
akisin1 saglayan ve mesaneden iiretere reflilyii Onleyen kompleks bir yapidan
olugmustur. Detrusoriin iireterin gecisine izin verdigi boliim mesanenin en zayif bolgesi

durumunda olup, tireteral hiatus adin1 alir (78).

Ureterovezikal bileskenin en Onemli islevi, bobrekten gelen idrar akimim
(efliikks) mesaneye gecirmek, buna karsin mesane idrarinin tiretere geri akimini (refliiks)
onlemektir. Trigon ve intravezikal {ireterin istirahat tonusii, bu bolimiin kapali
kalmasini saglamaya yeterlidir. Ancak peristaltik dalga geldikg¢e acilarak, idrari minimal
bir dirence karsi mesaneye bosaltir. Mesane doldukca trigonda gerilir ve intravezikal
iireter direnci artar, reflilyii Onlemek Ttizere sikica kapanir. Miksiyon sirasinda
detrusoriin aktif kalmasi ve mesane ici basincinin maksimuma ulasmasi durumunda es
zamanli olarak trigon da kasilarak iireter duvarini tam olarak birbirine yapistirir. Bu
donem oldukea kisa siirer ve miksiyondan sonra mesane i¢ basinci diiserek, iireterden

mesaneye idrar akimi yeniden baslar (40, 78).

Mesane Boynu: Sfinkter yapisi yoktur. Ancak doku toniisiinii yiikselterek
mesaneden idrar kagigin1 Onler. Detrusor kasildiginda mesane boynu gevser ve acilir

(40, 78).

Uretra: Kadin iiretras1 3- 4 cm uzunlugunda, ortalama 6 mm ¢apinda olan bir
organdir. 2/3 proksimal kisimda ¢ok katli transisyonel epitel ile dis orifise yakin 1/3
distal kisimda vulvaya kadar devam eden cok katli yassi epitel ile doselidir. Yass1 epitel
Ostrojen etkisi altindadir ve menopoz sonrast Ostrojenin cekilmesine bagli olarak

birtakim degisikliklere ugrar (78).



Uretranin submukoza tabakasinda ise paraiiretral skene bez yapilar1 ve zengin
bir vendz yap1 yer alir. Bunun {izerinde icte longitudinal, dista ise sirkiiler sekilde
yerlesmis olan ve istemsiz olarak calisan diiz kas lifleri bulunur. Saglikli bir kadinda
normal diiz kas kilifi ve vendz spongioz doku birlikte {iretranin kapali olmasinda ve

pasif iiriner kontinansta 6nemli rol oynarlar (40).

Uretral sfinkter internal ve eksternal olmak iizere iki kisimda incelenmektedir.
Internal sfinkter tam olarak iiretrovezikal birlesim yerinde yer almaktadir ve bugiin i¢in
buradaki kas liflerini, detriisor liflerinin devaminin olusturdugu kabul edilmektedir.
Detriisoriin bu kisminda daha ¢ok alfa inervasyon hakimdir. Bu bolgedeki fonksiyon
bozuklugunun kadinlarda a¢ik mesane boynuna yol agtig1 diisiiniilmektedir. Uretranin
1/3 orta boliimiinii saran istemli olarak ¢alisan ¢izgili kas yapisinda eksternal sfinkter
yapist mevcuttur. Eksternal sinkter ii¢ farkli yapi icermektedir. Bunlar proksimal
kisminda sirkiiler band yapisinda kas, distal kisminda kasin vajinal duvara baglandigi

iretrovajinal sfinkter, ve en distal kisimda perineal membrana bagli kompresor tiretradir

(40).
Pelvik Taban ve Destek Dokular

Genital ve Triner traktuslar gelisimlerinin en erken evrelerinden itibaren
embriyolojik ve anatomik olarak yakin iliskidedirler. Mesane dogrudan 6n vajen
duvarinin iistliinde yerlesmistir ve liretra ona birlesiktir. Bu yapilarin her ikisi de, pelvik
tabandaki diger yapilar gibi, gebelik ve dogum sirasinda risk altindadir. Pelvik
tabandaki her organ sistemi (iiriner, genital, intestinal) pelvisi gecer ve kendine ait
delikten ¢ikarlar. Bu nedenle bu sistemler fonksiyonlarinda ve anatomik desteklerinde

birbirlerine karmasik olarak baglidir (40, 96).

Pelvik taban kranial yonden bakildiginda 6n tarafinda symphisis pubis, arkada
sakrum ve yanlarda spina ischiadicalarin sinirladig1 eskenar dortgen seklindedir. Spina
ischiadicalarin arasindan gecen bir ¢izgi ile pelvik taban 6n ve arka segmentlere
ayrilmaktadir. Pelvik tabandaki c¢izgili kaslar kendi fasial baglantilar1 ile birlikte
calisarak tiim pelvis i¢inde pelvik organ prolapsusunu 6nlerler ve kontinansi saglarlar.
Kemik pelvisin koruyucu rolii belirgin iken, pelvik organlar1 destekleyici rolii cok azdir.

Pelvik organlar primer olarak pelvik tabanmi olusturan kaslar ve bunlarin ligament



baglantilar1 ile desteklenmektedir. Pelvik kaslar rijit ve sert bir yap1 olmaktan cok
degisen durumlarda degisen cevaplar verebilen dinamik bir destek gorevi
gormektedirler. Pelvik taban kaslarmin fonksiyonel anatomisi uzun zamandan beri
calisilmakla beraber ¢ok az anlagilmistir. Pelvik taban kaslari tiriner ve fekal kontrolii
siirdiirmek i¢n kasilir, barsak ve mesane bosaltimina izin vermek i¢in gevserler. Normal
kadin seksiiel cevabinda rol oynarlar. Pelvik taban miadinda dogan bir bebegin
dogumuna izin vermek i¢in cok fazla gerilmek, ancak postpartum donem sirasinda

degisik fonksiyonlarini siirdiirmek icin tekrar kasilmalidir (96, 106).

Uretra, mesane, rektum ve pelvisin destek yapilarmin hepsi pelvik tabanin
pargalart oldugundan bu organlarin fonksiyonlar1 pelvis kas yapisi kavranmadan
gercekten anlasilamaz. Pelvik taban iki temel kas yapisi ve bunlarin zarlarindan olusur.

Bunlar pelvik diyafram ve iirogenital diyaframdir (40, 78, 106).

Pelvik diyafram pelvik organlarin ve endopelvik fasianin hemen altinda yer
alan ve abdominopelvik kaviteye primer destek gorevi goren ¢izgili kas tabakasidir. Bu
kisimda Musculus Coccygeus ve Musculus Levator Ani olmak iizere iki kas yer alir.
Musculus Coccygeus spina ischiadica ile sacrococcygeal bolge arasinda yer alir. Arka
pelvik segmente olan destege yardimci olur. Musculus Levator Ani ise pelvik organ
desteginde onemli rolii iistlenen kas grubudur. Diyafragmatik (iliococcygeus) ve daha
onemli olan pubovisseral (pubococcygeus) kisimlarindan olusmaktadir. Iliococcygeus
diger tarafa gore daha ince bir kas yapragi seklinde olup, her iki tarafta pelvik yan duvar
ve arcus tendineusun oldugu bolgeden baslar ve sacrococcygeal bolgede sonlanir.
Pubococcygeal kisim ise daha kalin ve U seklinde bir kas olup pubik kemikten
baslayarak vajina ve rektumun yan duvarlarina baglanir. Pelvik organlara destek yapinin
saglanmasinda olduk¢a Onemli bir role sahiptir. Pubovisseral kas kontrakte oldugu
zaman rektum, vajina ve lretrayl one dogru ¢ekerek bu pelvik organlarin limeninde
daralma olusturur. Kontinansin saglanmasinda ve genital organlara destek olunmasinda

kasin olusturdugu esas mekanizma bu kontraktil 6zelligidir (40, 78, 106).

Urogenital diyafram, bes ¢ift kastan olusmustur. Bunlar Musculus Transversus
perinei superficialis, bulbospongiosus, ischiocavernosus, transversus perinei profundus

ve sfinkter iiretra kaslaridir (78).



Pelvik Ligamentler: Siklikla yanlis olarak cesitli pelvik ligamanlarin pelvik
destekteki en 6nemli faktor olduguna inanilir. Ligamanlar uzun siire destek siirdiirmek
icin uygun degildir. Clinkii fibréz doku siirekli gerilmeye maruz kaldiginda gevser.
Pelvik ligamanlar kendileri agirlik tasiyan yapilar olmaktan ¢ok, kas aktivitesince
desteklenen yapilar1 yerlerinde tutmaya yararlar. Normal kas desteginin kaybi
lirogenital hiatusun gevsemesine ve genislemesine yol agar ve hastalar1 pelvik organ
prolapsusuna yatkinlagtirir. Pelvik ligamentler areolar dokunun gevsek yogunlagmalari,
kan damarlar1 ve kas lifleridir. Kendilerinin ¢ok az destek kuvvetleri vardir ancak uterus

ve vajinay1 yerinde tutmak i¢in palamar gibi gorev yaparlar (106).

Bag Dokusu: Viicudun yapistiricisidir. Esas olarak polisakkarit zemin maddesi
icinde elastin ve kollagen liflerinden olusur. Bag dokusunun bilesimi sabit degildir ve
viicut boyunca farkli yerlerde degisir. Bag dokusu organlarin yapisal biitiinliiklerini
siirdiirmelerine yardim i¢in kapsiiller olusturur ve kaslar1 kaplayan fasyay1 ve tendonlari
olusturur ve viicutta onlarin diger yapilara baglanmalarinin saglar. Eger bag dokusu
yetersiz olursa kas destegi zayiflar, ¢iinkii kaslara gorevlerini yapmalarina izin veren
baglantilar giivenilmez hale gelir. Bag dokusu degismez degildir, strese cevap olarak
siirekli degisim ve yeniden sekillenme geciren dinamik bir dokudur. Hormonal
degisimler, beslenme, yaslanma kollagen doku sentezinde oldukca Onemli etkilere
sahiptir. Stres iiriner inkotinansli kadinlarin fasyasinda hem kollagen icerigi hem de

kollagen kuvveti azalmis gibi goriinmektedir (40, 78, 106).

2. 2. ALT URINER SIiSTEM NOROFIZYOLOJiSi VE KONTINANS
MEKANIZMASI

Alt Uriner Sistem Norofizyolojisi

Alt liriner sistem inervasyonu otonom sinir sisteminde sempatik ve parasempatik
sistemler ve eksternal iiretral sfinktere ait somatik sinir sistemi olmak iizere {i¢ kaynak
tarafindan saglanmaktadir. Otonom sinir sisteminin biitiin efferent yollar1 santral sinir
sisteminin diginda yer alan ganglionik sinapslardan gelmektedir. Otonom sinir
sisteminin norofizyolojisi tam olarak anlasilamamig olmakla beraber sempatik sinir

sistemi primer olarak mesane dolusunu, parasempatik sinir sistemi ise mesane



bosalmasini kontrol etmektedir. Somatik sinir sisteminin ise alt iiriner sistemin norolojik
kontroliinde, pelvik taban ve eksternal {iretral sfinkterin innervasyonu ile periferik bir

rolii vardir (40).

Alt tiriner sistemi olusturan diiz kaslar, S2-4 spinal segmentlerden pelvik sinir
yoluyla gelen parasempatik ve T10-L2 spinal segmentlerden hipogastrik sinir yoluyla
gelen sempatik sistem tarafindan inerve edilir. Parasempatik uyar1 pre ve postganglionik
ndronlarda norotransmitter olarak asetil-kolini kullanarak muskarnik tipteki kolinerjik
reseptorlerden zengin olan detrusor kasinda kontraksiyona yol agar. Mesane
kontraksiyonunda asetil-kolin asil ndrotransmitter oldugu i¢in detriisériin  asir1
aktivitesinin kontrolii icin kullanilan ilaglarin tiimiinde antikolinerjik 06zellik
bulunmaktadir. Sempatik uyar1 ndrotransmitter olarak preganglionik ndronlarda asetil-
kolini, postganglionik noronlarda norepinefrini kullanarak, alfa adrenerjik reseptorler
araciligl ile iiretra ve mesane tabami diiz kaslarinda kontraksiyon, beta adrenerjik
reseptorler araciligi ile detrusor kasinda relaksasyona neden olur. Mesane bir beta

adrenerjik, iiretra ise bir alfa adrenerjik organdir (40, 78, 94, 106).

Somatik sinir sistemi ise ¢izgili kas yapisinda olan ve istemli olarak ¢alisan
eksternal tiretral sfinkteri ve pelvik kaslarin bir kismini inerve eder ve ilgili sinir nervus

pudendustur (40).
Kontinans Mekanizmasi

Alt iiriner sistemin dolum fazi ve iseme fazi olmak iizere iki boliimde incelenen
kontinans fonksiyonu; mesanede depolanan idrarin istemli olarak uygun yer ve zamanda
iiretradan disar1 atilmasidir. Normal iiriner kontinans mekanizmasinda santral ve
periferik sinir sistemi fonksiyonlarinin, mesane duvari, detrusor, iiretra ve pelvik taban

kas ve bag dokusunun normal olmasi gereklidir (78).

Kadinlarda gerek istirahat gerekse karin i¢i basincini artiran stres durumlarinda
kontinans1 saglamak i¢in {iretra i¢i basincin, mesane i¢i basingtan yiiksek olmasi
gerekir. Dolum sirasinda mesane basinci, mesane duvarinin pasif viskoelastik 6zelligi
ve kortikal kontrol ile detrusér kasinin relaksasyonu sonucu, minimal diizeylerde artis
gosterir. Kontinansin saglanabilmesi icin stres ile artan karin i¢i basing, mesane ve

proksimal iiretraya esit olarak aktarilmalidir (78).
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Iseme fazinin olusabilmesi i¢in pelvik taban ve ¢izgili kaslarin gevsemesi,
tiretral kapanma basincinin negatif degerlere diismesi gerekir. Bunu saglamak i¢in,
mesanedeki gerginlik ve doluluk hissinin baslattig1 norolojik aktivite ile kortikal kontrol
altinda sfinkterler istemli olarak gevserken, detrusor kasi kontrakte olur. Mesanedeki
idrar bosaltildiktan sonra, taban ve iiretral ¢izgili kaslar kasilir. Sfinkterik yapilarin
kontraksiyonu ile {iretra i¢i basing artarken, es zamanli detrusor kasinin relaksasyonu ile

mesane i¢i basing azalir (78).

2. 3. URINER INKONTINANS

Kadin alt iiriner sistem bozukluklar1 ile ilgilenen iirojinekoloji biliminin konusu
olan {iriner inkontinans, Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan 1976 yilinda
“sosyal ya da hijyenik sorun haline gelen istem dis1 idrar kagirma” olarak
tanimlanmistir (44, 74). Ancak mevcut tanimin epidemiyolojik aragtirmalar i¢in uygun
olmayis1, arastirmacilar tarafindan farkli iiriner inkontinans tanimlarinin kullanilmasi ve
buna bagli aragtirma sonuglarinin karsilastirilamayisi nedeniyle, standart bir tanim
olusturma ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Yeni bir tanim gelistirme ¢alismast yapan ICS, 2002
yilinda bu caligmanin sonuglarini yayinladig1 raporda, iiriner inkontinans ve tiplerini
semptom, bulgu ve lirodinamik sonuclar temelinde ii¢ farkli kategoride tanimlamis,
semptom olarak {iriner inkontinansi “miktar1 ne olursa olsun istemsiz idrar kaybi
sikayeti” bir bulgu olarak ta “muayene siiresince iiretral ya da ekstra iiretral olarak

gozlenen idrar kayb1” seklinde ifade etmistir (28).

Soru formu kullanilarak yapilan pek c¢ok arastirmada triner inkontinans bir
semptom olarak kabul edilmekte ve inkontinans varlig1 hasta Gykiisiinden elde edilen

verilerle saptanmaktadir (34).
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2.3.1. URINER INKONTINANS TiPLERI
1. Stres inkontinans

Fizik aktivite sirasinda karin i¢i basing artist ile birlikte iiretradan idrar
kacirmadir. ICS gergek stres inkontinanst “detrusor kontraksiyonu olmadan mesane igi
basing maksimum {iretral basingtan daha yiiksek degerlere ulastifi zaman, istem dis1
idrar kacirma” seklinde tanimlamistir. Detrusor kas faaliyeti normal olup yetersiz tiretra

s0z konusudur (55).

ICS 2002 yilinda yayinlandigi raporda stres iiriner inkontinansi; semptom olarak
“hapsirma, oksiirme ve efor ile istemsiz idrar kayb1” bulgu olarak “hapsirma, 6kstirme,
giic harcama ve egzersiz antyla uyumlu olarak {iretradan istemsiz olarak olusan idrar

kaybinin gézlenmesi” olarak tanimlamaktadir (78).

Stres iiriner inkontinansin bir ¢ok siniflamasi yapilmigtir. Bu smiflamalar
icerisinde en sik kullanilanlar Blavias ve Olsson (1998), Mc Guire ve Raz

siniflamalaridir (55, 58).
Blavias ve Olsson’a gore :

Tip 0: Hasta tipik inkontinans semptomlarindan sikayet¢idir, ancak klinik ve

tirodinamik olarak idrar kagis1 gézlenmez.

Tip I: Dinlenme esnasinda mesane boynu kapalidir ve simfizisin alt kenari
tizerinde yer alir. Stres durumunda mesane boynu ve proksimal liretra 2 cm’ den daha az
desensus gosterir ve artmis abdominal basing esnasinda iiriner inkontinans belirgindir.

Sistosel ¢ok azdir yada yoktur.

Tip IT A: Mesane boynu istirahat durumunda kapalidir ve simfizisin alt siniriin
tizerinde yer alir. Stres durumunda mesane boynu ve proksimal {iretra agilir, rotasyonel
desensus ile karakterize sistoliretrosel vardir. Artmis abdominal basing esnasinda {iriner

inkontinans belirgindir.

Tip II B: Mesane boynu istirahat durumunda kapalidir ve simfizis pubisin alt
kenarinin altindadir. Stres aninda II A’ ya ek olarak daha fazla desensus olabilir ya da

olmayabilir, fakat proksimal iiretra agiktir ve inkontinans olusur.
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Tip III: Mesane boynu ve proksimal iiretra istirahatte detriisér kontraksiyonu
olmaksizin agiktir. Proksimal iiretra sfinkter olarak fonksiyon goérmez. Yercekimi veya

minimal intravezikal basingla bile belirgin idrar kagis1 vardir (55, 58).

Stres inkontinans ayrica anatomik inkontinans ve i¢ sfinkter yetmezligi diye
ikiye ayrilabilir. Tip III’ e kadar olanlar anatomik inkontinans, Tip III ise i¢ sfinkter

yetmezligi ile aymdir (55).
Anatomik Stres Uriner inkontinans

Gergek stres inkontinans olarak adlandirilan anatomik stres inkontinans, tiim
stres iiriner inkontinans olgularinin yaklasik % 90-95’ini olusturur. Genellikle ileri yas
obez ve multipar kadinlarda goriiliir.(55). Mesane ve iiretranin intrensek sfinkterik
fonksiyonu normal olup, istirahat halinde tiretra duvar1 kapalidir ve kontinans devam
eder. Oksiirme, agir kaldirma gibi intraabdominal basing artislarinda iiretra kapanma
basinci negatif olur ve idrar kagagi goriiliir. Idrar kaybi, proksimal iiretra ve mesane
boynu desteginin zayiflamasi ve bu yapilarin stres aninda posterior rotasyonla asagiya
sarkmasi ve karin i¢i basing artisinin mesane tabani ve iiretraya yeterince iletilememesi

sonucu gelisir (78).

Green, stres {riner inkontinansin (SUI) simiflandirmasini  yapan ilk
arastirmacilardandir. SUI’ nin posterior iiretrovezikal a¢imnin bozulmasi sonucu
oldugunu belirtmistir. Hastalar1 {iretrovezikal yapinin anatomik destegine gore iki
katagoriye ayirmustir. Tip 1 SUI da posterior {iretrovezikal ac1 artmistir. Mesane boynu
arkaya ve asagiya dogru hafifge yer degistirmistir. Tip 2 SUI” da posterior liretrovezikal
a1 kaybi ile proksimal iiretra ve mesane hipermobilitesi mevcuttur. Uretra da normal
acl ve pozisyonunu kaybetmistir. Green tarafindan Onerilen bu siniflandirma
inkontinansin siddetinden ¢ok cevre anatomik destek yapidaki hasarin biyikIigi
hakkinda fikir vermektedir. Bu siniflamanin amaci operasyon tipi se¢imine yardimci
olmaktir. Tip 1 hastalarda vaginal onarim %90 kiir oran1 vermektedir. Tip 2 de vaginal

onarim basaris1 %50 iken, retropubik siispansiyonlar %90 kiir saglamaktadir (7).
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Intrinsik Sfinkter Yetmezligi

Uretra sfinkterik fonksiyonunu kaybetmistir. Uretra duvar1 kapanamaz ve iiretra
i¢i basing genellikle ¢ok diisiiktiir. Etyolojisinde pelvik relaksasyon yoktur. Onceki

pelvik cerrahi, travma ve radyasyon ile iligkilidir (55, 58).
2. Urge inkontinans

Dolum fazinda istemsiz gelisen ve inhibe edilemeyen detrusér kontraksiyonlari
ve bunun sonucunda gelisen iiriner yakinmalarla ilgili klinik durumdur. Urge
inkontinanst olan kisi ani ve asir1 iseme hissi ile birlikte istemsiz idrar kaybindan
yakinir. Genellikle tuvalete gidene kadar idrar kacirilir ve ciddi miktarda idrar kaybi
olur. Mesaneyi irite edici enfeksiyonlar, cerrahi girisimler, serebrovaskiiler sorunlar
urge inkontinansa neden olmaktadir. Stres inkontinanstan sonra en sik goriilen
inkontinans tipidir. Herhangi bir ndrolojik bozukluga bagli olmadan gelisen urge
inkontinansa “‘detrusor instabilitesi”, norolojik bozukluklar sonucu gelisen mesane

kontraksiyonlarinin varligi durumuna “hiperrefleks mesane” denir (29, 55).
3. Miks Inkontinans

Urge ve stres inkontinansin birlikte goriildiigii inkontinans tipidir. Urge ya da

stres inkontinans belirtileri daha belirgin olabilir (7, 29, 78).
4. Overflow (tasma) inkontinansi

Diisiik aktivitede detrusor kasi ve overaktif iiretra varligi s6z konusudur.
Mesanede asir1 idrar birikmesine bagli basing artigi, ardindan olusan idrar kagagi ile
karakterize olan bu tip inkontinans, bosalim fazindaki mesane ya da {iretra
disfonksiyonu sonucu gelisir. Bosaltim fazinda detrusor kontraktilitesini azaltan veya
sfinkterik yapilarin toniisiinii artirarak spazmina neden olan norolojik, farmakolojik ve
psikojenik etkenler yaninda, iiretral obstriiksiyon yapan mekanik nedenler de tagma
inkontinansina yol acabilir. Hastada sik sik yada siirekli damlama ve idrar kagirma

sikayetlerine yol acar (55, 78).
5. Total (devamli) inkontinans

Baglantisiz siirekli istemsiz idrar kagirma durumudur. Total inkontinans; siddetli

tiretral sinkter yetmezligi, iiriner sistem fistiilleri, konjenital anomaliler, spinal kord
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yaralanmalari, zor dogumlar ve iriner sistemin ndrolojik isleyisini bozan cerrahi

girisimler, radyoterapi ve overflow inkontinans sonucu goriilebilir (7, 78).
6. Transient (gecici) Inkontinans

Fonksiyonel inkontinans olarakta bilinen gecici inkontinans firiner sistem
disindaki fiziksel bozukluklar yada psikolojik nedenlere bagli olarak gelisen idrar
kaybidir. Hareket sinirlamalari, yabanci bir ortamda bulunma, eklem anomalileri, kas
giicstizliikleri ve iriner sistem enfeksiyonlart bunlarin arasinda yer almaktadir.
Fonksiyonel inkontinansin nedenlerini kolay animsayabilmek i¢in Resnick

“DIAPPERS” kisaltmasin1 gelistirmistir. Bu kisaltma su sekildedir:
Delirium: Deliryum yada konviizyon durumu
Infection: Enfeksiyon
Atrophic urethritis or vaginitis: Atrofik {iretritis yada vaginitis
Pharmacology:Farmakoloji
Psychology: Psikolojik nedenler
Excessive uriner output: Asirt idrar ¢ikist
Restricted mobility: Hareket kisitliligi

Stool impaction: Fekal tikag (78).

2.3.2. URINER INKONTINANSIN EPIDEMiYOLOJIiSIi VE MALIYETI

Uriner inkontinansta epidemiyolojik calismalar inkontinansli niifusu ve bunlarda
etken olan risk faktorlerini belirlemek igin yapilmaktadir. idrar kagirmak insanlar
tarafindan kabul edilmesi zor bir durum olarak gorildiigli i¢in yapilan caligmalari
sinirlamakta ve dolayist ile bu sikinti verici sorunun gercekte ne kadar cok kisi

tarafindan yasandig1 saptanamamaktadir (7, 29, 64, 111).

Uriner inkontinans her yastaki kadinda 6zellikle orta yastan sonra sik goriilen,
mortalite riski tagimasa da hijyenik, sosyal ve psikolojik problemlere neden olan, yasam
kalitesini olumsuz etkileyen kronik seyirli bir durumdur. Uriner inkontinans yaslanma

ve dogum yapmanin bir sonucu olarak gelisebilir veya bagka bircok predispozan faktor
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vardir. Inkontinans yashlarda ¢ok goriildiigiinden yalmzca yashliga 6zgii bir rahatsizlik
olarak algilanmamalidir, orta ve gen¢ yas gruplarinda da siklikla goriiliir. Yapilan
arastirmalarda yash kadinlarin akrabalar tarafindan evden uzaklastirilip, bir bakim
kurumuna birakilip birakilmayacagina karar verilmesinde 6nemli bir faktor oldugu ifade

edilmektedir (78).

Uriner inkontinans yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen tibbi oldugu
kadar sosyal bir problemdir. Yasami tehdit eden bir sorun olmasa da devamli 1slak olma
ve iritasyona bagl rahatsizlik, bireye sikint1 veren, yetersizlik duygusu hissettiren bir
durumdur. Uriner inkontinans tiim yaslardaki kadinlarin %15-30 unun seksiiel, fiziksel,
mesleki, psikolojik, ailevi ve sosyal yasantisini etkilemektedir. Kadinlarin 6zellikle ev
islerini, fiziksel eglence ve hobilerini etkiler. Kadinlar potansiyel utandirici durumlarin
olusmasindan kaginirlar ve tuvalet bolgesinde yeni bir yasam organize ederler. Yapilan
caligmalarda kadinlarin 2/3” iiniin evden ¢ikarken koruyucu ped kullandigi, ulasim,
fiziksel aktivite ve elbise se¢imi gibi faaliyetlerde smirlamalar getirdigi, aile ve
arkadaslarla iliskilerde zorluklar yasadigi saptanmustir. Uriner inkontinansi olan
kadinlar saglik kurulusuna bagvurmak yerine bu sorunu emici pedlerle ¢ézmeye
calisirlar. Amerika’da yapilan bir calismada kadinlarin iiriner inkontinansa yonelik
bakim iiriinlerine yilda ortalama 900 dolar harcadigi belirtilmistir. Ozetle iiriner
inkontinans saglik kaynaklarimin yaninda ekonomik kaynaklara da biiyiikk bir yiik
olusturmaktadir (20, 74, 78, 95). Coyne ve arkadaslari calismalarinda Amerika’da
iriner inkontinansin maliyetini yilda 10 milyon dolar, Margalith ve arkadaglar1 ise 7

milyon dolar olarak belirtmisglerdir (20, 70).

Uriner inkontinans kisilerin ve iilkelerin saglik harcamalarinda diyabet ve
hipertansiyon kadar olmasa da &nemli bir maliyet oranmna sahiptir. Idrar kagaginm
onleme amaglh kullanilan emici {irtinler ve tedavi harcamalari, hem kisilerin ev
ekonomilerini olumsuz etkilemekte hem de iilkenin saglik harcamalarin1 6nemli 6l¢iide
artirmaktadir. Amerika ve Isve¢’te yapilan arastirmalarda iiriner inkontinans igin
yapilan harcamalarin, saglik giderleri i¢in ayrilan biitcenin %?2’sini olusturdugu

belirlenmistir (78).
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2.3.3. URINER INKONTINANSIN PREVALANSI

Toplum igerisinde iiriner inkontinansin prevalansinin bilinmesi, bu rahatsizliga
sahip olan kisiler i¢in alinacak tibbi ve mali Onlemlerin belirlenmesi agisindan
onemlidir. Bu giine kadar yapilan iiriner inkontinans prevalansi ile ilgili ¢aligmalarda
kesin bir deger verilmemektedir. Bu durum ¢alismanin yapildig1 popiilasyona,
kullanilan metoda, toplanilan bilgi ve hastaligin tanimlanmasinin farkli olmasina, tani

yontemlerinin ve istatistiksel kayitlarin yetersizligine baglanmaktadir (7, 58, 101).

Yapilan calismalarda iiriner inkontinans prevalansinin 30 yas civarinda %10
iken, 64 yasinda %30’a ¢iktig1 bulunmustur. ABD’de yapilan MESA (The Medical,
Epidemiologic and Social Aspects of Aging) ¢alismasinda bir yillik inkontinans hizi, 60
yas ve lizeri kadinlarda %20’ dir. Bakim ve huzur evlerinde kalan hastalarda bu oran %
21.3 ile %65.2 arasinda degismektedir. Kadinlarda 80 yasina kadar inkontinans sikayeti
erkeklere oranla 3 kat daha fazla goriilmekle beraber bu yastan sonra esitlenmektedir
(43). Bazi arastirmacilar % 10 kadinda devamli inkontinans oldugunu ve %50 kadarinda
da zaman zaman inkontinans olabilecegini ileri siirmektedir. (16). Genel olarak
kadinlarin timi i¢in iiriner inkontinans prevalansi %25 olarak kabul edilmektedir.(58).
Uriner inkontinans prevalans1 yasla birlikte artis gostermektedir. 20-59 yas grubu
kadinlarda prevalans %39.6 iken, postmenopozal donemdeki kadinlarda bu oran %56’
ya kadar yiikselmektedir (64).

Ulkemizde Uriner inkontinansin Prevalansi

Ulkemizde iiriner inkontinansin prevalansini belirlemeye yonelik siirl sayida
calisma yapilmistir. Yapilan caligmalardaki prevalans oranlar1 farklilik gostermektedir.
Turan ve arkadaslar1 (104) 1250 Tiirk kadininda yaptiklar1 ¢alismada 307 kadinda (%
24,5) istem dis1 idrar kacirma saptamuslardir. Inkontinansli kadmnlarin %50’ den
fazlasinin haftada en az bir kere, %27’sinin giinde bir kere, %21’inin ise elbiselerini
degistirecek Olclide idrar kagirma sikayeti yasadigimi saptamislar. Ayrica {iriner
inkontinans prevalansit en diisiik 18-29 yas grubunda %12, en yiiksek 40-44 yas
grubunda %29 olarak bulunmustur. Kogak ve arkadaglar1 (59), 18 yas ve tizeri 1012
kadinda yaptiklar1 ¢aligmada {iriner inkontinansin prevalansini %23.9, Ozerdogan 20
yas ve iizeri 625 kadinla gergeklestirdigi calismasinda prevalanst %25.8 olarak

belirtmistir (78).

17



2.3.4. URINER INKONTINANSIN RiSK FAKTORLERI

Uriner inkontinansin risk faktdrleri; yapisal, iirojinekolojik, ndrolojik ve
davranigsal olarak smiflandirilabilir. Obezite, beyaz 1rk, ileri yas ve kadin cinsinden
olmak yapisal risk faktorleri olarak belirtilse de bazi aragtirmacilar yas ile {riner

inkontinans arasindaki direkt korelasyonu reddetmektedir (78).

Sistosel, uterus prolapsusu, menopoz, histerektomi ve diger iirojinekolojik
operasyonlar, dogum ve gebelik, {irojinekolojik enfeksiyonlar inkontinans gelisiminde
risk faktorleridir. Felg durumu, immobilite, spinal kord yaralanmalar1 ve diyabet gibi
kronik hastaliklarla gelisen norolojik hasarlar ve kognitif bozukluklar nérolojik risk

faktorleri olup, stres inkontinanstan ¢ok urge inkontinansa neden olurlar (78).

Uriner inkontinans igin davranissal risk faktorleri; asir1 alkol, kafein ve tiitiin
kullanimi, diistik fiziksel aktivite, psikososyal bozukluklar ve sosyal tuvalet

aligkanliklaridir (78).
Yas ve Cinsiyet

Yaslanma ile birlikte mesane fonksiyonlar1 zayiflamakta ve inkontinans riski
artmaktadir. Yaslanma ile kadinlarda sik goriilen hastaliklar kontinans mekanizmasini
bozarak, iiriner inkontinansa yol acabilmektedirler. Bunlar; demans, iiriner sistem
enfeksiyonlari, konstipasyon, azalan mobilite, akut hastaliklar, ilaglar (ditiretik ve
hipnotikler gibi), cevre degisikligi (hospitalizasyon gibi), kalp yetmezligi, Ostrojen
yetersizligi, metabolik bozukluklar, endokrin bozukluklar (diyabet gibi) ve renal
problemlerdir (64, 78).

Yapilan bazi ¢alismalar artan yasin minimal diizeyde risk faktorii oldugunu ve
gen¢ kadinlarda daha yiiksek prevalans gosterse de Giines ve ark. (41) 20 yas iizeri
kadinlarla, Peyrat ve ark. (86) 20-60 yaslar1 arasindakilerde, Kogak ve ark. (59) 18 yas
ve lizeri kadmlarla yaptiklart caligmalarda yas ile birlikte iiriner inkontinans

prevalansinin arttigini belirtmislerdir.
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Irk

Epidemiyolojik ¢alismalar irkin {iriner inkontinansin gelisiminde rol oynadigini,
stres inkontinansin beyaz 1rkta; zenci, Cin ve Eskimo kadinlarindan daha sik
goriildiigiinii gostermislerdir. Bu kadinlarin pelvik taban kaslarinin ve ligamentlerinin

beyaz kadinlara gore daha giiclii oldugu diisiintilmektedir (7, 48, 64, 78).
Obezite

Obezite iiriner inkontinansi olan kadinlarda, olmayanlara gore daha sik olarak
goriilmektedir. Obezite nedeniyle karin i¢i basincindaki artmanin, kontinans

mekanizmasini bozdugu diistiniilmektedir (78).

Dwyer ve arkadaslar1 detriisor instabilitesi ve stres inkontinansi olan kadinlarin
normal popiilasyondan daha obez oldugunu bildirmislerdir . Bump yaptig1 bir ¢alismada
cerrahi olarak kilo kaybeden 13 inkontinent kadinda subjektif iyilesme saptamuistir.
Operasyondan 1 yil sonra sadece 3 kadinda inkontinans sikayetinin devam ettigini ve 1

kadinin da tedavisi i¢in cerrahi girisimin gerekli oldugunu belirtmistir (64).
Obstetrik Risk Faktorleri

Uriner inkontinansin gelisiminde ¢ok sayida obstetrik risk faktdrii vardr.
Bunlar; gebelik, dogum, dogum tipi (vajinal, aletli dogum, sezeryan), epizyotomi
uygulamasinin yapilmast ya da yapilmamasi, ¢ogul gebelik, iri bebek dogumu gibi

faktorlerdir (44, 78, 83, 99).

Danforth ve ark. (24) 2’den daha fazla dogum yapanlarda nulliparlara gore
tiriner inkontinans riskinin %67 oraninda arttigini rapor etmislerdir. Groutz ve ark. (39)
multipar kadinlarda iiriner inkontinans prevalansinin nullipar kadinlara goére daha
yiiksek oldugunu, nullipar ve primiparlar arasinda fark olmadigi belirtmislerdir. Buna
karsin Buchsbaum ve arkadaslari nullipar ve onlarin multipar kardesleri iizerinde
yaptiklar1 caligsmalarinda paritenin iiriner inkontinans goriilmesinde etkisi olmadigini

belirtmislerdir (15).
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Bag Dokusu

Stres inkontinansta ve pelvik taban yetmezligi durumlarinda, bag dokusunda
bulunan kollajen oranlarinda diisme oldugu c¢esitli c¢aligmalarla gosterilmistir.
Arastirmalarda stres inkontinansli hastalarin karin duvari kollajen yapilarinin, kontinant
olanlara gore daha sert yapida oldugu, stres inkontinans hastalarinda pubovezikal
fasyadaki kollajen fibrinlerin, anormal capraz baglar nedeniyle daha zayif oldugunu

belirtilmistir (64).
Menopoz

Uretra epiteli, vajina epiteli ile ortak embriyolojik kdkene sahip oldugu icin, seks
steroidlerinden benzer sekilde etkilenir. Yapilan ¢alismalarda pubokoksigeus kasi,
liretra ve mesane trigonunda Ostrojen reseptdrlerinin ¢ok yogun olarak bulundugu
goriilmiistiir. Gebelik, menopoz ve menstriiel siklus dénemlerinde steorid hormonlarin
diizeylerindeki degisim, alt iiriner sistemde semptomatik, sitolojik ve tlirodinamik

degisikliklere neden olmaktadir (78).
Histerektomi

Genellikle inkontinans operasyonun bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar (7).
Histerektomi sonrasinda {iriner inkontinans riski; pelvik sinir hasarma, overlerin
alinmasi1 durumu varsa Ostrojen yetmezligine ve mesane desteginin bozulmasi gibi

durumlara bagli olarak artmaktadir (78).
Prolapsus ve Anterior Onarim

Genital prolapsus ve iiriner inkontinans sik goriilen sikayetler olup, ayni hastada
birlikte bulunabilmektedirler (58, 64, 78). Fekal inkontinans, rektal ve genital

prolapsusu olan hastalarda, iiriner inkontinansin daha sik goriildiigli bulunmustur (78).
Sigara Kullanma

Sigara igmek mesane basincini artirmakta ve Okstiriikle liriner inkontinansin
olusumuna katkida bulunmaktadir. Ozerdogan, Bump ve McClish’in yaptiklari
calismalarinda sigaranin kadinlarda stres iiriner inkontinans riskini 2,5 kat artirdigini
belirtmistir. Yine ayni ¢alismada giinde 1 paketten fazla sigara igen kadinlarda stres

iriner inkontinans riskinin 5 kat arttig1 belirtilmistir. Nedenini ise; siddetli 6ksiirmeden
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dolay1 sfinkterin anatomik ve ndrolojik olarak fonksiyonunun bozulmasi, sigara
icenlerde kollajen sentezinin az olmasi ve Ostrojen seviyesi iizerinde olumsuz etkilerinin

olmasi olarak ifade etmislerdir (78).
Uriner Sistem Enfeksiyonu

Uriner sistem enfeksiyonlari, kadinlarin  saghk kurumlarina basvurma
nedenlerinin en yaygin olanlarindandir. Enfeksiyonun olusturdugu mukozal
inflamasyon, istemsiz detrusor kontraksiyonlarina yol agmakta ve endotoksinlerin alfa
adrenerjik etkisi ile liretral sfinkterik yetmezlik gelismektedir. Cok sayida arastirma,
tiriner sistem enfeksiyonlarinin 6zellikle urge inkontinans gelisiminde rol oynadigini

gostermektedir (78).
Diger Risk Faktorleri

Uriner inkontinansa ait bildirilen baska risk faktdrleri de bulunmaktadir. Bunlar;
kronik konstipasyon, diiiretik ilaglarin kullanimi, radyasyon, agir egzersizler, spinal
kord yaralanmalari, fonksiyonel yetersizlige ve biligsel bozukluga neden olan

hastaliklar, eniirezis, 20 yasindan 6nce dogum yapma, diyabettir (64).

2.3.5. URINER INKONTINANSIN TEDAVIiSi

Kadin iiriner inkontinansinin tedavisi davranigsal, farmakolojik ve cerrahi

olmak tlizere li¢ ana baslik altinda incelenebilir.
Davranmissal Tedavi Yontemleri

Bu tedavi yontemleri; ucuz, yan etkisi az, evde, isyerinde ve klinikte kolay

uygulanabilir olmalar1 agisindan avantajlidirlar (7, 78).
Diyetle Tlgili Degisiklikler

Oncelikle kisinin diyet, siv1 alimi, tuvalet aligkanliklar ile ilgili uygulamalarinda
basit degisiklikler yapilmasi, inkontinans sikayetinin azalmasina yardimci olabilir.
Mesaneyi irite edebilen igcecek ve yiyeceklerin belirlenerek, bunlarin tiiketilmemesi
gerekir. Kahve, c¢ay, soda, ¢ikolata, asitli i¢gecekler, domatesten yapilan sal¢a ve soslar,

baharatl yiyecekler ve yapay tatlandiricilar mesanede iritasyona neden olabilen yiyecek
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ve igeceklerin sadece bazilaridir. Denenerek yiyeceklerden hangisinin zararli oldugu
belirlenmelidir. Giin boyunca yeterli stv1 alimi yapilmalidir. Inkontinans epizodlarinm
azaltilmasi icin yeterli miktarda sivi alinmamas: idrar1 daha konsantre hale getirir,
mesane ve Uretra mukozasini irite ederek daha sik idrar kacagina neden olur. Ayni
zamanda konsantre olan idrar daha kotii kokar ve deride tahriglere yol acar. Eger gece

sik idrara ¢ikma problemi varsa, aksam saatlerinden sonra s1vi alimi sinirlandirilmalidir

(78).

Konstipasyon durumu iiretranin kismen tikanmasina neden olur ve mesaneyi
irite edebilir. Yeterli sivi ile birlikte 1if orani yiiksek besinlerin alinmasi, konstipasyonu
Onleyebilir. Eger konstipasyon gelismis ise lavman uygulamasi ve laksatif
kullanimindan ka¢inilmalidir. Bu uygulamalarin diizenli kullanimi, barsaklarin spontan
fonksiyonlarmi engellemektedir. Kilo fazlaligi varsa, fazla kilolarin verilmesi
saglanmalidir. Yapilan egzersizler ve diyetle kilo verilmesi, karin i¢i basincinda diisme
ve semptomlarda 6nemli oranda iyilesme saglayabilmektedir. Sigara kullanimi hem
icindeki nikotin ile mesaneyi irite eder hem de Oksiiriige neden olarak karin igi

basincinin artmasina neden olur. Bu nedenlerle sigaranin birakilmasi gerekir (78).
Mesane Egitimi

1966 yilinda Jeffcoate ve Francis tarafindan gelistirilen mesane egitimi, urge
inkontinansl hastalarda yarar saglayan, bu hastalarda ilk sirada uygulanmasi gereken

davranigsal tedavi girisimidir (7).

Oncelikle hastanin iiriner giinliik ile iseme semas1 c¢ikartilir ve iseme araliklar
degerlendirilir. Mesane egitiminde hedef, mesane voliimii ve uyumunu artirarak
inkontinansin olmadig1 3-4 saatlik iseme araliklarina ulasmaktir. Iseme araligi her hafta
ortalama 30 dakika artirilir ve bu artirma 6 hafta siireyle devam eder. Hastanin iseme

araliklarini uzatabilmesi i¢in sikisma hissini baskilamasi gerekir (7, 58, 78).
Pelvik Taban Egzersizleri

Kegel egzersizleri olarakta bilinen pelvik taban egzersizleri, stres iiriner
inkontinansin tedavisinde konservatif bir yaklasim olarak, 1948 yilinda Arnold Kegel
tarafindan tanimlanmistir. Bu egzersizi yaparken dogru kaslarin kasilip gevsetilmesi,

bunun i¢inde kaslarin yerinin ve kasilma seklinin hastaya 6gretilmesi tedavinin basarisi
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i¢cin 6nemlidir (78).

Dogru kaslarin kasilip kasilmadigini hastaya 6gretmek i¢in stop testi (iseme
strasinda idrar akimini durdurarak, bu sirada kullandiklari kaslar1 kasma ile) vajinal kon,
perineometer, biofeedback vb. yontemler kullanilabilir. Literatiirde pelvik taban
egzersizlerinin diizenli olarak yapan stres liriner inkontinanslh kadinlarda %60-80 oranin

da iyilesme belirtilmistir (37, 58, 78).
Biofeedback

Biofeedback fizyolojik olaylarin bir ekran diizeni aracilig1 ile gorsel ve isitsel
sinyaller halinde hastaya yansitilmasidir. Inkontinans sorunu olan hasta, biofeedback
araciligr ile pelvik taban kaslarini belirlemeyi ve segici olarak kullanabilmeyi 6grenir.
Yapilan caligmalarda biofeedback uygulanan hastalarin % 50’ sinde anlamli bir

iyilesme olmustur (7, 29, 58, 78).
Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES)

Stres ve urge olmak tiizere her iki inkontinans tipinde de uygulanan bu tedavi
yonteminde, hastanin intravajinal ve intraanal bolgesine yerlestirilen elektrodlarla
verilen elektrik akimiyla, pudendal sinirin stimiilasyonu saglanir. Elektriksel
stimiilasyon internal iiretral sfinkterik fonksiyonun artmasini, mesane kontraktilitesinin
azalmasin1 ve detrusor inhibisyonunu saglayarak, kontinansin gelismesine katkida

bulunur (78).
Vaginal Konlar

Agirliklart 20-100 gr arasinda olan bu araclar, vajinaya yerlestirilirler ve pelvik
taban kaslarinin aktif ve pasif kontraksiyonlari ile orada tutulurlar. Hem pelvik taban

egzersizlerinin 6gretilmesinde, hem de kas giiciiniin artirilmasinda kullanilirlar (58, 78).
Mekanik Araclar

Uriner inkontinansta diger ydntemlere cevap vermeyen, cerrahi tedavi

uygulanamayan hastalarda ya da geg¢ici koruma saglamada kullanilan araglardir. Bunlar;

Destekleyici araglar: Ihtiyac duyuldugunda ya da egzersiz siiresince, mesane
boynunun kaldirilmasi amaciyla kullanilirlar (Vajinal tamponlar, vajinal peser, mesane

boynunu destekleyici protezler)

23



Bariyer araglar: Kontinans pedleri, iiretral tipalar,intraiiretral araglardir (78).
Uriner inkontinansta Farmakolojik Tedavi
Antikolinerjik Ajanlar

Istemsiz mesane kontraksiyonlarmi inhibe ederek mesane uyumunu ve
kapasitesini artirirlar.  Etken maddeleri oxybutynin, flavoxate, propantheline,
dicyclomine olan ilaglar bu grupta yer almaktadir. Agiz kurulugu, cilt kurulugu, gérme

bozukluklar1 yapabilirler (7, 26, 78).
Kalsiyum Kanal Blokerleri

Mesane diiz kasmin gevsemesinde intraselliiler kalsiyum salinimina veya
kalsiyumun hiicre i¢ine alinimina etki ederler. Bu grupta yer alan bazi ilaglarin etken
maddeleri nifedipin ve terodilin’dir. Odem, hipotansiyon, bulanti, halsizlik, tasikardi

yapabilirler (26, 78).
Trisiklik Antidepresanlar

Mesane kontraksiyonlarini azaltip, mesane boynu direncini artirirlar. Bu grup

etken madde olarak imipramin hidrokloriir ve doxepin’i icerir (78).
Prostaglandin inhibitérleri

Mesane kontraksiyonlarmin inhibe edilmesinde rol oynarlar. indometazin ve

mefenemik asit etken maddelerindendir (78).
Alfa-adrenerjik Ajanlar

Uretra basincinda artma saglayarak hafif siddetteki stres inkontinansta etkili
olabilirler. Anksiyete, huzursuzluk, solunum gii¢liigii, terleme, ritm bozukluklari,

hipertansiyon gibi yan etkileri vardir (7, 78).
Ostrojen Replasman Tedavisi (HRT)

Ostrojen yoklugunda gelisen atrofi nedeniyle iiriner sistemin duyusal iritabilitesi
artmakta ve noromodiilator denge bozulmaktadir. HRT tedavisi inkontinansin biitiin
tiplerinde uygulanir. Bu tedavi ile alt {iriner sistem iritasyonuna bagli goriilen
yakinmalarda belirgin bir iyilesme saglanmasina ragmen (%70-80), inkontinans

yakinmasinda ayni oranda bir azalma olmamaktadir (%40-50) (78).
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Uriner inkontinans Tedavisinde Cerrahi Yontemler

Uriner inkontinansa yonelik cerrahi tedavi uygulama karar1 mutlaka detayl
oyki, fiziksel muayene, klinik ve iirodinamik testleri iceren yeterli bir iirojinekolojik
degerlendirme sonrasinda verilmelidir. Hastanin inkontinans patofizyolojisi ¢ok iyi
degerlendirilmeli ve en uygun operasyon segilmelidir. Uriner inkontinans igin

uygulanacak cerrahi prosediirler:
Vaginal operasyonlar
-Kolporafi anterior-Kelly-Kennedy plikasyonu
Retropubik operasyonlar
-Marshal Marchetti Krantz
-Burch
-Paravaginal tamir
Kombine yaklasimlar
-Igne teknikleri (Pereyra, Stamey, Double needle, Gittes...)
-Sling
-Subiiretral sling
-Vaginal duvar sling
TVT
Periiiretral enjeksiyonlar (intra, paraiiretral)

Laparoskopik yaklasimlar (26).

2.4. YASAM KALITESI

Yasam kalitesi ilk kez Thorndike (1939) tarafindan “sosyal ¢evrenin bireyde
yanstyan tepkisi” olarak tanimlanmigtir. 1960° I1 yillarda ABD’ de yasam kalitesinin
yiikseltilmesi birinci hedef olarak kabul edilmis, daha iyi bir yasam kalitesi igin gelir,
egitim, saglik ve barinmayi iceren objektif yasam kosullarinin iyilestirilmesi yoniinde

calismalar yapilmistir (7, 78).
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Psikologlar yasam kalitesi kavramimin yasam kosullarinin &tesinde yasam
kosullarindan doyum bulup bulmama ile ilgili oldugunu belirtmislerdir. Yagsam kalitesi
subjektif bir kavramdir. Yasam kalitesi ile ilgili bircok tanimlamalar yapilmis olsa da,
genel anlamda, bireysel iyilik durumunun bir anlatim1 ve kisinin fiziksel, psikolojik ve
sosyal halinden memnun olmasidir (7).

Son yillarda ozellikle gelismis toplumlarda yasam kalitesi kavrami sik olarak
giindeme gelmektedir. Bireylerin beklenen yasam siirelerinin uzamasi ve yasamdan
beklentilerinin artmasi yasam kalitesinin dnemini artirmaktadir. Yasam kalitesiyle ilgili
caligmalarin yogunluguna ragmen taniminda hala belirsizlikler vardir. Scmacher ve
arkadaslar1 yasam kalitesini “bireylerin yasamlari ile ilgili genel doyumlar ve iyilik
durumlarim1  algilayislar1” olarak tanimlamaktadir. Cella “Fiziksel, fonksiyonel,
emosyonel ve sosyal faktorlerin kombinasyonundan olusan bir iyilik hali” olarak
tanimlamistir. Patrick ve Erikson’ a gore yasam kalitesi; Oliim ve yasam siiresi,
oziirliiliik, fonksiyonel durum, sosyal, psikolojik ve fiziksel sagligin algilanmasi ve
sosyokiiltiirel dezavantajlari iceren temel bir kavramdir (7).

Yagam kalitesinin ¢ok boyutlu, kompleks ve biiyiik oranda subjektif bir kavram
olduguna yo6nelik fikir birligi vardir ve bu boyutlar: fiziksel, fonksiyonel, psikolojik ve
sosyal saglik ana bagliklar altinda gruplandirilmaktadir (78).

Yasam Kalitesinin Belirlenmesi

Yasam kalitesi; kisisel ve kiiltiirel degerler, inanclar, kendi kendinin algilama,
hedefler ve yasam beklentisinin etkisi ile sekillenir. Hastaliklar, kazalar, tedaviler,
kisiler aras1 iligkiler ve sosyal destegi igeren insan deneyimleri yasam kalitesini etkiler.
Soyut bir kavram olan yasam Kkalitesi, kisilerin kendi durumlar1 ve kendi yasam
alanlarindaki siirliliklar 6lgiilerek degerlendirilebilir. Yasam kalitesini belirlemek i¢in
cesitli dlgekler kullanilmaktadir (78).

Yasam kalitesi Ol¢eklerinin genel ve hastaliga 6zgii olmak tizere iki tipi vardir.
Genel o6lgekler farkli klinik durumlara ve kisilere uygulanabilir ve hastaliga, tedaviye ve
yas grubuna 0zel degildir. Hastaliga 6zel 6l¢ekler daha karmasik durumlari ve belirli bir

tibbi ve cerrahi hastaligin etkisini degerlendirmek tizere gelistirilmistir (7, 8).
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Uriner inkontinansla ilgili cahsmalarda kullanilan genel yasam Kkalitesi
ol¢eklerinden ornekler:
e Nottingham Saglik Profili (Hunt ve dig.,1985)
SF 36 Health Status Questionnaire (Jackson ve dig., 1985)
Sickness Impact Profile (Bergner ve dig., 1981) (278).

Uriner inkontinansa 6zgii yasam kalitesi 6lgeklerinden drnekler:

Incontinence Impact Questionnaire (Wyman, 1987)

Urogenital Distress Inventory (Shumaker, 1994)

The York Incontinence Perceptions Scale (Lee ve dig., 1995)

Symptom Impact Index (Black ve dig., 1996)

e The Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms (B- FLUTS) (Jackson ve
dig.,1996)

e Incontinence Quality of Life (I-QOL) (Wagner ve dig., 1996)

e King’ s Health Questionnaire (Kelleher ve dig., 1997)

e Urge Incontinence Impact Questionnaire (U-11Q)

e Urge Impact Scale (URIS) (DuBeau ve dig., 1999) (78).

2. 4. 1. URINER INKONTINANSIN YASAM KALITESINE ETKIiSI

Uriner inkontinans yasam kalitesini olumsuz etkileyen tibbi oldugu kadar sosyal bir
problemdir. Yagsamu tehdit eden bir sorun olmasa da devamli 1slak kalma ve iritasyona
bagh rahatsizlik, bireye sikint1 veren, yetersizlik duygusu hissettiren bir durumdur ve
depresyona kadar varan emosyonel sorunlara neden olmaktadir (8, 36, 60, 92, 113).

Hastaliktan yakinanlar alistiklart yasam tarzinin pek ¢ok yoniinii birakmak zorunda
kalirlar ve onlarin sosyal etkilesimleri kisiler arasi iliskileri, kariyerleri ve psikolojik
durumlari zarar goriir. Ozellikle giinliik ev isleri, fiziksel eglence ve hobi aktiviteleri
olumsuz etkilenir ve potansiyel utandirici durumlarin olusmasindan kaginilan
tuvaletlere yakin yerlerde yeni bir yasam sekli organize edilir (8, 38, 78).

Yapilan calismalarda kadinlarin % 3’tniin evden c¢ikarken koruyucu ped

kullandig1, ulasim, fiziksel aktivite, elbise se¢imi gibi faaliyetlerine sinirlamalar

getirdigi, aile ve arkadaslariyla iliskilerinde zorluklar yasadig1 saptanmistir (8, 63).
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Literatiirde inkontinanst olan kadinlarin inkontinans1 olmayanlara gore
depresyona daha yatkin, anksiyete diizeylerinin daha yiiksek, kendine giivenlerinin
diisiik ve sosyal izolasyona daha yatkin olduklar1 belirtilmistir. Yine yapilan
caligmalarda iiriner inkontinansin utanma ve kendine glivende azalmaya, kadinlarin
yasantilarinda 6zellikle es ve is iliskilerinde ciddi engellere neden oldugu ve stres
yaratici bir durum olarak algilandigi belirtilmistir (60).

Uriner inkontinans ve beraberindeki urgency, frequency, diziiri, nokturi ve
suprapubik rahatsizliklar yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Kadin {iriner
fonksiyonlarini denetleyemedigi i¢in kendini kusurlu ve eksik olarak goriir. Cekiciligini
ve sekstialitesini kaybettigini diisiinlir. Depresif duygular hisseder. Kadinlar iiriner
inkontinansi1 genellikle yaslanmanin dogal bir pargasi, tedavi edilemez bir durum ve
¢ocuk dogurmanin kagiilmaz bir sonucu olarak gortrler (7, 8, 50).

Uriner inkontinansta gésterilen emosyonel tepkiler:

Utanma Anksiyete

Kirginlik Depresyon

Damgalanma Koku korkusu

Beden imajinda bozulma Inkar

Seksiiel istekte azalma Sosyal izolasyon

Sugluluk Kendini kirli ve yetersiz hissetme

Toplumun alayc1 tavrina karsi

Kizginlik (8, 50, 78).

Uriner inkontinans semptomlar1 gelistikten sonra kadinlar bunlar1 saklamaya ve
hayatlarin1 normal olarak siirdirmeye yonelik davraniglar gelistirirler. Saglik
kurulugsuna basvurmak yerine emici pedler ve ¢ocuk bezleri ile durumu engellemeye
caligirlar. Diinyada ¢ogu kadin iiriner inkontinansin yarattigi tiim bu sorunlara ragmen
iiriner inkontinans goriildiikten ortalama 5 yil sonra herhangi bir saglik kurulusuna

basvurmakta veya hi¢ bagvurmamaktadir (60).

Hastalarin tedaviye basvurmayi geciktirme nedenleri:
e Olayi kiigiik bir problem olarak gérme

¢ Olaym varligini reddetme
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e Utanma

e Olay1 kadin ve yaglanma siirecinin dogal bir pargasi1 olarak gérme
e Doktorun problemin ¢ok 6nemsiz oldugunu diisiinecegi endisesi
e Tedavi yontemlerinin varligindan habersiz olma

e Herhangi bir miidahale yapilmadan iyilesme istegi

e Operasyon korkusu

e Tedaviden timitsizlik

¢ (Cok mesgul olma

e Maliyet

Kadinlarin bu konuyu mahrem kabul ederek saglik kurulusuna bagvurmamasi
iiriner inkontinansin belirlenmesine yonelik olarak yapilacak tarama programlarinin
Oonemini daha da artirmaktadir. Hemsireler cinsiyet avantajlari nedeni ile kadinlara daha
yakin olmalar1 ve toplum iginde her diizey saglik kurulusunda gorev yapmalarindan
dolay1 kadinlarin saglik problemlerini daha fazla paylasabilmektedirler. Bu yiizden
toplumda {iriner inkontinansin tanilanmasi, degerlendirilmesi ve izlenmesinde

hemsirelere onemli sorumluluklar diismektedir (60).

2. 5. KADIN CINSEL SAGLIGI

Insan yasamak ve cogalmak gibi iki biyolojik olaym etkisi altindadir. Hem
liremeyi saglayan, hem de yasamin psikolojik, sosyolojik ve kiiltiirel yoniinii etkileyen
cinsel yasam, toplumlarda Onemsenmekle birlikte konusulmayan konular olma
ozelligini korumaktadir. Fizyolojik siireclerle karmasik ruhsal siireglerin etkilesimi
sonucu belirlenen insan cinsel davranisi, iki bireyi birbiri ile son derece yakin iligkiler
icine sokarak, yogun duygular gelismesine ve bu ortam iginde bireyin mutluluk ya da
mutsuzluk duygusunu yagamasina neden olmaktadir (29).

Yetigkin yasaminin dogal bir parcasi olarak kabul edilen cinsellik agikg¢a
konusulup tartisilmaktan kaginilan bir konudur. Kadin cinselliginin baskilanmasi kadin
sagliginmi  olumsuz etkileyen cinsel sorunlar1 gizlese bile yasanmasina engel

olamamaktadir (29).
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2. 5. 1. Cinsellik ve Tarihi

Insanlik tarihini inceledigimizde iiremenin giz dolu isleyisi karsisinda ilk
toplumlar ¢ok yonlii etkilenmis, seks efsanelestirilmis, tabulastirilmis ya da bereket ve
tireme tanrigalarindan da anlagilacagi gibi dinsel bir olguya doniistiiriilmistiir (99).
Anadolu’da yasayan Hitit, antik Yunan ve Roma medeniyetlerine ait pek ¢ok eser ve
yazili metinlerde Androloji ile ilgili rituellere rastlanilmaktadir. Bu donemlerde
cinsellik tanrisal bir gii¢ olarak irdelenmistir (29).

Insan davranis1 ve cinselligi bedensel, psikolojik ve sosyal kosullardan etkilenir.
Cinsellik denince ilk akla gelen iki kisinin sevigsmesidir, oysa cinsellik ¢ok boyutludur
(119). Cinsellik cinsel doyumu ve iki insanin bir armoni igerisinde beraberliklerini
iceren, sosyal kurallar, deger yargilar1 ve tabularla belirlenmis, biyolojik, psikolojik ve
sosyal yonleri olan 6zel bir yasanti olarak tanimlanabilir (29). Cinselligin amaci sadece
ireme degil, aym zamanda kisilik, kigisel iligskiler ve yasamin giiclendirilmesidir.
Cinselligi karsilikli saygiya dayali, mutlu ve giivenli iliskiler aginda yasamak bireyleri
zenginlestirir (119).

Cinsellikle ilgili ilk bilgiler arastirildiginda MO 2000°li yillara kadar uzandig1 ve
erektil disfonksiyonun ilk taniminin Misir papiriislerinde yazili oldugu goriiliir. Bu
belgelerde, insanlar arasi cinsel iliski toplumsal bir kurala baglanmistir ve halk evlenme
ozgirliigiine kavusmustur (29). Tibbi yazilarinda klitorisi ilk kez tanimlayan ve cinsel
uyarilmanin odagi oldugunu sdyleyen Hipokrat’tir. Daha sonraki donemde Cloudius
Galen beyin faaliyetlerinin ve temel bedensel salgilar dengesinin 6énemini vurgulayarak
iireme ve cinsel saglik lizerine c¢arpici kuramlar gelistirmistir. Kisaca eski Yunan ve
Roma’da insanin her tlirden cinsel kapasitesini tam anlamiyla disa vurabilmesine izin
verildigini soOyleyebiliriz. Eski diinyada cinsel istegin nesnesi ilizerine degil, bizzat
kendisi iizerinde durulmasi, bedensel askin dinsel bir tablo iginde yiiceltilmesi, cinsel
perhizin taraftar bulamamasi doneme 6zgii cinsel degerler sistemini olusturmustur (99).

Hiristiyanligin  goriillmeye baglamasiyla Helenistik donemde o6liimsliz ruh
ugruna, maddi ve diinyevi zevklerden vazge¢me Ogretisi ile cinsellikteki perhizci tutum
once disliniirler, sonra da toplum tarafindan benimsenmistir. 7. yiizyil’in baslarindan
itibaren yayilan Islamiyet gecici evliliklerin yam sira poligami ve bosanmaya da yer

vermistir (99).
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Gegmiste oldugu gibi giinlimiizde de toplumlarin cinsel standartlar1 ¢ogu zaman
dinsel Ogretilerin etkisinde kalmistir. Tiim toplumlarda erkek ve kadin arasindaki
biyolojik fark, davranig ve tutumlar1 sinirlandiran, bigcimlendiren, farkli rolleri hakl
gosteren zorlayici bir 6ge olarak kullanilmaktadir. Toplumlar cinsiyetin dogal farkina
kiltiirel bir cinsiyet farki da eklemekte 1srar etmektedir (99).

Cinsellik, konusulmasi sadece bizim toplumumuzda degil bir¢ok toplumda gii¢
olan, ancak insan yasamina 6nemli katkilar1, bazen de engelleri olan bir konudur. Oyle
ki, binlerce yil bircok toplumda tabu olarak kabul edilmis, ama insanlarin yasamini
alttan alta etkilemistir. Cinsellik kavraminin literatiire girisi basta Freud olmak iizere

daha ¢ok psikiyatristlerin ¢aligmalari ile olmustur (29).

2.5.2 CINSEL ISLEV FiZYOLOJiSi

Insan cinsel yaniti, normal durumda aktif olmayan genital organlari karsit cinsle
birlesmeye hazirlayan, ileri derecede organize olmus diizenli, biyokimyasal, fizyolojik
ve psikolojik bir siiregtir (29, 99).

Cinsellik konusunda ilk kapsamli toplum aragtirmasi1 1938-1952 yillar1 arasinda
Kinsey ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. Toplumun her kesiminden kadin—erkek
16.000 kisi ile dogrudan goriisme yoluyla elde edilen bilgiler o dénem bilim diinyasinda
biliylik yanki uyandirmistir. Bu arastirma kisilerin cinsel aligkanliklarini ve cinsel
davranislarini ortaya koyan epidemiyolojik bir caligmadir (96).

Masters ve Johnson ise 1954—1966 yillar1 arasinda yaptiklar: arastirmalarinda,
cinsel eylem sirasinda cinsel fizyolojiyi aciklamislardir. 1966 yilinda “Insanda Cinsel
Davranis” adl kitapta yayimlanan bu ¢alisma cinsel fizyoloji ile ilgili bugiinkii bilgilerin
temelini olusturmaktadir (96). Masters ve Johnson cinsel yanit1 birbirini izleyen 4 faz
olarak tanimlamistir. Kaplan ise 1974 yilinda yeni bir bakis agis1 getirerek “bifazik
modeli” ortaya atmistir, Kaplan’a gore erkekte ereksiyon, kadinda vajinal konjesyon ve
lubrikasyona yol acan genital vazokonjesyon ile karakterize birinci faz, biiyiik oranda
parasempatik sinir sisteminin etkisindedir. Orgazmi olusturan refleks kas
kontraksiyonlarinin goriildiigii ikinci fazda ise sempatik sinir sistemi etkindir. Dolayisi
ile iki faz ilag, travma ve yasla farkli olarak etkilenmektedir. Kaplan 1977-1979

yillarinda bifazik modele “cinsel istek” adin1 verdigi {igiincii bir boliim eklemistir. Bu
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kavramla Kaplan’in modeli daha c¢ok cinsel disfonksiyonlarin tanimlama ve

siniflamasinda 6nem tasimaktadir (96).

Masters ve Johnson insanda cinsel uyarana gosterilen fizyolojik tepkiyi 4 evreye
ayirmistir:

1. Uyarilma evresi

2. Plato evresi

3. Orgazm evresi

4. Coziilme evresi (29, 96, 99).

Uyarilma evresi

Uyarilma evresi cinsel ilgi, diisiince ve fantezileri kapsar. Erkekte ereksiyonun,
kadinda ise lubrikasyonun ortaya ¢ikmasi ve bedende yaygin olarak vazokonjesyon ve
myotoni ile karakterizedir. Bu evrede kadinda cinsel organlara kan akisinda artma ve
buna bagli olarak 1slanma, kabarma gibi degisikliklerle, memelerde biiyiime ve meme
uclarinda diklesme ortaya ¢ikar. Cinsel uyaranin siire ve yogunluguna gore gosterilen
tepkinin siddeti hizli yada yavag bir bicimde artar. Kisiye uygun diisen yeterli siire ve
yogunlukta devam eden bir cinsel uyaran karsisinda uyarilma evresi c¢ok kisa
stirebilecegi gibi, kisiye fiziksel ya da psikolojik acidan uygun olmayan cinsel uyari
durumunda ya da cinsel uyaran araliklarla siirdiiriilmiigse uzayabilir veya kaybolabilir
(1,29).

Plato evresi :

Cinsel uyaranin siirmesiyle birlikte cinsel heyecan giderek artar ve plato
evresine girilir. Kadinda bu evrede areolalarda belirgin bir biiyiime goézlenir. Gogiis
biiylikliigii %25 oraninda artar. Cinsel organlardaki yerel kanlanma artisinin diginda
genel olarak kan dolasimi hizlanir. Vajinanin 1/3’liilk boéliimiinde ileri derecede
vazokonjesyon olusur ve bu bolim genisler. Ciltte makiilopapiiler tipte eritemli
kizartilar, myotoni, hiperventilasyon, kan basincinda artma, dis rektal sfinkter ve gluteal

bolge kaslarinda belirgin kasilmalar gozlenir (29, 99, 119).
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Orgazm evresi:

Evreler arasinda siire agisindan en kisa, ancak cinsel haz agisindan en yogun
olamidir. Orgazm kadinda klitoral bolgede ve vajinada yogunluk kazanir. Orgazm
sirasinda  vajinanin  1/3°lik dis kisminda ritmik kasilmalar meydana gelir. Bu
kasilmalarin siddetli ve sayis1 kisiden kisiye degisir. Baglangigta cok giiclii ve kisa
araliklarla olan bu kasilmalarin siddeti ve aralik siiresi giderek uzar. Plato evresinin
sonunda gorlilen hizli nefes alip verme, tasikardi, kan basincinin artmasi orgazm
sirasinda da siirer (29, 35, 99, 119).

Coziilme evresi:

Bu evrede genital organlarda olusmus fizyolojik degisiklikler ayni siray:1 takip
ederek uyart Oncesi duruma donerler. Kadinlar ¢oziilme evresinin herhangi bir
asamasinda uyaranla yeniden uyarildiklarinda, baska bir orgazm evresine girme
potansiyeline sahiptirler. Erkekler ise stiresi kisiye gore degisen bir ¢oziilme evresine
zorunlu olarak girerler. Bu donem sona erene kadar uygun uyaran olsa da yeniden
ereksiyon saglayabilmeleri, yeniden orgazm evresine girebilmeleri fizyolojik olarak

olasi degildir. Bu donem “refrakter donem” olarak adlandirilir (29, 99).

2.5.3. CINSELLIGI ETKILEYEN FAKTORLER

Insan cinselligi insanin biyolojisi, psikolojisi, ait oldugu alt kiiltiir ve icinde
yasadig1 toplumsal kosullarin hepsi tarafindan etkilenen karmasik bir biitiindiir (79).

Psikolojik Faktorler

Bireylerin cinsel tutumlart dogru yada yanlis olabilen bilgilere dayanir.
Ogrenilen yetersiz ve yanlis bilgiler, gercek dist beklentiler bireyin cinselligini
yasamasini sinirlayan cinsel mitlerin, fobilerin ve kalip yargilarin olugsmasina neden
olur. Gelisme ¢agindaki baskici ortam, toplumsal ve dinsel baskilar, gegirilmis cinsel
travmalar (ensest, tecaviiz), olumsuz cinsel deneyimler cinsel iliskiyle ilgili beklentileri
kaygiya doniistiirecek ve cinsel istek, uyarilma ya da orgazm sorunlarina neden
olacaktir (42, 109).

Biyolojik Faktorler

Bireyin fizik goriinimiiniin ve doku biitiinliigiiniin hastalik ya da tedavi

nedeniyle degismesi ve bozulmasi benlik saygisini tehdit edici bir unsurdur. Agri,

halsizlik ve anksiyete cinsel ilgiyi belirgin olarak azaltir (99). Literatiirde cinsel islev
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bozuklugu yakinmasi ile basvuran 50 yas ve iizeri kadinlarin %40’inda cinsel sorun
nedeni olabilecek fiziksel hastalik veya ila¢ kullanimi oldugu belirtilmistir (99).

Kardiyovaskiiler ve solunum sistemi hastaligina sahip olan bireyler, cinsel eylem
sirasinda dolasim ve solunum sisteminde olan degisiklikleri tolere etmede giligliik
cekebilirler. Bu durum kullandiklar1 ilaglardan ya da hastanin cinsel yasamla ilgili
endiselerinin giderilmemis olmasindan kaynaklanabilir (43, 68). DM siirekli tedavi ve
bakim gerektiren komplikasyonlart ile kisinin yasamini etkileyen kronik bir hastaliktir.
DM erkeklerin %50’sinde noropatiye bagl olarak ereksiyon sorunlarina, kadinlarda ise
halsizlik, pruritus vulva, genital organ enfeksiyonlar1 nedeni ile cinsel isteksizlige yol
acar (29, 68, 77, 99). Karaciger yetmezligi ve hemodiyaliz gerektiren kronik bobrek
yetmezligi hastaliklarinda hormonal dengenin degismesine bagli olarak ¢esitli cinsel
sorunlar goriilebilmektedir (99). Cinsel yagami olumsuz etkileyen saglik sorunlarindan
birisi de genital kanserlerdir. Genital kanser nedeni ile radyoterapi uygulanan hastalarda
cinsel isteksizlik, orgazma ulagmada giicliik saptanmistir (13, 16, 29, 68, 99).

Operasyonlar dogrudan ya da ruhsal yansimalara bagli olarak bireyin cinsel
yasamini etkilemektedir. Cerrahi girisimler kadinlarin beden imajlarin1 olumsuz,
etkileyerek cinsel islevlerini bozabilmektedir. Kuzey Amerika bdlgesinde yasayan
kadinlarin prolapsus ve inkontinans nedeni ile ameliyat olma riski hayat boyunca %11’
dir. Eti’nin aragtirmasina gore histerektomi ameliyati olan 42 kadinin %61,94’{ uterusu,
%16,66’ s1 memeleri en 6nemli kadinlik organi olarak gérmektedir ve % 33,34’ cinsel
yasamlarinin etkilenebilecegi kaygisi tagimaktadir (14, 99).

Genital desensus veya {liriner inkontinans gibi toplumda yaygin olarak goriilen
pelvik taban hastaliklar1 da kadin cinsel yasamini olumsuz etkileyen faktorlerdir (29).
Kadin hayatinin ortalama iicte birini olusturan menopoz donemi de kadin cinsel
fonksiyonlarin1 olumsuz etkiler. Yapilan bir ¢alismada menopoz doneminde kadinlarin
%86’sinin genellikle vajina kurulugu, cinsel birlesme sirasinda aci hissetme, vajina
kaslarinda agrili kasilmalar, klitoris duyarliliginin yok olmasi gibi konularla baglantili
olarak cinsel sorun yasadiklar1 belirtilmistir (18, 61).

Kullanilan ilaglara bagli olarak ta kadin cinsel fonksiyonu olumsuz
etkilenmektedir. Hipnotikler, sedatifler, narkotikler, hormon preparatlari, kardiyak
ilaglar, antihistaminikler, antiemetikler, antineoplastikler cinsel fonksiyonu olumsuz

etkileyen ilaglardir (77, 99, 118).
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Sosyal Faktorler

Kadinin yetistirildigi ortamla ilgili sorunlar, cinsellikle ilgili her seyin hayatin
disinda tutuldugu, ayip ve giinah kabul edildigi, kadin1 her anlamda ve cinsel kimligi ile
varligini kabul etmeyen bir ortam cinsel sorunlarin gelisiminde oldukga etkilidir. Sosyal
nedenler igerisinde sayilabilecek en 6nemli sorunlardan biri kadinlarda cinsel egitimin
yetersizligidir. Kadinlarin pek ¢cogu kendi cinsel kimliklerinin farkinda degildirler. Cogu

kendi cinselligini ve bedenini tanimamaktadir (99, 118).

2. 5. 4. KADINDA CINSEL ISLEV BOZUKLUKLARI

Gerek cinsel islev bozukluklarinin tanimlanmasinda gerekse siniflandirilmasinda
heniiz fikir birligine varilamamistir. Cinsel islev bozukluklar1 olduk¢a genel bir tanimla
cinsel uyaranlara verilen yanitlarin “normal” bi¢iminin uzun siireli olarak bozulmasi
olarak diisiiniilebilir. Ancak bu tanimin bile yeterince uygun oldugunu sdylemek zordur.
Her seyden 6nce cinsel yanitlarin normal bi¢imlerinin tanimini yapmakta giicliikler
vardir ve bu yiizden hangi cinsel yanitlarin normal siirlar i¢inde kabul edilebilecegini
belirlemek her zaman kolay olmamaktadir.

AFUD (American Foundation of Urologic Disease) tarafindan 1998 yilinda bes
ilkeden cinsel islev bozuklugu {izerine uzman 19 bilim adami toplanmus, toplanan bilim
adamlart DSM-IV’iin (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth
Edition/ Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatiksel El Kitabi-4) mevcut cercevesi
tizerinde ¢aligarak, 6zellikle tanimlamalarda bazi degisiklikler yapmuslar, glincel kadin
cinsel islev bozukluklar1 siniflandirmasini olusturmuslardir. Bu ¢alisma 2000 yilinda

ortak bildiri seklinde yayimlanmistir. Bu siniflandirma tablo I’de gdsterilmistir (56).
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Tablo 2. 1. AFUD Cinsel Islev Bozukluklar1 Siniflandirilmasi

1. Cinsel Istek Bozuklugu
a. Hipoaktif (azalms) Cinsel Istek Bozuklugu
b. Cinsel Tiksinti Bozuklugu
2. Cinsel Uyarilma Bozuklugu
3. Orgazm Bozuklugu
4. Cinsel Agr1 Bozukluklar
a. Disparoni
b. Vajinismus

c. Diger Cinsel Agr1 Bozukluklar1

Cinsel islev bozukluklarinin tiirii ne olursa olsun her tiirlii siniflandirmada goz
oniinde bulundurulmas1 gereken iki nokta vardir. Bunlardan biri cinsel islev
bozuklugunun ortaya cikis yani baslangi¢ zamani, digeri ise cinsel islev bozuklugunun
olustugu ortam ve durumlardir (96).

Cinselligin ve sorunlarinin dolagim ve solunum sistemi sorunlar1 gibi
tibbilestirilemeyecegi, basit kategorilere indirgenemeyecegini pek ¢ok arastirmaci ileri
stirmiistlir. Konunun 6nde gelen savunucularindan biri olan seksolog Leonora Tiefer’in
basin1 ¢ektigi bir grup tarafindan hazirlanan “Kadin Cinsel Sorunlarmin Yeni
Siniflamas1 (Women’s Sexual Problems: A New Classification)” giderek daha genis bir
cevre tarafindan benimsenmekte ve Amerikan Psikiyatri = smiflamalarinin

giincellestirilen ¢aligmalarinda yer almasi 6nerilmektedir (118).

KADINLARIN CINSEL SORUNLARINDA YENI BiR SINIFLAMA (L. TIEFER
2001)
Sosyokiiltiirel, politik, ekonomik etkenlere bagh cinsel sorunlar

A. Yetersiz cinsel bilgi, saglik  hizmetlerine ulasamama / diger sosyal

yetersizliklere bagli ihmal ve kaygi (dogum kontrolii, diislik, cinsel yolla
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bulagan hastaliklar (CYBH)'dan korunma, tedavi, cinsel travma ve aile ici
siddetle ilgili yetersiz servis ve bilgi azlig1 ve benzeri).

B. Kadinin kendisini kiiltiirel normlara goére dogru veya ideal olarak
algilamamas1 ve cinsellikten kagmmma ve huzursuzluk (bedeni, cinsel
cazibesi / deneyimleri veya deneyimsizligi ile ilgili kaygi / utang veya
kisinin kendi cinsel yonelimi / kimligi / cinsel fantezi ve istegine bagh
olarak yasadigi saskinlik/ utang).

C. Yasadigi toplumun gecgerli egemen Kkiiltiiriine denk diismeyen ve onunla
catisan kendi alt kiiltiir cinsel normlarinin ¢atismasina bagli olarak yasanan
inhibisyon.

D. Aile, is sorumluluklarina ve zamansizliga bagh ilgi azlig1, yorgunluk.

Esinden veya iliskisinden kaynak alan cinsel sorunlar:

A. Thanet, sevmeme, korku, istismardan dogan sorunlar veya giftin esitsiz giic
iligkisi veya ¢iftin olumsuz iletisim kalibindan dogan kaginma ile baglantili
kayg1 ve inhibisyon sorunlari.

B. Secilen cinsel aktiviteler arasindan veya cinsel aktiviteye istekle ilgili
uyumsuzluk.

C. Para, akrabalar, travmatik deneyim vs. konusunda ¢atisma sonucu cinsel ilgi
azhig1.

D. Esinin genel saglik sorunlar1 veya cinsel sorun nedeniyle uyanlma zorlugu,

kendini engelleme.

Psikolojik etkenlere bagh cinsel sorunlar:

A. Farkli nedenlerle cinsel hazdan korku, cinsellikten kacinma, giivensizlik
(gee¢misinde duygusal, cinsel, fiziksel istismar deneyimi; baglanmakla ilgili
genel kisilik sorunlari, depresyon-kaygi ve benzeri).

B. Cinsel eylemin olasi bazi sonucglarindan korkarak kacinma, kendini
engelleme (agri, gebelik, serefini kaybetme, es kaybetme ve benzer
korkular).

Tibbi etkenlerle olan cinsel sorunlar:

Destekleyici ve glivenli kisiler arasi iliski, yeterli cinsel bilgi, cinsellige olumlu

tutum olmasina karsin cinsel aktivitede agri/ fizik yanit yoksunlugu.

37



A. Norolojik, nérovaskiiler, endokrin gibi sistemlerde tibbi sorunlar.
B. Hamilelik, CYBH vb.
C. Ilag tedavilerinin yan etkisi.

D. Ilaglarin yarattig1 durumlar.

Cinsel disfonksiyon anatomik, fizyolojik ve ruhsal bir¢ok faktdr iceren
kompleks bir fenomendir. Yasa bagimhidir, siklikla ilerleyecidir ve prevalansi
sanilandan daha yiiksektir (29).

ABD’de kadinlarin %30-50 sinde Kadin Cinsel Disfonksiyonu (KCD) oldugu
belirtilmektedir (67). Ulkemizde Oksiiz ve ark. (79) ise 18-55 yas grubu bayanlarda
cinsel islev bozuklugu prevalansini %48.3 olarak belirtmislerdir. Cinsel tavir ve
davraniglarin global ¢alismasi (GSSAB), orta ve ileri yastaki kisilerde cinsellikle ilgili
davranislar, inaniglar ve saglik konusunda pek ¢ok iilkede yapilan ilk genis sistematik
calismadir. Calisma; 20 iilkede 40-80 yas arasindaki 13882 kadin ve 13618 erkegi
icermektedir. Kadinlarda en sik goriilen sorun seksiiel ilgide kayip (%26-43) ve
orgazma ulagsmada gliclik (%18-41) iken erkeklerde en sik goriilen sorun erken

bosalma (%31) olarak belirtilmistir (66).

2. 5. 5. CINSEL SAGLIKTA DEGERLENDIRME VE TANI

Kiiltiirel, etnik degisiklikler ve yas kadinlarin problemlerini saglik personeline
aciklamasinda onemli farklilik yaratmaktadir. Birgok kadin cinsel problemlerini
sorulmadan goniillii olarak anlatamamaktadir. Bu agidan saglik ekibi hastalardan bu
yiiki alip toplumdaki cinsel problemler hakkinda bilgilendirici ve hastaya karsi
sorunlarini anlatmaya tesvik edici bir tutum i¢inde olmalidir (77).

Hastanin medikal, cerrahi, obstetrik, jinekolojik, psikiyatrik, cinsel ve sosyal
Oykisii alinmalidir. Hastanin ge¢mis cinsel deneyimleri, konuyla ilgili bilgisi
degerlendirilmelidir. Sigara kullanima, alkol ve ilag bagimlilif1 sorgulanmalidir.
Depresyon, anksiyete gibi cinsel disfonksiyon agisindan ayirici tan1 gerektiren durumlar
degerlendirilmelidir. Norolojik ve kardiyovaskiiler hastaliklar, cerrahi dogum,
epizyotomi, endometriozis, enfeksiyon, prolapsus, liriner inkontinans varligi, pelvik
travma ve yaralanma Oykiisii aragtirllmalidir. Baz1 ilaglar cinsel disfonksiyona neden

oldugu igin ila¢ kullanim detayli olarak sorgulanmalidir (77). KCIB (Kadin Cinsel
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Islev Bozuklugu) yakinmasi olanlarda psikolojik degerlendirme onem tasir. Hastalarin
iligkileriyle ilgili durumlar, stres faktorii olabilecek durumlar tanimlanmalidir.
Travmatik iligkiler ve cinsel istismarlar hastalar1 travmatize etmeden sorgulanmalidir.
(77).

Kadmn cinsel disfonksiyonu nedeniyle degerlendirilen kadinlarin dis genital
organlarinin muayenesi 6zellikle agr1 sorunu olanlarda 6nem tasimaktadir. Hastalarin
klitorisleri ve vestibuler glandlar1 degerlendirilmeli, pelvik duvar kaslar1 hakkinda bilgi
sahibi olunmalidir (29, 77).

KCFB degerlendirilmesinde doppler ultrasonografi, vajinal pH 0lgiimleri,
duyusal algilama testleri gibi spesifik testlerde kullanilabilir. Hormonal yetmezlik ve
menopoz diisiiniilen hastalarda FSH, ostradiol, LH’ yi iceren hormon profili, troid
disfonksiyonu a¢isindan TSH tanida degerli olabilir (29, 77).

KCFB degerlendirilmesinde onemli bir basamakta kisilerin cinsel davranis ve
problemlerini degerlendirmeyi saglayan cinsel formlardir. Bu formlarin igerisinde en sik
kullanilanlar sunlardir.

Brief index sexual function of women (BISF-W): Seksiiel fonksiyonun yedi
degisik yoniinii inceleyen 22 sorudan olusmus bir formdur (29).

Index of female sexual function (IFSF): Kaplan ve arkadaslari tarafindan 1999
yilinda gelistirilen 9 sorudan olusturulan bu form ile iligkinin istek, doyum, uyarilma,
orgazm ve agri alanlar1 arastiritlmaktadir (29).

Female sexual function index (FSFI): Rosen ve arkadaslar tarafindan 2000
yilinda gelistirilmis, 19 sorudan olusan cinsel istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm,
cinsel doyum ve agriy1 sorgulayan bir formdur (80).

Sexual function questionnaire (SFQ): Cinsel uyarilma bozuklugu olan
kadinlarin tedavisinde sildenafilin etkisini arastiran klinik ¢alismalar i¢in gelistirilmis
31 sorudan olusan bir formdur (29).

Female sexual distress scala (FSDS): 12 sorudan olusan bu form cinsel
fonksiyonla birlikte olan subjektif stres ve psikolojik etkilenmeyi degerlendiren, cinsel
fonksiyon bozuklugu olan ve olmayan kadinlari iyi ayirabilen, giivenilirlik testleri

ylksek olan bir formdur (29).
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2.5.6. TEDAVI

Tedavide oncelikle hasta ve partneri konuyla ilgili bilgilendirilmeli ve tedaviden
ne beklenildigi ortaya konulmalidir. Davranigsal ve ilag disi tedaviler ile olumlu
sonuclar alinmasina ragmen bu sonuglar kontrollii degildir ve bu kazanimlar uzun
stirmemektedir (77).

Disparoni ve vajinal kuruluk durumunda topikal lumbrikanlar ve wvajinal
nemlendiriciler kullanilabilir. Antidepresan kullanimina bagl libido kayb1 ve uyarilma
bozukluklarinda kullanilan ilag degistirilebilir (77).

Ostrojen replasman tedavisi, postmenopozal kadinlardaki KCFB’da tek basina
yeterli gorilmemektedir. Androjen replasmaninin da kadinlarda kullanilmasi
tartisilmalidir. Androjen replasmani ile cinsel fonksiyon bozuklugunda diizelme
goriilmesine ragmen uzun donem etkileri konusunda yeterli ¢aligma bulunmamaktadir
ve androjen tedavisi FDA tarafindan onaylanmamuistir (77).

Cinsel agr1 bozukluklarinda biligsel davranig terapileri ve es terapileri tedavide
onemli rol oynamaktadir. Pelvik duvar kaslarindaki gevseklik ve giicsiizliikten

kaynaklanan KCFB’da pelvik taban egzersizleri ve biofeedback yararli olabilir (77).

2.5.7. URINER INKONTINANS VE CINSEL SAGLIK

Kadinlarda alt iiriner ve genital sistem, embriyolojik ve anatomik olarak
birbirleriyle iliskilidir. Bu nedenle cinsel aktivite iiriner semptomlari, liriner semptomlar
ise cinsel aktiviteyi etkiler (8, 22, 66, 95).

Cinsel iligki sirasinda idrardan kaynaklanan islaklik iligkiyi olumsuz etkiler.
Kadinlar kendilerini kirli, suclu ve yetersiz hissederler. Uriner inkontinansi olan
kadinlarin yaridan fazlasinda iiriner semptomlar sonucu cinsel disfonksiyon
goriilmektedir. Cogu hasta cinsellikle ilgili konugmaktan sikint1 duydugu i¢in insidans
normalin altinda bulunmaktadir. Inkontinan kadinlarda cinsel disfonksiyon % 21-71
arasinda degisir ve urge inkontinansi olan kadinlarda daha siktir (59). Yapilan
calismalarda stres {iriner inkontinansi olanlarin penetrasyon sirasinda, urge inkontinansi
olanlarin orgazm sirasinda idrar kacirdiklar1 rapor edilmektedir (29, 78). Uriner
inkontinansi olan hasta psikolojik baski, iligki sirasinda idrar kagirma korkusu, koku,

1slaklik nedeni ile utanma, azalmis libido, azalmis uyarilma, istek gibi cinsel
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disfonksiyona neden olabilecek sorunlardan biri ya da birkagi ile karsi karsiya
kalmaktadir (2, 29, 47, 54, 62, 67, 85, 97, 105).
Uriner inkontinansin cinsel disfonksiyona yol acma nedenleri soyle
siralanabilir:
1. Cinsel Aktivitede Degisiklik
e Depresyon
e Libidoda azalma
e Benlik saygisinda azalma
e Ped vb arag kullanimi
e Illiskinin genel olarak gelismesinde degisiklik
2. Performans Anksiyetesi
e Koku nedeniyle endise duyma
e Penetrasyon ya da orgazm sirasinda idrar kac¢irma korkusu
3. Agn
e Uriner dermatit
e Prolapsus veya kontinans cerrahisine bagli disparoni
4. Partnerin Olumsuz Reaksiyonu
e (azibeli, ¢ekici olma duygusunda azalma

e Erektil disfonksiyon
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Arastirmanin Sekli
Arastirma Giilveren Saglik Ocag1 Bolgesi’nde yirmi yas ve iizeri evli kadinlarda
iiriner inkontinansin prevalansini, yasam kalitesi ve cinsel fonksiyon lizerine etkisini

belirlemek amaciyla kesitsel (cross sectional), tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Mamak Egitim ve Arastirma Saghk Grup Bagkanligi’na bagh
Giilveren Saglik Ocagi’nda gergeklestirilmistir.

Boélgede saglik hizmetlerinin sunumuna 1966 yilinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi’nin Ana ve Cocuk Sagligi merkezi kurmasi ile baglanmistir. Bu merkez ¢ocuk
ve kadin poliklinikleri ile dogum klinigi seklinde ¢alismalarini siirdiirmiis, 1975 yilinda
“Giilveren Sehir Tipi Saglik Ocagr” adi altinda Cubuk Egitim ve Arastirma Bolge
Bagkanligi’na, 1977 yilinda ise Hacettepe Universitesi Toplum Hekimligi Béliimii’ ne
baglanmistir. Giilveren Saglik Ocagi, 1980 yilinda Saglik Bakanligi ve Hacettepe
Cocuk Saglig1 Enstitiisii arasinda yapilan ve 1996 yilinda da giincellestirilen protokol ile
olusturulan Giilveren-Haskdy Egitim ve Arastirma Saglik Grup Bagkanligi’na bagh
olarak caligmalarini yiirlitmistiir. Giilveren-Haskdy Egitim ve Arastirma Saglik Grup
Bagkanligi’nin 2006 yilinda faaliyetine son verilmesi iizerine, o tarihten itibaren Mamak
Egitim ve Arastirma Saglik Grup Baskanligi’na bagl birimler igerisinde yer almaktadir
(117).

Mamak kirsal bolgeden yogun go¢ almis ilcelerden birisidir. Ayni durum
Giilveren Saglik Ocagi Bolgesi’nde de gozlenmektedir. Ancak bolgenin tamamen kent
merkezinde kalmasi ve bolge imar planlarina islerlik kazandirilmasi kagak yapilagsmay1
olanaksiz hale getirmis, dolayisiyla go¢ olayini durdurmustur ( 117).

Bolge halki genellikle vasifsiz is¢i, memur, kiiclik esnaf ve ticaret mensubu
olarak hayatin1 siirdiirmektedir. Bolgede issizlik oran1 %6 diizeyindedir. Is¢ilerin biiyiik
bir boliimii Siteler’ de mobilya ve kerestecilik ile ilgili is yerlerinde, bir boliimii ise
bolgede kurulu bulunan Aselsan Anonim Sirketine ait ¢esitli is yerlerinde

calismaktadirlar. Calisanlarin geliri diisiik, ancak diizenlidir. Halkin bir boliimii baglh
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olduklar1 sosyal gilivence kuruluslari, bir bdliimii ise yesil kart olanaklarindan
yararlanmaktadir ( 117).

Son yillarda uygulanan imar planlar dikey yapilanmay1 hizlandirmistir ancak,
konutlarin biiyiik bir bolimii hala gecekondudur. Konutlarin tamaminda sehir sebeke
suyu, kanalizasyona bagli bir tuvalet, %90’inda mutfak, banyo ya da bu amacla
kullanilan bir béliim mevcuttur ( 117).

Bolgenin 2007 yil ortast niifusu 8733 kisi, ortalama hane biyiikligi 3.7
civarindadir. Bolge 7 ve tlizeri yas grubunun okuryazar orani ortalama %94’tiir.

Niifusun yiiksek 6grenim diizeyi ortalama %4.5tir ( 117).

3. 3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Giilveren Saglik Ocagi bolgesinde yasayan, 20 yas ve
tizeri olan evli kadinlar olusturdu. Giilveren Saglik Ocagi kayitlarina gore 20 yas ve
tizeri evli kadinlarin 2007 yil ortasi niifusu 1968 olarak saptandi (Bkz.Ek 1).
Arastirmanin tiim evren iizerinde yapilmasi uzun zaman, fazla sayida arastirmaci, genis
biitgeyi gerektirecegi icin evrenden, evreni temsil edecek bir 6rneklem grubu segildi.
Orneklem se¢iminde evrendeki birey sayist belli oldugu igin; n= Nt2pq/d2(N-1)+t3pq
formiilii kullanildi. Hesaplamalarin sonucunda o6rneklem biiyiikliigii 724 kisi olarak
belirlendi. Orneklem grubunun evreni temsil etme giiciiniin arttirilmast igin bolge yas
gruplart ve yerlesim yerlerine (Altinevler Mahallesi ve Giilveren Mahallesi) gore
tabakalandirilarak 6rneklem sec¢imi yapildi (Tablo 1). Bu yonteme uygun olarak her yas
ve yerlesim yeri niifusundan ¢alisma evrenindeki oranina gore orneklem sayisi alindi.
Rastgele sayilar tablosundan basit rastgele yontemle her {i¢ sokaktan bir tanesi arastirma
bolgesi olarak belirlendi. Altinevler Mabhallesi’nden toplam 27 sokaktan Dutluk,
Ayrilan, Koruluk, Dalli, Bodur, Yakali, Incelen, Sazli, Meydancik; Giilveren
Mahallesi’nden toplam 17 sokaktan Orhaneli, Gazelhan, Denizli, Caner ve Osmaniye
sokaklar1 secildi (Tablo 2). Sokaklarda kapi numaras: ¢ift say1r olan evler arastirma
kapsamina alindi. Soru formu uygulanmadan 6nce kisiler; gebelik, liriner ya da genital
sisteme yOnelik cerrahi operasyon gecirme, genital ve iiriner sistem enfeksiyonu, genital
sistem anomalisi, prolapsus, algilama bozuklugu ve psikiyatrik rahatsizlik agisindan
degerlendirilerek bu sorunlart olanlar ¢alisma kapsami disinda birakildi. Bu durumlar

kadin cinsel fonksiyonunu olumsuz etkileyeceginden bu kisiler ¢alisma kapsamina
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almmamistir. Orneklem icerisine alinan 724 kisiden 12’si gebe oldugu, 8’i iiriner ve
genital sisteme yonelik operasyon gecirdigi, 3’ii algilama bozuklugu ve psikiyatrik
rahatsizlig1 oldugu, 7’si iiriner ve genital sistem enfeksiyonu oldugu, 84’ii arastirmaya
katilmay1 kabul etmedigi i¢in drneklem disinda birakilarak toplam 610 kisi ile aragtirma

gerceklestirildi.

Tablo 3. 1. Yas Gruplari ve Yerlesim Yerlerine Gore Orneklem Sayilar

Yerlesim Yerleri
Altinevler Mahallesi Giilveren Mahallesi

Yas
Gruplan Yil }"Iesaplanan élman Yil I'J.Iesaplanan élman

Ortas1 | Orneklem Orneklem | Ortas1 | Orneklem Orneklem

Niifiisu | Sayisi Sayisi Niifiisu | Sayis1 Sayisi
20-29 255 93 85 287 105 91
30-39 247 90 84 275 101 90
40-49 198 73 60 213 78 59
50-59 94 35 35 141 51 45
60-69 72 27 21 67 24 16
70-79 51 19 15 50 20 8
80-80+ 10 3 1 10 5 0
Toplam | 927 340 301 1043 384 309
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Tablo 3. 2. Secilen Sokaklara Gore Orneklem Sayilarinin Dagilimi

Sokaklar Sokak Niifusu Alinan Orneklem | Mahalle
Sayisi

Meydancik 396 107 Altinevler
Ayrilan 53 14 Altinevler
Dutluk 159 43 Altinevler
Koruluk 131 36 Altinevler
Dalh 47 13 Altinevler
Bodur 32 9 Altinevler
Yakah 341 92 Altinevler
incelen 75 20 Altmevler
Sazh 23 6 Altinevler
Orhaneli 311 77 Giilveren
Gazelhan 495 123 Giilveren
Denizli 174 43 Giilveren
Caner 260 65 Giilveren
Osmaniye 307 76 Gilveren
Toplam 2804 610

3. 4. Verilerin Toplanmasi

3.4. 1. Verilerin Toplanmasinda Kullamlan Araclar

3.4.1. 1. Anket Formu

Calismanin verilerini elde etmek amaci ile aragtirmaci tarafindan gelistirilen 26
sorudan olusan formdur (Bkz. Ek 2). Bu formda kadinlarin sosyo-demografik
Ozelliklerine, obstetrik ve jinekolojik bilgilerine, genel saglik durumlarina iligkin
sorularin yanmi sira iriner inkontinansin risk faktorleri, sikligi, {iriner inkontinansta
koruyucu ped kullanma, cinsel iliski sirasinda idrar tutamama, tibbi yardim igin
bagvurma durumu ile ilgili sorulara da yer verildi. Demografik ozelliklerle ilgili
boliimde kendilerinin ve eslerinin yaglari, egitim durumlari, ¢alisma durumlari, gelir
diizeyleri, hane kisi sayisi, evlenme yasi, evlilik siiresi, saglikla ilgili harcamalarin
karsilanmasi gibi sorular yer aldi. Uriner inkontinansin risk faktérlerini belirlemek igin

dogum sayisi, dogum sekli, sigara kullanimi, menopoz, kronik hastalik varligr ve
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diizenli olarak ila¢ kullanimu ile ilgili sorulara yer verildi. Anket formunda iriner
inkontinans varligi Thomas kriterlerine gore {i¢ alt gruba béliinerek tanimlandi (103).
Ayda bir yada daha az idrar kagirma durumu “nadir inkontinans”, iki yada ikiden daha
sik idrar kagirma durumu “diizenli inkontinans”, siirekli ped kullanmay1 gerektirecek
kadar idrar kacirma durumu “ciddi inkontinans” olarak a¢iklandi. Uriner inkontinansin
siklig1 ve siddeti inkontinans epizodlarinin sayist ve kullanilan ped sayisina gore
belirlendi. Uriner inkontinansin ICS” in taniminda belirtildigi gibi ne lgiide sosyal yada
hijyenik problem olusturdugu yasam kalitesi Olceklerinden alinan puanlarla
degerlendirildi. Arastirmada tibbi hastaliklarin varligi, hekim tarafindan tanilanmis

olmasi kosulu aranarak sorgulandi.

3. 4. 1. 2. Kadin Cinsel Fonksiyon Sorgulama indeksi (IFSF)

1999 yilinda Kaplan, Reis ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis, Tiirkiye’ de
Yilmaz ve Eryilmaz tarafindan gegerlilik-giivenilirligi yapilmistir. IFSF’in cronbach
alpha giivenilirlik katsayis1 analizi sonucunda cronbach alpha=0.82 olup giivenilirliginin
yiiksek oldugu saptanmistir. IFSF’in yapi gecerliliginde faktor analizi istatistik
tekniklerinden en yaygin olan Varimax Rotation Faktér Analizi kullanilmistir. IFSF’in
gecerliligi icin yapilan faktor analizi sonucunda elde edilen ii¢ alt boyutta kadin cinsel
fonksiyonunun “cinsel doyum”, “cinsel iliski sikligi/libido”, “cinsel iligskide rahatsizlik”
alanlarinin incelenmesine olanak sagladigi gegerlilik caligmasinin sonucuyla da
belirlenmigtir. Bizim ¢alismamizda Olgegin cronbach alpha degeri 0.95 olarak
bulunmustur.

IFSF {lkemizde de bircok arastirmada cinsel islevlerin belirlenmesinde
kullanilmis, uygulanmasi kolay ve giivenilir 9 sorudan olusan bir dlgektir (Bkz. Ek 3).
Kadin cinsel fonksiyonu ile ilgili yonleri (cinsel iliskide rahatsizlik, lubrikasyon, cinsel
iliski sikligi, cinsel istek, cinsel iliski tatmini, orgazmik fonksiyon ve klitoral duyarlilik)
degerlendirmek i¢in tasarlanmigtir. Cevaplarin derecelendirilmesi 1’ den (neredeyse hig
ya da hi¢), 5’e kadar (hemen hemen her zaman ya da her zaman), son 1 ay icerisinde
cinsel iliskide bulunmayanlarda sifir olarak puanlanir. Sorularin analizi ve alt bagliklarin
puani birbirinden farkhidir. Soru 1, cinsel iliskide rahatsizlik (0—5 puan); soru 2
lubrikasyon (0—5 puan), soru 3 cinsel iligki siklig1 (0-5 puan), soru 4, 5 cinsel istek (2—
10 puan); soru 6, 7 cinsel iliski tatmini (2—10 puan); soru 8 orgazmik fonksiyon (0-5
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puan); soru 9 klitoral duyarlilik (1-5 puan) hakkinda bilgi verir. En yiiksek puan 45, en
diisik puan 5°tir. Total skor arttikca cinsel fonksiyonda artma, azaldik¢a cinsel
fonksiyonda azalma olarak degerlendirilir. Genel olarak total skorunun 30 ve 30’ un
altinda olmasi cinsel disfonksiyon ag¢isindan riskli kabul edilmektedir (32, 33, 49, 111,
112).

3. 4. 1. 3. SF 36 Yasam Kalitesi Olcegi (Short Form- 36): Yasam kalitesi
Ol¢ekleri iginde jenerik dl¢iit 6zelligine sahip ve genis acili 6l¢iim saglayan Kisa Form-
36 Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve kullanima sunulmustur
(Ware ve Sherbourne 1992). Kogyigit ve arkadaslar tarafindan 1999 yilinda Tiirkgeye
cevrilmis, gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis, cronbach alpha degeri 0.73-0.76
olarak bulunmustur. Pinar’in yaptig1 gecerlilik giivenilirlik calismasinda SF-36’nin test-
retest degeri 0.94, i¢ tutarliliginda cronbach alpha degeri 0.92 olarak bulunmustur.
Bizim calismamizda da Olgedin cronbach alpha degeri 0.92 olarak bulunmustur.
Pmnar’in ¢aligmasinda yasam kalitesi li¢ ana boyut (genel saglik anlayisi, fonksiyonel
durum, esenlik) ve global olarak degerlendirilmistir. Olgek gelistirilirken kisa, kolay
uygulanabilir olmasinin yani sira ¢ok genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da
amaclanmistir. SF- 36’nin 6zelliklerinin basinda bir kendini degerlendirme o6lgegi
olmas: gelmektedir. Olgek 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun &l¢iimiinii
saglamaktadir (Bkz. Ek 4). Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel sorunlara bagli rol kisithiliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol
kisitliliklart (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2
madde) ve sagligin genel algilanmasi (5 madde). Degerlendirme, bazi maddeler disinda
Likert tipi yapilmakta ve son 4 hafta gozoniinde bulundurulmaktadir. SF 36, her saglik
alanmin puani yiikseldikce saglikla iligkili yasam kalitesi artacak sekilde puanlanmigtir
(Pozitif puanlama). Alt dlgekler sagligi, 0-100 arasinda degerlendirir ve 0 kotii saglik
durumunu, 100 iyi saglik durumunu gésterir. Ornegin, agr1 skalasindaki yiiksek puan,
azalmis agr1 durumunu gosterecektir. Bu alt dlgeklerin, bedensel hastaligi olanlarda
yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi bildirilmektedir. SF-36’da

Olcegin toplam puaninin hesaplanmasi s6z konusu degildir (12, 60).
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Skalanin Yapisi: SF 36 ile yapilacak yasam kalitesi arastirmalarinda her bir alt
skala puanlamasinin nasil yapilacagi Tablo 1 ve Tablo 9 arasinda gosterilmistir. Biitiin
basliklarin sozel igerikleri ve her bir baglikta kullanilan yanit secenekleri tablolarda
ifade edilmistir; boylece hangi baslik ve yanit seceneklerinin katildigina iligkin siiphe

birakilmamustir.

Tablo 1:Fiziksel Fonksiyon Basliklar1 ve Puanlamasi

Basliklar:

3a Kosu,agirlik kaldirma ve agir sporlar gibi caba gerektiren aktivitelerde
3b Masayi, elektrik siipiirgesini itmek gibi hafif/orta aktivitelerde

3c Paket veya ¢anta tagirken

3d Birkag kat merdiven ¢ikarken

3e Bir kat merdiven ¢ikarken

3f Egilirken, ¢comelirken

3g Bir kilometreden fazla ytiriirken

3h Birkag yiliz metre yliriirken

31 Yiiz metrelik mesafeyi yiirtirken

3j Giyinirken veya yikanirken

Puanlama

Yanit secenekleri IIk Degerlendirme Son Puanlama
Evet ¢ok engelliyor 1 1

Evet biraz engelliyor 2 2

Hayir hi¢ engellemiyor 3 3

Skala puanlamasi: Baglik puanlarinin tamami hesaplanir, kagirilan ya da bos
birakilan yamitlar varsa tamamlanir. Bu skala pozitif olarak puanlanmistir. {1k
degerlendirme puanlar1 6lgekte basilmis durumdadir.
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Tablo 2:Sosvyal Fonksiyvon Basliklar1 ve Puanlamasi

Basliklar:

10 Gegen ay boyunca sagliginiz akraba ve arkadas ziyaretleri gibi sosyal
aktivitelerinizi ne dereceye kadar sinirladi?

6  Gegen ay boyunca fiziksel ve ruhsal sagliginiz ailenizle, arkadaslarinizla,
komsularinizla iligkilerinizi ne dereceye kadar etkiledi?

Puanlama
Yanit secenekleri Ik Degerlendirme Son Puanlama
10
Her zaman 1 1
Cogunlukla 2 2
Biraz fazla 3 3
Bazen 4 4
Cok az 5 5
Hig 6 6
6

Pek etkilemedi 1 1
Cok az 2 2
Orta 3 3
Oldukga 4 4
Asirt 5 5

Skala puanlamasi: Baglik puanlarinin tamami hesaplanir, kagirilan ya da bos
birakilan yanitlar varsa tamamlanir. Bu skala pozitif olarak puanlanmustir. Ilk
degerlendirme puanlar1 6lgekte basilmis durumdadir.
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Tablo 3: Fiziksel Islev Basliklar1 ve Puanlamasi

Basliklar:

4a Isinizde veya diger aktivitelerinizde ¢alisma zamaninizi azalttiniz mi1?
4b Isinizde amagladigimzdan daha az m1 verimli oldunuz?

4c s ve diger aktivitelerinizi zahmetsiz olanlarla smirladiniz mi1?

4d Is veya diger aktivitelerinizi gergeklestirirken zorluk ¢ektiniz mi?

Puanlama

Yanit secenekleri Ik Degerlendirme Son Puanlama
Evet 1

Hayir 2 1

Skala puanlamasi: Baglik puanlarinin tamami hesaplanir, kagirilan ya da bos
birakilan yamitlar varsa tamamlanir. Bu skala pozitif olarak puanlanmistir. {1k
degerlendirme puanlar1 6lgekte basilmis durumdadir.

Tablo 4: Mental Islev Basliklari ve Puanlamasi

Basliklar:

5a Saglik sorunlar yiiziinlizden isinizde veya diger aktivitelerinizde ¢aligma
zamanini azalttiniz mi1?

5b Isinizde amagladiginizdan daha az m1 verimli oldunuz?

S5c Islerinize veya diger aktivitelerinizi her zamankinden daha az m1 dikkatli yaptiniz?

Puanlama

Yanit secenekleri Ik Degerlendirme Son Puanlama
Evet 1

Hayir 2 1

Skala puanlamasi: Baglik puanlarinin tamami hesaplanir, kagirilan ya da bos
birakilan yamitlar varsa tamamlanir. Bu skala pozitif olarak puanlanmistir. {1k
degerlendirme puanlar1 6lgekte basilmis durumdadir.
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Tablo 5. Mental Saglik Basliklar: ve Puanlamasi

Basliklar

9b  Cok sinirli biriydiniz

9¢c  Hig bir seyin sizi neselendirmeyecegi kadar caniniz sikildi
9d  Sakin ve huzurluydunuz

9f  Moralsiz ve kederli hissettiniz

9h  Hi¢ mutlu oldunuz mu?

Puanlama
Yanit Secenekleri [lk Degerlendirme Son Degerlendirme
9d ve 9h
Her zaman 1 6
Cogunlukla 2 5
Biraz fazla 3 4
Bazen 4 3
Cok az 5 2
Hig 6 1
9b, 9f, 9¢
Her zaman 1 1
Cogunlukla 2 2
Biraz fazla 3 3
Bazen 4 4
Cok az 5 5
Hig 6 6

Skala puanlamasi: Baglik puanlarinin tamami hesaplanir, kagirilan ya da bos
birakilan yanitlar varsa tamamlanir. Bu skala pozitif olarak puanlanmistir. Tlk
degerlendirme puanlar1 6lgekte basilmis durumdadir
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Tablo 6. Enerji (zindelik) / Yorguluk Basliklar1 Puanlamasi

Basliklar
9a  Tam enerjik hissettiniz.

9¢  Fazla enerjiniz vardi
9¢  Cok yorgun hissettiniz
9di  Yorgun hissettiniz

Yanit Secenekleri 11k Degerlendirme Son Degerlendirme
9a ve 9¢
Her zaman 1 6
Cogunlukla 2 5
Biraz fazla 3 4
Bazen 4 3
Cok az 5 2
Hig 6 1
9g. 91
Her zaman 1 1
Cogunlukla 2 2
Biraz fazla 3 3
Bazen 4 4
Cok az 5 5
Hig 6 6

Skala puanlamasi: Baglik puanlarinin tamami hesaplanir, kagirilan ya da bos birakilan
yanitlar varsa tamamlanir. Bu skala pozitif olarak puanlanmstir. ilk degerlendirme
puanlari 6lgekte basilmig durumdadir
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Tablo 7. Agr1 Basliklar: ve Puanlamasi

Basliklar

7 Gegen bir ay boyunca viicudunuzda ne kadar agr1 oldu?
8 Gegen bir ay boyunca ne kadar agri1 normal iglerinizi yapmaniza olumsuz etki
gosterdi?

Puanlama

Yanit Secenekleri Ik Degerlendirme Son Degerlendirme

Hig

Cok hafif
Hafif
Orta
Fazla
Cok fazla

AN N AW —
— N WA 0 O\

Cok degil

Az

Orta

Oldukga fazla
Asin

DN AN W N =
— N W KA~ W

Skala puanlamasi: Baslik puanlarinin tamami hesaplanir, kagirilan ya da bos birakilan
yanitlar varsa tamamlanir. Bu skala pozitif olarak puanlanmstir. ilk degerlendirme
puanlar1 dlgekte basilmis durumdadir
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Tablo 8. Genel Saglik Anlayisi Basliklar1 ve Puanlamasi

Basliklar

1 Genelde sagliginiz i¢in ne soylersiniz?

11a Diger insanlardan daha sik hasta oluyor gibiyim
11b Tanidigim herhangi biri kadar saglikliyim

l1c Saglhigimin daha koétiiye gidecegini saniyorum
11d Sagligim miikkemmel

Puanlama
Yanit Secenekleri Ik Degerlendirme Son Degerlendirme
[@))]
Miikemmel 1 5
Cok iyi 2 4
Iyi 3 3
Orta 4 2
Koti 5 1
(1lave 11c)
Kesinlikle dogru 1 1
Cogunlukla dogru 2 2
Emin degilim 3 3
Cogunlukla yanlig 4 4
Kesinlikle Yanlig 5 5
(11bve 11d)
Kesinlikle dogru 1 5
Cogunlukla dogru 2 4
Emin degilim 3 3
Cogunlukla yanlig 4 2
Kesinlikle Yanlis 5 1

Skala puanlamasi: Baglik puanlarinin tamami hesaplanir, kagirilan ya da bos

birakilan yamitlar varsa tamamlanir. Bu skala pozitif olarak puanlanmistir. i1k
degerlendirme puanlar1 6l¢ekte basilmis durumdadir.
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Tablo 9. Gecen Y1l Siiresince Sagliktaki Degismeler ve Puanlamasi

11a
11b
11c
11d

Bagliklar

Gegen yil ile karsilagtirdiginizda, simdiki sagliginizi nasil buluyorsunuz?
Diger insanlardan daha sik hasta oluyor gibiyim

Tanidigim herhangi biri kadar saglikliyim

Sagligimin daha koétiiye gidecegini saniyorum

Sagligim mitkemmel

Puanlama

Yanit Secenekleri Ik Degerlendirme Son Degerlendirme

Gecen yildan ¢ok daha iyi 1
Gegen yildan biraz daha iyi 2
Hemen hemen ayni1 3
Gegen yildan biraz daha kot 4
Gecgen yildan ¢ok daha kotii 5

—_— N W R W

Skala puanlamasi: Bu skala tek basliklidir, kagirilan ya da bos birakilan yanitlar

varsa tamamlanir. Bu skala pozitif olarak puanlanmustir. Ik degerlendirme puanlari
Olcekte basilmis durumdadir.
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Tablo 10. Yeniden Kodlanmis Degerlerin Kaydedilmesinden Sonra SF 36’nin
Her bir Alt Basliginin Son Puanlamasi ve Degerlendirilmesi

Skala Adi Toplam Baslik Puan Beklenen (olas1 Olas1 Puan
(Tablo 2 ve 9’daki en diisiik ve en
Puanlamalardan sonra) yuksek puan)

Fiziksel Fonksiyon 3a+3b+3c+3d+3e+3f 10- 30 20

3g+3h+3i+3j
Sosyal Fonksiyon 6+10 2-21 9
Rol Fonksiyonu 4a+4b+4c+4d 0-4 4
(fiziksel)

Rol Fonksiyonu Sa+5b+5¢ 0-3 3

(emosyonel)

Mental Saglik 9b+9¢+9d+9f+9h 5-30 25

Zindelik /Yorgunluk  9a+9e+9g+9i 4-24 20

Agn 7+8 2-11 9

Genel Saglik I+1lat+11b+11ct11d 5-25 20

Gegen Y1l Siiresince 2 1-5 4

Sagliktaki Degisiklik

Ham Skala Puaninin Dontistirilmesi:

Dontistiirtilmiis Puan: Ham Skala Puani-En Diisiik Olas1 Puan/Olas1 Puan.100
Ornek; Fiziksel Fonksiyon Puami 21 ise,

((21-10) / 20).100=%55
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3. 4. 1. 4. Incontinence Impact Questionnaire (I1Q-7) ve Urogenital Distress
Inventory (UDI-6): 1994 yilinda Shumaker ve arkadaslari tarafindan iriner
inkontinansin yagam kalitesine iizerine etkisini belirlemek amaciyla 30 ve 19 soruluk
gelistirilen formlar, 1995 yilinda Uebersax ve arkadaslari tarafindan 7 ve 6 soruluk short
formlara doniistiiriilmiistiir (Bkz. Ek 5). 2004 yilinda Cam ve arkadaslar1 tarafindan
Tiirkce gecerlilik ve gilivenilirlik caligmalar1 yapilmistir (21) . Her iki skala i¢in de test
retest analizinde Spearman’s rho 0.99 (P<0.001) olarak saptanmistir. IIQ- 7 ve UDI- 6
icin cronbach alpha degerleri sirasi ile 0.87 ve 0.74 olarak belirlenmistir. Bu sonuglar
yuksek diizeyde i¢ tutarhilign gostermektedir. Bizim calismamizda 6lgeklerin cronbach
alpha degerleri ise 0.98 ve 0.97 olarak bulunmustur. UDI-6 dl¢eginden alinabilecek en
yiiksek puan 18, IIQ-7 6lceginden alinabilecek en yliksek puan 21°dir. Alinan puanlar
100’¢ gevrilerek skorlar belirlenir. Olgeklerden alinan puanlarin artmasi yasam kalitesi

diizeyinin bozuldugunu gosterir (21).

3. 4.2. Veri Toplama Formunun On Uygulamasi

Anket formunun On uygulamasi 15.05.2008-20.5.2008 tarihleri arasinda
Giilveren Saglik Ocagi’ na poliklinik hizmeti almak i¢in bagvuran 15 kisi ile

gerceklestirildi. On uygulama sonrasi anket formunda gerekli diizenlemeler yapild.
3.4. 3. Veri Toplama Formlarinin Uygulanmasi

Veri toplama formunun uygulanmast 25.5.2008-28.8.2008 tarihleri arasinda
gergeklestirildi. Veri toplama formlar1 uygulanmadan 6nce ¢aligmanin amaci ile ilgili
bilgi iceren yazili onam formu kisilere okundu, kisilerin izinleri alindi. Veri toplama
formlar1 ev ziyaretleri yapilarak yiiz yiize goriisme yontemiyle dolduruldu. Veri

toplama asamasinda bir kisiyle goriisme ortalama 20 dakika siirdii.
3. 4. 4. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesi SPSS 15 (Statistical Programme for Social Sciences)
paket programinda yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde kadinlarin sosyo-demografik

ozellikleri, obstetrik ve jinekolojik 6zellikleri, genel saglik durumlar1 ve aligkanliklarini
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belirtmek i¢in frekanslar ve yiizdelik hesaplamasi, iiriner inkontinansin risk faktorleri ile
iligkisini belirlemek i¢in Chi-Square testi, iriner inkontinanst olan ve olmayan
gruplarda yasam kalitesi ve cinsel fonksiyon diizeyi arasindaki farklari saptamak igin
Student T Testi kullanildi. Nadir, diizenli ve ciddi inkontinansi olan gruplar arasinda
yasam kalitesi ve cinsel fonksiyon durumundaki farkliliklar1 belirlemek ve yine
kadinlarin kullandiklar1 ped sayilarina gore yasam kalitesi diizeylerindeki farkliliklari
belirlemek i¢in Varyans analizi, farklarin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek
icin Tukey HSD testi kullanildi. Uriner inkontinansi olan kadinlarm yasam kalitesi
Olceklerinden aldiklar1 puanlar1 karsilastirmak i¢in Pearson Korelasyon, {iriner
inkontinans tiplerinin yasam kalitesi iizerine etkisinin belirlemek i¢in Kruskal Wallis

testi kullanildi.
3. 4. 5. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin etik acidan uygunlugunun degerlendirilmesi amaciyla Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligi’na basvurulmus ve

2008/295 nolu etik kurul onay1 alinmistir (Bkz.Ek 6).

Ayrica Giilveren Saglik Ocagi bolgesinde arastirma yapilabilmesi i¢in Mamak

Egitim ve Arastirma Saglik Grup Baskanlig1’ ndan gerekli izin alinmistir (Bkz. Ek 7).

Anket formlar1 uygulanmadan Once arastirmaya katilacak kisilerin de izinleri

alind1 (Bkz. Ek 2).
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4. BULGULAR

Arastirmada elde edilen bulgular {ic boliime ayrilarak verildi. ilk béliimde;
kadinlarin sosyo-demografik, obstetrik ve jinekolojik 6zellikleri, genel saglik durumlari
ve aliskanliklarina iliskin bulgular yer ald1. Tkinci boliimde; iiriner inkontinansin varlig,
siklig1, siddeti, tibbi yardim alma orani ve inkontinansin risk faktdrlerine yonelik
bulgulara yer verildi. Uciincii boliim ise iiriner inkontinansin kadimlarm yasam kalitesi

ve cinsel fonksiyon durumlar1 lizerine etkisini gdsteren bulgulardan olusturuldu.
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4.1. Kadinlarin Tamimlayic1 Ozelliklerine iliskin Bulgular

Tablo 4.1.1. Kadinlarin Sosyo-demografik Ozelliklerinin Dagilimi (n= 610)

Sosyo-demografik Ozellikler | Say1 | %
Yerlesim Yeri

Altinevler Mahallesi 301 49.3
Giilveren Mahallesi 309 50.7
Yas (X=39,08+13,88)

20-29 176 28.8
30-39 174 28.5
40-49 119 19.5
50-59 80 13.1
60-69 37 6.1
70-79 23 3.7
80-80+ 1 0.2
Esin Yag1 (X=42,95+13,83)

20-29 110 18.0
30-39 171 28.0
40-49 145 23.4
50-59 96 15.9
60-69 88 8.8
70-79 30 4.9
80-80+ 5 0.82
Ogrenim Durumu

Okur Yazar Degil 25 4.1
Okur Yazar 54 8.9
Ilkokul 235 38.5
Ortaokul 80 13.1
Lise 180 29.5
Yiiksekokul 36 59
Esin Ogrenim Durumu

Okur-yazar Degil 5 0.8
Okur-yazar 20 33
Ilkokul 212 34.8
Ortaokul 54 8.9
Lise 275 45.1
Yiiksekokul 44 7.2
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Tablo 4. 1. 1° in devami

Calisma Durumu

Calismiyor 429 70.3
Memur 70 11.5
Isci 65 10.7
Serbest Meslek 46 7.5
Esin Calisma Durumu

Calismiyor 40 6.6
Memur 166 27.2
Isci 198 32.5
Serbest Meslek 206 33.8
Gelir

Geliri Giderinden Az 161 26.4
Geliri Giderine Denk 438 71.8
Geliri Giderinden Fazla 11 1.8
Hane Kisi Sayisi

2-3 264 433
4-5 283 46.4
6-7 52 8.5
8 11 1.8
Saghikla ilgili Harcamalarin

Karsilanmasi

Diger* 26 4.3
Sosyal Giivenlik Kuruluslar1 531 87.1
Yesilkart 53 8.7
Evlenme Sekli

Aile Diizenlemesi 401 65.7
Anlasarak 209 34.3
Evlilik Yas1 (20.17+2.28)

20 Yas | 209 34.2
20-24 371 60.9
25-29 28 4.6
30-301 2 0.3
Evlilik Siiresi (X=18,76+14,44)

1-5 Yil 138 22.7
6-10 Yil 86 14.1
11-20 Yil 154 25.3
21-30 Yil 105 17.2
31-40 Y1l 71 11.6
41-50 Y1l 33 5.5
50Yil 1 23 4.0

*Harcamalar1 kendileri karsilayanlar, yurt disindan emekli olanlar
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Tablo 4.1.1°’de arastirma kapsamina alinan kadinlarin sosyo-demografik
ozellikleri goriilmektedir. Arastirmaya katilan kadinlarin %49.3’i Altinevler Mahallesi,
%350.7’si Glilveren Mabhallesi’nde ikamet etmekteydi. Kadinlarin yas ortalamasi
39.08+13.88’ di. Kadinlarin %28.8’1 20-29 yaslar1 arasindaydi. Kadinlarin eslerinin yas
ortalamas1 42.95+13.83°tli. Eslerin %28’1 30-39 yaslar1 arasindaydi.. Kadinlarin, %
38.5’1 ilkokul mezunu, eslerinin %45.1°1 lise mezunuydu. Kadinlarin %70.3’{iniin
calismadigl, eslerin ise %33.8’inin serbest meslek sahibi oldugu saptandi. Kadinlarin
%71.8’1 gelirlerini giderlerine denk olarak ifade etti. Ailelerin %46.4’i 4-5 kisiden
olugmaktaydi. Ailelerin %41’inin saglikla ilgili harcamalarmin sosyal giivenlik
kurulusglar1 tarafindan karsilandigr belirlendi. Kadinlarin %65.7’sinin aile diizenlemesi
ile evlendigi, %60.9’unun evlilik yasinin 20-24 arasinda oldugu ve %25.3’liniin 11-20
yil arasinda evli oldugu goriildii. Ortalama evlilik siiresi 18.76+14.44 yildi.

62



Tablo 4. 1. 2. Kadinlarin Obstetrik ve Jinekolojik Ozellikleri (n= 610)

Say1 %
Dogum Sayisi (X=2,2+1,2)
Hi¢ Dogum Yapmamis 47 7.7
1-2 235 54.9
3-4 199 32.6
5-6 28 4.6
7-8 7 0.2
Dogum Sekli
Vajinal 384 63.0
Sezaryen 105 17.3
Vajinal+sezaryen 73 12.0
Menopoz
Evet 153 24.1
Hayir 457 75.9

Tablo 4.1.2’de kadinlarin obstetrik ve jinekolojik ozellikleri verilmektedir.
Kadinlarin %54.9’unun dogum sayisinin 1-2 oldugu belirlendi. Ortalama dogum say1si
2.2+1.2 idi. Kadinlarin %63’tinlin normal dogum yaptig1, %24.1’inin menopoza girdigi

belirlendi.
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Tablo 4. 1. 3. Kadinlarin Genel Saghk Durumu ve Aliskanhklari (n= 610)

Say1 %
Kronik Hastahk
Var* 66 10.8
Yok 544 89.2
Ila¢ Kullanim
Var** 64 10.5
Yok 546 89.5
Sigara
Igiyor 165 27.0
Igmiyor 445 73.0

*Kadnlarin %3.8> inde DM, %3.3’ iinde HT, %2’ sinde kalp hastaliklari, daha az oranlarda romatizmal
hastaliklar, hipotiroid-hipertiroid, {ilser, KOAH vardi.

**Kullanilan ilaglar oral antidiyabetikler, insiilin, antihipertansifler, kalp ilaglari, proton pompa
inhibitorleri, kas gevseticiler, tiroid ilaglari, oral kontraseptiflerdir.

Tablo 4.1.3te kadinlarin genel saglik durumlar1 ve aliskanliklarina iliskin veriler
yer almaktadir. Kadinlarin %10.8’inin kronik bir hastaliga sahip oldugu ve %10.5’inin

diizenli olarak ila¢ kullandig1 belirlendi. Kadinlarin %27’si sigara igmekteydi.
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4.2. Kadinlarda Uriner inkontinansin Varhg, Sikhig, Siddeti, Tibbi
Yardim Alma Durumu ve Risk Faktorlerine Iliskin Bulgular

Tablo 4. 2. 1. Kadinlarda Uriner inkontinans Durumu

| Say1 | %
Uriner Inkontinans
Varhgr*
Evet 138 22.6
Hayir 472 77.4
Idrar Kacirma
Sikhigr**
Ayda bir kez yada birden az | 40 29.17
(nadir)
Ayda iki kez yada ikiden 67 48.62
fazla (diizenli)
Diizenli olarak ped
kullanmay1 gerektirecek 31 22.54
kadar (ciddi)
Idrar Kacirma Siiresi**
(X=3.8£2.5)
1 yil ve 1 yildan | 26 19.00
2-5yil 81 58.34
6-10 y1l 29 21.21
10 yil 1 2 1.32
Cinsel iliskide
idrar Kacirma*
Evet*** 63 10.3
Hayir 547 89.7

*Bu sorular1 610 kadin cevaplamustir.
**]1gili sorular1 138 kisi cevaplamustir, yiizdeler 138 kisi iizerinden alinmistir.
***Evet cevabi verenlerin tamamu iiriner inkontinansi olan grupta yer almaktadir.

Tablo 4.2.1’de kadinlarda iiriner inkontinans durumuna yonelik bulgular
goriilmektedir. Kadinlarda tiriner inkontinans prevalansinin %22.6 oldugu belirlendi.
Nadir inkontinansi olan (ayda bir yada birden az) kadinlarin orani1 %29.17, diizenli
inkontinans1 olan (ayda iki yada ikiden fazla) kadinlarin oran1 %48.62, ciddi
inkontinansi olan (diizenli olarak ped kullanmay1 gerektirecek kadar) kadinlarin oran
%22.54 olarak saptandi. Kadinlarin %58.34°t 2-5 yildir idrar kagirmaktaydi.
Kadinlarin ortalama idrar kagirma siireleri 3.8+2.5 yildi. Cinsel iliski sirasinda idrar

kagiranlarin oranm1 %10.3tii.
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Tablo 4. 2. 2. Uriner inkontinansi Olan Kadinlarda Ped Kullanimi, Hekime

Basvurma ve inkontinansa Yonelik ila¢ Kullaninm (n= 138)

Ped Kullanim Say1 %
Ped kullanmiyor 43 30.94
Haftada 1-2 41 29.61
Haftada 3-5 24 17.23
Giinde 1-2 13 9.28
Giinde 3-5 14 10.16
Giinde 51 3 2.21
Hekime Basvurma

Evet 37 26.96
Hayir 101 73.37
Uriner Inkontinansa

Yonelik ila¢ Kullanm

Evet 10 7.07
Hay1r 128 92.82

Tablo 4.2.2’de {riner inkontinanst olan kadinlarda ped kullanimi, hekime
basvurma ve {liriner inkontinansta ilag kullanimina yonelik bulgular yer almaktadir.
Uriner inkontinansi olan kadmnlarm %30.94iiniin ped kullanmadigi, %29.61’inin
haftada 1-2 adet ped kullandigi belirlendi. Uriner inkontinansi olan kadmlarin
%26.96’sinin hekime basvurdugu ve %7.07’sinin bu soruna yonelik ila¢ kullandig:

saptandi.
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Tablo 4. 2. 3. KadinlardaYas, EvlilikYasi, Evlilik Siiresi ve Dogum Sayisina Gore

Uriner Inkontinansin Dagilimi

Uriner Uriner Istatistiksel Analiz
inkontinansi inkontinansi Sonucu
Olan Olmayan
n= 138 n=472
X+SS X+SS
Yas 47.95+10.44 36.48+13.70 t=10.524
P<0.001
Evlilik Yas1 19.3742.09 20.404+2.28 t=-4.728
P<0.001
Evlilik Siiresi 28.18+11.51 16.01+£14.05 t=10.369
P<0.001
Dogum Sayisi 3.33+1.20 1.87+1.10 t=13.432
P<0.001

Tablo 4.2.3’de kadinlarda yas, evlilik yasi, evlilik siiresi ve dogum sayisina gore
tiriner inkontinansin dagilim goriilmektedir. Uriner inkontinansi olan grupta yas
ortalamas1 47.95+10.44, olmayan grupta 36.48+13.70’ti. Uriner inkontinans varhg ile
yas arasinda ileri derecede anlamli iliski vardi (P<0.001). Uriner inkontinansi olan
grubun evlilik yas ortalamasi daha diisiiktii. Uriner inkontinansla evlilik yas1 arasinda
ileri derecede anlaml iliski saptandi (P<0.001). Uriner inkontinansi olan grupta evlilik
siiresi ortalamalarmin yiiksek oldugu belirlendi. Uriner inkontinansla evlilik siireleri
arasinda ileri derecede anlamli iliski vardi (P<0.001). Uriner inkontinansla dogum say1s1
arasinda ileri derecede anlamli iliski vardi (P<0.001). Dogum sayist fazla olan grupta

tiriner inkontinans goriilme oraninin arttig1 belirlendi.
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Tablo 4. 2. 4. Kadinlarda Egitim Durumu, Gelir, Dogum Sekli, Menopoz, Kronik
Hastallk, la¢ Kullanim ve Sigara igme Durumuna Gére Uriner
Inkontinansin Dagilimi (n= 610)

Uriner inkontinans

Var Yok
Say1 % | Say1 % Toplam > sd P

Ogrenim Durumu

Okuryazar degil 11 44.0 14 56.0 25 25.362 |5 | P<0.001
Okuryazar 17 31.5 37 68.5 54

flkokul 50 21.3 185 78.7 | 235

Ortaokul 27 33.8 53 66.3 80

Lise 32 17.8 148 82.2 | 180

Yiiksekokul 1 2.8 35 97.2 36

Gelir

Geliri giderinden az | 39 24.2 122 75.8 | 161 0.496 2 | P>0.05

Geliri giderine denk | 96 21.9 342 78.1 | 438

Geliri giderinden 3 27.3 8 72.7 11

fazla

Dogum Sekli

Vajinal 109 | 284 |275 71.6 | 384 44.838 | 3 | P<0.001
Sezaryen 5 4.8 100 95.2 | 105

Vajinal+Sezaryen 24 | 329 49 67.1 73

Menopoz

Evet 73 47.7 80 523 | 153 73.439 |1 | P<0.001
Hayir 65 22.6 | 392 77.4 | 457

Kronik Hastahk

Var 32 1485 34 515 | 66 26.645 | 1 | P<0.001
Yok 106 | 19.5 |438 80.5 | 544

ila¢ Kullanimi

Var 32 1500 32 50.0 64 30.615 |1 | P<0.001
Yok 106 | 19.4 | 440 80.6 | 546

Sigara icme

Var 31 | 18.8 134 81.2 | 165 1.900 1 | P>0.05
Yok 107 | 24.0 | 338 76.0 | 445

Tablo 4.2.4’de kadinlarda egitim durumu, gelir, dogum sekli, menopoz, kronik
hastalik, ila¢ kullanimi ve sigara igme durumuna gore liriner inkontinansin dagilimi
goriilmektedir. Uriner inkontinanst olan ve olmayan gruplarin egitim diizeyleri
karsilastirildiginda egitim dilizeyi diisiik gruplarda iiriner inkontinansin goriilme

oraninin artti1 belirlendi. Egitim diizeyi ile iiriner inkontinans arasinda ileri derecede
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anlaml iliski saptandi (P<0.001). Kadinlarin gelir diizeyi ile tiriner inkontinans arasinda
iliski bulunmadi (P>0.05). Normal dogum yapan grupta iiriner inkontinansin goériilme
oran1 sezaryenla dogum yapan gruptan daha yiiksekti. Uriner inkontinansla dogum sekli
arasinda ileri diizeyde anlamli iliski belirlendi (P<0.001). Uriner inkontinansla menopoz
arasinda ileri derecede anlamli bir iliski vardi (P<0.001). Uriner inkontinans goriilme
oran1 menopoz dénemindeki kadinlarda daha yiiksekti. Uriner inkontinans ile kronik
hastalik varlig1 ve diizenli ila¢ kullanim1 arasinda ileri derece anlamli bir iliski saptandi
(P<0.001). Uriner inkontinans varlig1 ve sigara kullanim arasinda anlamli bir iliski

bulunmadi (P>0.05).
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4. 3. Uriner Inkontinansin Yasam Kalitesi ve Cinsel Fonksiyon Uzerine Etkisine

fliskin Bulgular

Tablo 4. 3. 1. Uriner inkontinans1 Olan ve Olmayan Gruplarda SF-36 Puan

Ortalamalarmin Dagilimi (n= 610)

Uriner Uriner Istatistiksel
Inkontinansi Olan | inkontinansi Analiz Sonucu
n= 138 Olmayan
SF 36 Alt Alanlan X+SS n=472
X+SS

Fiziksel Fonksiyon 64.38+24.47 84.05+£21.55 t=-8.525
P<0.001

Sosyal Fonksiyon 51.77£13.11 63.74+15.02 t=-9.117
P<0.001

Fiziksel Rol 41.12+43.22 75.10+34.63 =-8.474
P<0.001

Emosyonel Rol 50.00+45.96 82.20+31.15 t=-7.728
P<0.001

Mental Saghk 58.95+£10.18 64.61+11.94 t=-5.506
P<0.001

Zindelik 45.90+12.57 55.98+14.32 t=-8.017
P<0.001

Agri 58.37+£16.99 74.07£18.30 t=-9.001
P<0.001

Genel Saghk Anlayisi 40.68+16.07 64.69+14.38 t=-15.790
P<0.001

Tablo 4.3.1° de iiriner inkontinansi olan ve olmayan gruplarda kadinlarin SF-36

yasam kalitesi 6l¢eginden aldiklari puan ortalamalarinin dagilimina yer verildi. SF-36’

nin tiim alt alanlarinda puan ortalamalarinin iiriner inkontinansi olan grupta olmayanlara

gore daha diisiik oldugu belirlendi. Uriner inkontinansi olan ve olmayan gruplarin SF-

36 alt alan puan ortalamalar1 arasindaki farkin ileri derecede anlamli oldugu saptandi

(P<0.001).
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Tablo 4. 3. 2. Uriner inkontinansi Olan Kadinlarda I1Q-7 ve UDI-6 Puan

Ortalamalarinin Dagilim

Yasam Kalitesi n= 138
11Q-7 Total 46.16+23.95
UDI-6 1+2 20.08+7.95
UDI-6 3+4 19.76+7.16
UDI-6 5+6 11.47+7.57
UDI-6 Total 51.32+17.86

Tablo 4.3.2° de iiriner inkontinans: olan kadinlarin {riner inkontinansa ozel
yasam kalitesi Ol¢ekleri olan IIQ-7, UDI-6 genel ve alt boyutlarindan aldiklari puan
ortalamalarinin dagilimma yer verilmistir. Uriner inkontinansi olan kadmlarin 11Q-7

Olcegi puan ortalamasi 46.16+23.95, UDI-6 6l¢egi puan ortalamasi 51.324+17.86°dr.
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Tablo 4. 3. 3. Uriner inkontinansi Olan Kadinlarin SF-36, 11Q-7’ den
Aldiklar: Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

SF-36 Alt Alanlan 11Q-7
Toplam
Fiziksel Fonksiyon r=-0.580
P<0.001
Sosyal Fonksiyon r=-0.385
P<0.001
Fiziksel Rol r=-0.440
P<0.001
Emosyonel Rol r=-0.442
P<0.001
Mental Saglk =-0.386
P<0.001
Zindelik r=-0.235
P<0.01
Agn r=-0.302
P<0.001
Genel Saglik Anlayist r=-0.301
P<0.001

Tablo 4.3.3 incelendiginde iiriner inkontinansi olan kadinlarin SF-36 ve 11Q-7
yasam kalitesi Olgeklerinden aldiklart puanlarin karsilagtirilmasi yer almaktadir.
Kadmnlarin 11Q-7 yasam kalitesi skoru ile SF-36’nin fiziksel ve sosyal fonksiyon,
fiziksel rol ve emosyonel rol, mental saglik, agri, genel saglik anlayisi alt alan puan
ortalamalar1 arasinda negatif yonde, orta diizey ve ileri derecede anlamli korelasyon
saptand1 (P<0.001). I11Q-7 yasam kalitesi skoru ile zindelik puan ortalamalar1 arasinda

negatif yonde, hafif diizeyde, anlamli korelasyon oldugu belirlendi. (P<0.01).
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Tablo 4. 3. 4. Uriner inkontinansi Olan Kadinlarda UDI-6 Yasam Kalitesi

Olcegine Gore Semptomlari Dagilimi ve Derecesi (n: 138)

UDI-6 | Hi¢ Az Orta Cok

1 6 (%1.0) 58 (%9.5) 42 (%6.9) 32 (%5.2)
2 8 (%1.3) 35 (%5.7) 59 (%9.7) 36 (%5.9)
3 4 (%0.7) 16 (%2.6) 47 (%7.7) 71 (%11.6)
4 33 (%5.4) 53 (%8.7) 41 (%6.7) 11 (%1.8)
5 44 (%7.2) 65 (%10.7) 25 (%4.1) 4 (%0.7)

6 26 (%4.3) 70 (%11.5) 38 (%6.2) 4 (%0.7)

1. Sik idrara ¢ikma

2. Birdenbire gelen idrar yapma hissi ile birlikte (idrar1 tutamayip) idrar kagirma
3. Oksiirme veya hapsirma gibi fiziksel aktivite esnasinda idrar kagirma

4. Damla damla az miktarlarda idrar kagirma

5. Idrar torbaniz1 bosaltmada zorluk (6rnegin: tkinma ihtiyacr)?

6. Karninizin alt kisminda veya cinsel bolgenizde agr1 veya rahatsizlik hissi?

Tablo 4.3.4> de Uriner inkontinansi olan kadinlarda UDI-6 &lgegine gore
semptomlarin dagilimi ve derecesi goriilmektedir. Orta ve ¢ok diizeyde sik idrara ¢ikma
sikayeti olan kadinlarin oran1 %12.1, birdenbire gelen idrar yapma hissi ile birlikte idrar
kagiranlarin oranm1 %15.6 olarak belirlendi. Oksiirme ve hapsirma gibi fiziksel aktivite
esnasinda orta ve ¢ok diizeyde idrar kagiranlarin oran1 %19.3°tli. Orta ve ¢ok diizeyde
damla damla idrar kagiranlarin orani 9%@8.5, idrar torbasini bosaltmada zorluk
yasayanlarin oran1 %4.8, karnin alt kisminda ve cinsel bolgesinde agr1 ve rahatsizlik

yasayanlarin oran1 %6.9 olarak belirlendi.
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Tablo 4. 3. 5. Nadir, Diizenli ve Ciddi inkontinans1 Olan Kadinlarda SF-36

Puan Ortalamalarimin Dagilimi (n= 610)

Istatistiksel
Nadir Diizenli Ciddi Analiz
inkontinans | inkontinans | inkontinans | Sonucu
n=40 n= 67 n=31
X+SS X+SS X+SS
a b C
Fiziksel Fonksiyon* 75.37+£18.82 | 64.32+£22.61 | 50.32+28.01 F=10.405
P<0.001
Sosyal Fonksiyon** 57.77£11.58 | 49.08+12.40 | 51.77+14.30 | F=6.405
P<0.01
Fiziksel Rol 46.87£15.03 | 41.41£13.47 | 33.05+£10.33 | F=0.893
P>0.05
Emosyonel Rol 50.83+15.90 | 50.24+15.82 | 48.33+17.79 | F=0.026
P>0.05
Mental Saglik 61.70+8.58 57.55+10.78 | 58.45+£10.36 | F=2.161
P>0.05
Zindelik 49.37+6.63 45.00+£11.14 | 43.33£18.09 | F=2.364
P>0.05
Agri*** 66.80+15.09 | 55.35+£15.96 | 54.01+18.08 | F=7.685
P<0.01
Genel Saglik Anlayist 43.25+13.80 | 41.11£15.83 | 36.45+£18.80 | F=1.623
P>0.05

*a-b (P<0.05), b-c (P<0.05), a-c (P<0.001) gruplar1 arasinda fark vardur.
**a-b (P<0.01), a-c (P<0.05) gruplar1 arasinda fark vardir.
***a-b (P<0.01), a-c (P<0.01) gruplar arasinda fark vardir.

Tablo 4.3.5’de nadir, diizenli ve ciddi inkontinans: olan kadinlarda SF-36 alt
alan puan ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir. SF-36 6l¢eginden alinan alt alan puan
ortalamalar1 incelendiginde; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, zindelik,
agr1 ve genel saglik anlayis1 puan ortalamalarinin en yiliksek oldugu grup nadir
inkontinans1 olanlar, en diisiik oldugu grup ise ciddi inkontinansi olanlardi. Sosyal
fonksiyon ve mental saglik alt alanlarindan elde edilen puan ortalamalar
degerlendirildiginde; en yiiksek ortalamanin nadir inkontinansi olanlarda, en diisiik
ortalamanin diizenli inkontinans olanlarda oldugu belirlendi. Istatistiksel acidan nadir,
diizenli ve ciddi inkontinansi olanlarin fiziksel fonksiyon alt alan puan ortalamalar
arasinda ileri derecede anlamli (P<0.001), sosyal fonksiyon ve agri alt alan puan
ortalamalar1 arasinda anlamli (P<0.01) fark vardi. Bu farklarin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek icin ikili karsilagtirmalar yapildi (Tukey HSD). Fiziksel

fonksiyon puan ortalamalarinda  farkin nadir-diizenli, diizenli-ciddi, nadir-ciddi
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inkontinansi olan gruplardan (ciddi inkontinansi olan grubun fiziksel fonksiyon puani
daha az); sosyal fonksiyon puaninda farkin nadir-diizenli, diizenli-ciddi nadir-ciddi
inkontinans1 olan gruplardan (diizenli inkontinansi olanlarin sosyal fonksiyon puani
daha diisiik); agr1 puaninda farkin nadir-diizenli, nadir-ciddi inkontinansi olan
gruplardan (ciddi inkontinansi olanlarin agr1 puani1 daha diisiik) kaynaklandig1 saptandi.
Istatistiksel acidan nadir, diizenli ve ciddi inkontinans: olanlarin fiziksel rol, emosyonel
rol, zindelik, genel saglik anlayisi, mental saglik puan ortalamalari arasinda anlaml

farklilik saptanmadi (P>0.05).
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Tablo 4. 3. 6. Nadir, Diizenli ve Ciddi Inkontinans1 Olan Kadinlarda I1Q-7 ve

UDI-6 Puan Ortalamalarinin Dagilim

Istatistiksel
Nadir Diizenli Ciddi Analiz
Yasam Kalitesi inkontinans | inkontinans | inkontinans Sonucu
n= 40 n= 67 n=31
X+£SS X+SS X+£SS
a b c
11Q-7 Total* 32.97421.63 | 47.40+£21.47 | 60.52+23.43 F=13.932
P<0.001
UDI-6 1+2** 15.83+7.60 19.90+6.12 25.98+8.41 F=17.765
P<0.001
UDI-6 3+4*** 15.69+7.74 20,31+6.15 23.63+5.77 F=13.827
P<0.001
UDI-6 5+6**** 8.33+6.41 12.10+£7.36 14.15+8.22 F=6.037
P<0.001
UDI-6 Total***** 36.66+£17.19 | 52.32+15.14 | 63.97+15.03 F=20.757
P<0.001

*a-b (P<0.01), b-c (P<0.05), a-c (P<0.001) gruplar arasmda fark vardur.
**a-b (P<0.05), b-c (P<0.001), a-c (P<0.001) gruplar arasinda fark vardir.
***a-b (P<0.01), b-c (P<0.05), a-c (P<0.001) gruplar arasinda fark vardir.
**+*a-b (P<0.05), a-c (P<0.01) gruplar1 arasinda fark vardir.

*HHA*a-b (P<0.001), b-¢ (P<0.01), a-c (P<0.001) gruplar1 arasinda fark vardir.

Tablo 4.3.6° de nadir, diizenli ve ciddi inkontinansi olan kadinlarin I1Q-7 ve
UDI-6 puan ortalamalarinin  dagilimi  goriilmektedir. UDI-6 ve 1IQ-7 puan
ortalamalarinin ciddi inkontinansi olanlarda en yiiksek, nadir inkontinansi olanlarda en
diisiik oldugu saptandi. Nadir, diizenli ve ciddi inkontinansi olanlar arasinda UDI-6 ve
IIQ-7 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan ileri derecede anlamli farklar
goriildii (P<0.001). Bu farklarin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek i¢in ikili
karsilagtirmalar yapildi (Tukey HSD). I1Q-7 total, UDI-6 total, UDI-6 1+2, UDI-6 3+4
puan ortalamalar1 arasindaki farkin nadir-diizenli, diizenli-ciddi ve nadir-ciddi
inkontinans1 olan gruplardan (ciddi inkontinansi olanlarin puani daha yiiksek, nadir
inkontinansi olanlarin puan1 daha diisiik); UDI-6 5+6 puanlar1 arasindaki farkin nadir-
diizenli, nadir-ciddi inkontinansi olan gruplardan (diizenli ve ciddi inkontinansi olanlar
arasinda puan farki daha az, nadir inkontinansi olanlarin puani daha diisiik)

kaynaklandig1 goriildii.
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Tablo 4. 3. 7. Uriner inkontinansi1 Olan Kadinlarda Ped Kullanimma Gére I1Q-7
ve UDI-6 Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Ped Haftada Haftada Giinde Giinde Istatistiksel
Kullanmyor | 1-2 3-5 1-2 3-3+ Analiz
n=43 n=41 n= 24 n=13 n=17 Sonucu
X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS
a b c d e
11Q7 | 13.89+19.42 | 52.84422.98 | 42.46+21.15 | 50.54+20.89 | 68.06+20.06 | F=10.834
Total P<0.001
%
UDI6 | 16.02+7.68 19.64+7.70 | 21.06£6.75 | 20.94+9.11 | 29.41+6.11 | F=11.525
1+2 P<0.001
ksk
UDI6 | 17.18+7.15 19.78+5.78 | 19.21£8.02 | 21.79+5.30 | 25.49+7.09 | F=4.904
3+4 P<0.001
skkk
UDI6 | 6.84+6.39 13.68+6.34 | 13.65+9.11 10.68+6.19 | 15.35+6.37 | F=17.852
5+6 P<0.001
skskskk
UDI6 | 40.05£16.01 | 53.11+13.66 | 53.93+19.82 | 53.41+12.32 | 70.26+13.02 | F=12.446
Total P<0.001
ddkdkkk

*a-b (P<0.001), a-d (P<0.05), a-e (P<0.001), c-e (P<0.01) gruplar1 arasinda fark vardir.

**a-c (P<0.05), a-e (P<0.001), b-e (P<0.001), e-c (P<0.01), e-d (P<0.05) arasinda fark vardir.

***a-¢ (P<0.001), c-e (P<0.05), b-e (P<0.05) gruplar arasinda fark vardir.

****a-b (P<0.001), a-c (P<0.01), a-e (P<0.001) gruplar1 arasinda fark vardir.

*F*%*a-b, a-c (P<0.01); a-e, b-e (P<0.001); c-¢, d-e (P<0.05) gruplar arasinda fark vardir.

Tablo 4.3.7 incelendiginde {iriner inkontinansi olan kadinlarin kullandiklar1 ped

sayilarina gore UDI-6 ve 11Q-7 yasam kalitesi dlgeklerinden aldiklar1 puan ortalamalari

goriilmektedir. UDI-6 ve I1Q-7 puan ortalamalar1 en diisiik grup ped kullanmayanlar, en

yiiksek grup giinde 3 ve 3+ ped kullananlardi. Kadinlarin kullandiklar1 ped sayilarina

gore UDI-6 ve 11Q-7 6lceklerinden aldiklar1 puan ortalamalariin tiimiinde istatistiksel

olarak ileri derecede anlamli farklilik vardi (P<0.001). Farkin hangi gruplardan

kaynaklandigini belirlemek i¢in ikili karsilastirmalar yapildi. (Tukey HSD). I1Q-7 puan

ortalamalari arasindaki farkin ped kullanmayanlar ile haftada 1-2 ped kullananlar, giinde

1-2 ped kullananlar ve giinde 3 ve 3+ ped kullanan gruplardan (ped kullanmayan grubun

puan ortalamalar1 diger gruplardan daha diistiktii); haftada 1-2 ped kullananlar ile giinde

3 ve 3+ ped kullanan gruplardan (3 ve 3+ ped kullananlarin puan ortalamalar1 daha

yiiksek) kaynaklandigi belirlendi. UDI-6 1+2 puan ortalamalar1 arasindaki farkin giinde

3 ve 3+ ped kullanan grup ile diger tiim gruplar arasindaki farktan (3 ve 3+ ped kullanan
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grubun puan ortalamasi tiim gruplardan daha yiiksek), hi¢ ped kullanmayanlar ile
haftada 3-5 ped kullananlardan kaynaklandigi belirlendi ( haftada 3-5 ped kullananlarin
puan ortalamalar1 daha yiiksekti). UDI-6 3+4 puan ortalamalar1 arasindaki farkin giinde
3 ve 3+ ped kullananlar ile hi¢ ped kullanmayanlar, haftada 1-2 ve haftada 3-5 ped
kullananlar arasinda oldugu belirlendi (giinde 3 ve 3+ ped kullananlarin puan
ortalamalar1 diger gruplardan daha yiiksekti). UDI-6 5+6 puan ortalamalar1 arasindaki
farkin ise hi¢ ped kullanmayanlar ile haftada 1-2, haftada 3-5 ve giinde 3-3+ ped
kullanan gruplar arasinda oldugu belirlendi (hi¢ ped kullanmayan grubun puan
ortalamalar1 diger tiim gruplardan daha diisiiktii). UDI-6 total puan ortalamalar
acisindan ise giinde 3 ve 3+ ped kullananlar ile diger tiim gruplar arasinda (3 ve 3+ ped
kullananlarin puan ortalamalar1 daha yiiksek); hi¢ ped kullanmayanlar ile haftada 1-2 ve
haftada 3-5 ped kullananlar arasinda fark saptandi (hi¢ ped kullanmayan grubun puan
ortalamasi diger iki gruptan daha diisiiktii).
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Tablo 4. 3. 8. Irritative, Stres ve Obstruktif Semptomlari olan Kadinlarin UDI-6

ve 11Q-7 Puan Ortalamalarimin Dagilimi

Irritative Stres Obstruktif Istatistiksel
Semptomu Semptomu Semptomu Analiz
Olanlar Olanlar Olanlar Sonucu
n=135 n=137 n=122
X+SS X<£SS X+SS
11Q-7 Total 9.82+5.01 9.754+5.00 10.454+4.75 P>0.05*
UDI-6 142 3.69+1.33 3.63+1.41 3.80+1.34 P>0.05*
UDI-6 3+4 3.57+1.28 3.58+1.25 3.55+1.31 P>0.05*
UDI-6 5+6 2.10+1.35 2.08+1.35 2.33+1.21 P>0.05*
UDI-6 Total 9.37+£3.12 9.294+3.14 9.69+3.07 P>0.05*

* Kruskal Wallis testi yapilmustir.

Tablo 4.3.8’de irritative (urgency, frequency ve agri), stres ve obstruktif
semptomlart olan kadinlarin UDI-6 ve IIQ-7° den aldiklar1 puanlarin ortalamalar
goriilmektedir.  Irritative, stres ve obstruktif —semptomlart olan  gruplar
karsilagtirildiginda UDI-6 ve I1Q-7 puan ortalamalari agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (P>0.05).
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Tablo 4. 3. 9 Uriner Inkontinansi Olan ve Olmayan Kadinlarda Cinsel

Disfonksiyon Goriilme Durumu

Cinsel Cinsel
Uriner Disfonksiyon Disfonksiyon
Inkontinans | Var Yok
Varhgi (IFSF Puani<30) (IFSF Puani>30) | Toplam % sd P
Evet Say1 | 85 53 138 51.159 1 P<0.001
% 61.6 38.4 100
Haywr Say1 | 134 338 472
% 28.4 71.6 100
Toplam
Say1 | 219 391 610
% 359 69.1 100

Tablo 4.3.9°da iiriner inkontinansi olan ve olmayan kadinlarda cinsel disfonksiyon
durumu goriilmektedir. Aragtirma grubundaki kadinlarda cinsel disfonksiyon goriilme
orant %35.9 (n:219)’du. Uriner inkontinansi olan kadmlarin %61.6° sinda cinsel
disfonksiyon saptanirken, iiriner inkontinansi olmayan grupta bu oran %28.4 olarak
belirlendi. Inkontinansi olan grupta cinsel disfonksiyon gériilme oram %33.2 daha
fazlaydi. Buna gore iiriner inkontinans varlig1 ile kadin cinsel disfonksiyonu arasinda

anlamli iligki saptand1 (P<0.001).
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Tablo 4. 3. 10. Uriner inkontinansi Olan ve Olmayan Kadinlarin IFSF

Puan Ortalamalarimin Dagilim

Uriner Uriner Istatistiksel
inkontinansi inkontinans Analiz
Olan Olmayan Sonucu
n= 138 n= 472
X+£SS X£SS
IFSF Total 27.26+7.87 33.06+£7.96 t=-7.554
P<0.001
Cinsel Iliskide Rahatsizhk 3.86+1.26 4.59+1.26 t=-5.886
P<0.001
Lubrikasyon 4.02+1.29 4.75+1.28 t=-5.864
P<0.001
Cinsel Iliski Siklig 3.18+1.00 4.09+1.06 =-8.858
P<0.001
Cinsel Istek 4.61+1.41 5.68+1.59 t=-7.079
P<0.001
Cinsel Iliski Tatmini 5.61+1.88 6,98+2.00 =-7.143
P<0.001
Orgazmik Fonksiyon 3,35+1.18 3.91£1.01 t=-5.485
P<0.001
Klitoral Duyarhihk 2.59+0.97 3.05+0.95 t=-4.927
P<0.001

Tablo 4.3.10° da iiriner inkontinansi olan ve olmayan kadinlarin IFSF 06l¢eginin
genelinden ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir.
Uriner inkontinans1 olan kadmlarin IFSF 6lgeginin genelinden ve alt boyutlarmdan
aldiklar1 puan ortalamalar1 {iriner inkontinansi olmayan gruptan daha diisiiktii. Uriner
inkontinans varlig1 ile IFSF puan ortalamalar1 arasinda ileri derecede anlamli farklilik

saptandi (P<0.001).
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Tablo 4. 3. 11. Nadir, Diizenli ve Ciddi Inkontinans1 Olan Kadinlarda IFSF Puan
Ortalamalarimin Dagilim

Istatistiksel
Nadir Diizenli Ciddi Analiz
Inkontinans inkontinans Inkontinans Sonucu
X+SS X+SS X+SS
a b c
IFSF Total* 32.47+5.01 27.91+5.87 19.1248.28 F=38.812
P<0.001
Cinsel Iliskide 4.65+0.73 3.984+0.97 2.61+1.43 F=29.085
Rahatsizhk** P<0.001
Lubrikasyon*** 4.77+073 4.17+0.96 2.70+1.44 F=29.381
P<0.001
Cinsel Iliski 3.80+0.72 3.224+0.84 2.324+1.04 F=39.802
Sikhigy**** P<0.001
Cinsel Istek® % 5.50+0.93 4.62+1.30 3.45+1.36 F=28.098
P<0.001
Cinsel iliski 6.70+1.45 5.79+1.60 3.83+1.69 F=31.327
Tatmini**#*** P<0.001
Orgazmik Fonksiyon | 3.95+1.08 3.44+0.92 2.38+1.25 F=24.48
Klitoral 3.10+1.00 2.65+0.82 1.80+0.70 F=19.777
Duyarhhik*#*#%* %% P<0.001

*a-b (P<0.05), b-c (P<0.001), a-c (P<0.001) gruplar1 arasmda fark vardir.

**a-b (P<0,05), b-c (P<0.001), a-c (P<0.001) gruplar1 arasinda fark vardir.
***a-c (P<0.001), b-c (P<0.001) gruplar1 arasinda fark vardir.
*E*Ea-b (P<0.05), b-¢ (P<0.001), a-c (P<0.001) gruplar1 arasinda fark vardir.
*EHA*a-b (P<0.05), b-c (P<0.01), a-c (P<0.001) gruplar1 arasinda fark vardir.

FHAA*ED-c (P<0.001), a-c (P<0.001) gruplar arasinda fark vardir.
FHAARAID-c (P<0.001), a-c (P<0.001) gruplar arasinda fark vardir.
FAAdRA AR *h-¢ (P<0.001), a-c (P<0.001) gruplar1 arasinda fark vardir.

Tablo 4.3.11 incelendiginde nadir, diizenli ve ciddi inkontinans1 olanlarin IFSF

Olceginin genelinden ve alt boyutlarindan aldiklari puan ortalamalarinin dagilimi

goriilmektedir. Nadir inkontinanst olan grubun IFSF puan ortalamalarinin en yiiksek,

ciddi inkontinansi olan grubun IFSF puan ortalamalarinin en diisiik oldugu belirlendi.

Nadir, diizenli ve ciddi inkontinansi olan gruplar arasinda cinsel iliskide rahatsizlik,

lubrikasyon, cinsel iliski siklig1, cinsel istek, iliski tatmini, orgazmik fonksiyon, klitoral

duyarlhilik ve IFSF total puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri derecede

anlamli fark saptandi (ANOVA). Bu farklarin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek

icin c¢oklu karsilastirmalar testi (Tukey HSD) yapildi. IFSF total, cinsel iligkide

rahatsizlik, cinsel iliski siklig1 puanlar1 arasindaki farkin nadir-diizenli, diizenli-ciddi ve
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nadir-ciddi inkontinansi olan gruplardan (ciddi inkontinansi olan grubun tiim puan
ortalamalari, nadir ve diizenli inkotinansi olan gruplarin puan ortalamalarindan daha
diisiik); lubrikasyon puan ortalamalar1 arasindaki farkin nadir-ciddi, diizenli-ciddi
inkontinansi olan gruplar (ciddi inkontinansi olan grubun puan ortalamasi daha diisiik)
arasindaki farklardan ortaya ciktigi goriildii. Cinsel istek puanindaki farkin nadir,
diizenli ve ciddi inkontinanst olan gruplardan (ciddi inkontinansi olan grubun puan
ortalamasi daha diisiik); cinsel iliski tatmini, orgazmik fonksiyon, klitoral duyarlilik
puan ortalamalar1 agisindan farkin diizenli-ciddi, nadir-ciddi inkontinansi olan gruplar
arasindaki farktan (ciddi inkontinansi olanlarin puan ortalamalar1 daha diisiik)

kaynaklandig1 goriildii.
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5. TARTISMA

5. 1. Kadinlarin Demografik, Obstetrik, Jinekolojik, Genel Saghk Durumlar: ve
Ahskanhklarina fliskin Bulgularin Tartisiimasi

Arastirma; Giilveren Saglik Ocagi Bolgesi’nde, 20 yas ve tizeri 610 evli kadin
tizerinde gergeklestirildi. Arastirmaya katilan kadinlarin = %28.8’1  20-29 yas
grubundaydi. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) - 2008 (115) verilerine gore
tilkemizde 20-29 yas arasindaki kadinlarin oran1 %29.6 olup calismamizla benzerlik

gostermekteydi (Tablo 4.1.1).

Calisma bulgularimiza gore okur - yazar olmayan ve ilkokulu bitirmemis kadin
orant %3.8 idi (Tablo 4.1.1 ). TNSA-2008 (115) verilerine gore egitimi olmayan-
ilkokulu bitirmeyen kadinlarin orani %18.3 olup bizim bulgumuzdan daha yiiksekti. Bu
durum arastirma yaptigimiz ilin batida yer almasi ve egitim diizeyinin Tiirkiye nin bazi
bolgelerindeki illere gére daha yiiksek olmasiyla aciklanabilir. Lise ve iizeri egitim

gorenler bizim ¢aligmamizda %35.4, TNSA-2008 (115) verilerine gore %21.1 idi.

Aragtirma bulgularimiza gore kadinlarin %29.7’si calismaktadir. (Tablo 4.1.1).
Basbakanlik Nisan 2009 TUIK (116) verilerine gore iilkemizde ¢alisan kadin orani
%25.5dir. Calisan kadin orani1 bakimindan bulgularimiz TUIK verileri ile benzerlik

gostermektedir.

TNSA-2003 (114) verilerine gore iilkemizde hane halki biiytlikliigli ortalama 4
kisidir. Bizim calismamizda da kadinlarin %46.4’ii hanelerindeki kisi sayisini 4-5
olarak belirtmislerdir (Tablo 4.1.1). Bu bakimdan bulgularimiz TNSA-2003 (114)

verilerine benzerlik gostermektedir.

Calismamizda kadinlarin ortalama evlilik yas1 20.17+2.28 olarak bulundu (Tablo
4.1.1). TNSA-2003 (114) verilerinde de benzer sekilde 25-49 yas arasi1 kadinlarda ilk
evlilik yas1 kentte 20.3tiir.

Evlenme sekillerine bakildiginda calismamizda aile diizenlemesi ile evlenen
kadmlarm oram %65.7 idi (Tablo 4.1.1). Tekin (99)° in Istanbul’ da evli kadinlarin
cinsel sorunlarmi belirlemeye yonelik yaptigt calismasinda bu oran bizim

calismamizdan biraz daha diigiik olup %51.5 olarak bulunmustur.
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Calismamizdaki kadinlarin ortalama dogum sayis1 2.2+1.2 idi (Tablo 4.1.2).
TNSA-2008 (115) verilerine gore ililkemizde bu oran 2.15 olup bizim ¢alismamizdaki
bulgulara paralellik gostermektedir. Arastirmamizda kadinlarin %17.3°ti dogumlarini
sezaryen ile gergeklestirmistir (Tablo 4.1.2). Saghk Bakanligi-2007 (120) verilerine
gore iilkemizde sezaryen orami %32.8 olup calisma bulgularimizdan daha yiiksek bir
degerdir. Baz1 arastirmalara gore ailenin sosyo-ekonomik diizeyinin yiiksekligi, annenin
O0grenim diizeyinin yiiksekligi, anne yasinin ileri olmasi, kentsel bolgede olmak, 6zel
sigortalt olmak , dogumu 6zel hastanede yapiyor olmak sezaryen oranini artirict yonde
etkili olarak bulunmustur. Calismamizda sezaryen oraninin diisiik bulunmasi arastirma

bolgesinin kirsal bolgeden yogun gb¢ almis olmasiyla agiklanabilir.

Calismamizda kadinlarin %27’sinin sigara igtigi belirlendi (Tablo 4.1.3). TNSA-
2003 (114) verilerine gore ililkemizde kadinlarin %28’1 sigara igmekte olup bu sonug

calismamizla benzerlik gostermektedir.
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5.2. Kadinlarda Uriner inkontinansin Varhg, Sikhig, Siddeti, Tibbi
Yardim Alma Durumu ve Risk Faktorlerine fliskin Bulgularin Tartisilmasi

Uriner Inkontinans kadinlarda erkeklerden daha yaygmdir ve yasla birlikte
prevalans oranlar da yiikselir (29, 64). Uriner inkontinansin prevalansi ile ilgili oranlar
bliyiik farkliliklar gostermektedir. Bunun nedenleri arastirmalarda kullanilan iiriner
inkontinans tanimlarindaki farkliliklar ve ¢alisma gruplarinin farkli o6zelliklerde
olmasiyla aciklanabilir (78). Peyrat ve ark. (86) Fransa’ da yaslar1 20-62 arasinda
degisen 1700 kadinla yaptiklari ¢aligmada {iriner inkontinansin prevalansimi %27.3
olarak belirtmislerdir. Danforth ve ark. (24) Amerika’da 25-42 yaslar arasinda kadinla

yaptiklari ¢alismada bu oran1 %43 olarak bulmuslardir.

Ulkemizde de iiriner inkontinansmin prevalansini belirlemeye yonelik
calismalar yapilmistir. Kogak ve ark. (59) Aydin’da 18 yas iizerindeki 1012 kadin
tizerinde yaptiklar1 calismada {riner inkontinansinin prevalansini %27.6 olarak
belirtmiglerdir. Giines ve ark. (41) iiriner inkontinansin prevalansini %49.7, Ozerdogan
(78) 20 yas ve tlizeri kadinlarda %25.8 olarak rapor etmislerdir. Diger calismalara
benzer olarak bizim ¢alismamizda da 20 yas ve lizeri kadinlarda iiriner inkontinansin

prevalanst %22.5 idi (Tablo 4.2.1).

Arastirma bulgularimiza gore liriner inkontinansi olan kadinlarin %29.17° sinde
nadir, %48.02’ sinde diizenli, %22.54’ {inde ciddi inkontinans belirlendi (Tablo 4.2.1).
Ozerdogan (78) iiriner inkontinans1 olan 161 kadimimn % 36.1’inde nadir, % 51.63’iinde
diizenli, % 12.42’sinde ciddi inkontinans goriildiigiinii rapor etmistir. Bu caligmalara
paralel olarak Giines ve ark. (41) kadinlarin %67.92’sinin ara sira, %32.1’inin siirekli
olarak, %58’ inin ise ped kullanmak zorunda kalacak kadar ciddi inkontinans yasadigini

belirtmislerdir.

Roe ve ark. (90) yaptiklar1 ¢aligmada iiriner inkontinansi olan kadinlarin idrar
kagirma siirelerinin 5 ay ile 46 yil arasinda oldugunu belirtmislerdir. Kogak ve ark. (59)
5 yildan daha az inkontinansi olanlarin oranin1 %66.5, 5-10 y1l olanlarin oranin1 %20.7,
10 yildan daha uzun siire inkontinans yasayanlarin oranint %]12.8 olarak rapor
etmislerdir. Dondar (29) ¢alismasinda 1 yildan daha az siiredir idrar kagiranlarin oranini

%30, 5 yildan daha uzun siiredir idrar kaciranlarin oranini %21.2 olarak belirtmistir.
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Giines ve ark. (41) Malatya’da 20 yas ve iizeri kadinlarla yaptiklar1 ¢calismada kadinlarin
%352’ sinin 1-2 yildir, %48’inin daha uzun siiredir idrar kagirdigini tespit etmislerdir.
Diger arastirma bulgularina benzer olarak ¢aligmamizdaki kadinlarin %19’u 1 yildir.
%358.34’1 2-5 yildir, 9%22.53’i ise daha uzun siiredir iiriner inkontinansa sahiptiler

(Tablo 4.2.1).

Cinsel iliski sirasinda idrar kacirma yakinmasi olan kadinlarin oranim
Ozerdogan genel populasyonda %10.6 olarak belirtmistir. Yeni ve ark. (108) cinsel
iligki sirasinda iiriner inkontinans prevalansin1 %28, Temml ve ark. (102) %25.1 olarak
tesbit etmislerdir. Dondar (29), {iriner inkontinans1 olan kadinlarda cinsel iligki sirasinda
idrar kacgirdigini belirtenlerin oranin1 %47.5 olarak saptamistir. Bizim ¢alismamizda da
cinsel iligki sirasinda idrar kagiran kadinlarin orani genel populasyonda 10.3, {iriner
inkontinans1 olanlarda % 45.52 olup Ozerdogan ve Déndar’in ¢alisma bulgulariyla

benzerlik gostermektedir (Tablo 4.2.1).

Ulkemizde iiriner inkontinansi olan kadmlarda ped kullanma orami %41.17-
%78.3 arasinda degismektedir (7, 29, 41, 58, 60, 78). Diger iilkelerde yapilan
calismalarda ise bu oran %43-%75 arasinda belirlenmistir (17, 95). Bizim ¢alismamizda

da literatiir ile uyumlu olarak ped kullanma oranini %69.1 olarak saptandi (Tablo 4.2.2).

Calismamizda {iriner inkontinans nedeni ile kadinlarin %26.9°u tibb1 yardim
almak i¢in saglik kuruluslarima bagvurmustu (Tablo 4.2.2). Kok ve ark. (60) {riner
inkontinans nedeni ile hekime bagvuran kadinlarin oranmi %20, Ozerdogan (78)
%27.3, Gilines ve ark. (41) %26,5 olarak belirtmislerdir. Hagglund ve ark (45) bu oram
%14, Monz (73) %23,4 olarak belirlemislerdir. Calisma bulgumuz diger ¢calismalardaki
bulgularla parelellik géstermektedir.

Arastirmamizda {iriner inkontinansi olan ve olmayan gruplar karsilastirildiginda
tiriner inkontinansi olan gurubun yas ortalamasi (47,95+10.44), iiriner inkontinansi
olmayan grubun yas ortalamasina (36.48+13.70) gore daha yiiksek olarak bulundu
(Tablo 4.2.3). Gilines ve ark (41) 20 yas iizeri kadinlarla, Peyrat ve ark. (86) 20-60
yaslar1 arasindakilerde, Kogak ve ark. (59) 18 yas ve iizeri kadinlarla yaptiklari
calismalarda bizim arastirma bulgularimiza benzer olarak yas ile birlikte {riner

inkontinans prevalansinin arttigini belirtmiglerdir.
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Arastirmamizda evlilik siiresi iiriner inkontinansi olan grupta olmayan gruba
gore daha yiiksekti (Tablo 4.2.3). Ancak bu iligkide belirleyici faktor yas degiskeni idi.
Ileri yaslardaki kadilarim evlilik siireleri de yiiksekti. Calismamizda iiriner inkontinansi
olan grubun evlilik yas1 ortalamasi da olmayan gruba gore daha diisiiktii (Tablo 4.2.3).
Calismamizdan farkli olarak Dondar (29) tiriner inkontinansi olan ve olmayan gruplarda

evlilik yas1 ve evlilik siiresi ile inkontinans arasinda iliski olmadigini saptamaistir.

Dogum yapmanin pelvik taban kaslarmi zayiflattifina inanildigindan parite,
tiriner inkontinansin olusumunda bir etken olarak irdelenmektedir. Bu konuda
arastirmacilarin bulgular1 farklilik gostermektedir. Bazilar1 parite artisinin kas giiciini
zayiflattigini bildirirken bazilar ise ikisi arasinda bir iliski bulamamistir (64). Calisma
bulgularimiza gore iiriner inkontinans goriilme siklig1 artan parite ile iliskili idi (Tablo
4.2.3). Dolan ve ark. (28), Peyrat ve ark. (86), Giines ve ark. (41) kadinlarda dogum
sayis1 arttikca {riner inkontinans goriilme sikligimin arttifini  caligmalarinda
belirtmislerdir. Danforth ve ark. (24) 2°den daha fazla dogum yapanlarda nulliparlara
gore iiriner inkontinans riskinin %67 oraninda arttigini rapor etmislerdir. Groutz ve ark.
(39) multipar kadinlarda iiriner inkontinans prevalansinin nullipar kadinlara gore daha
ylksek oldugunu, nullipar ve primiparlar arasinda fark olmadigi belirtmislerdir. Bizim
bulgularimizla paralellik gostermeyen calismalar da vardir. Buchbaum ve ark. (15)
nullipar ve onlarin dogum yapmis kardesleri lizerinde yaptiklar1 arastirmada parite ve
iiriner inkontinans arasinda iligki saptamamiglardir. Elliasson ve ark. (30) nullipar ve
multiparlar arasinda iiriner inkontinans goriilme sikligi bakimindan fark olmadigini

belirtmislerdir.

Arastirma bulgularimiza gore egitim diizeyi diisik olan grupta iiriner
inkontinansin goriilme orani daha fazla idi. (Tablo 4.2.4). Ancak bu iliskideki belirleyici
faktor yas degiskeni idi. Ileri yastaki kadmlarm egitim diizeyi genglere gore daha
diisiiktii. Parazzini ve ark. (84) iiriner inkontinans goriilme olasiliginin egitim diizeyi
diisiik kisilerde arttigini belirtmislerdir. Kogak ve ark. (59) egitim diizeyinin {iriner
inkontinansi olan grupta daha diigiik oldugunu saptamislardir. Calisma sonucumuzdan
farkli olarak Kocadz (58), Dondar (29), June-Oh ve ark. (76) iiriner inkontinans ile

egitim diizeyi arasinda iligski olmadigini belirtmislerdir.
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Arastirmamizda gelir diizeyi ile iiriner inkontinans goriilme siklig1 arasinda
anlamli bir iliski bulunmadi (Tablo 4.2.4). Calismamiza benzer sekilde Oh ve ark. (76),
Kogak ve ark. (59) gelir diizeyinin iriner inkontinansin ortaya ¢ikmasinda etkisi

olmadigin1 belirtmislerdir.

Vajinal dogumun sezaryen dogumla kiyaslandiginda, pelvik tabanda hasar
olusturdugu histolojik ve elektromiyografik olarak saptamistir. Sezaryen dogumlardan
sonra benzer hasarlarin goriilmedigi ve pelvik kaslarin postpartum donemde daha giiclii
oldugu, iriner inkontinans insidansinin daha diisiik oldugu saptanmistir (64). Bizim
calismamizda da kadinlarin dogum sekli ile iiriner inkontinans varlig1 arasinda anlaml
iligki saptandi. Calismamizda vajinal dogum yapanlarda sezaryen doguma gore liriner
inkontinans goriilme orani1 daha yiiksek olarak bulundu (Tablo 4.2.4). Bununla birlikte
bu sonugta yas degiskeninin de etkili oldugu da diistiniilmektedir. Ciinkii ileri yaslardaki
kadinlarda vajinal dogum oran1 sezaryen doguma oranla daha ytiksekti. Peyrat ve ark.
(86) sezaryenle kiyaslandiginda normal dogumu {iriner inkontinans icin risk faktorii
olarak belirtmislerdir. Groutz ve ark. (39) ozellikle vajinal aletli dogumlarin iiriner
inkontinans i¢in risk faktorii olusturdugunu ifade etmislerdir. Chen ve ark. (17) vajinal
dogum yapanlarda iiriner inkontinans riskinin arttigini rapor etmislerdir. Arastirma
bulgularimizdan farkli olarak Kocadz (58) calismasinda dogum sekli ile inkontinans

arasinda iliski olmadigini belirtmistir.

Uretra epiteli, vajina epiteli ile ortak embriyolojik kdkene sahip oldugu icin, seks
steroidlerinden benzer sekilde etkilenir. Yapilan calismalarda pubokoksigeus kasi,
liretra ve mesane trigonunda Ostrojen reseptorlerinin ¢ok yogun olarak bulundugu
goriilmiistiir. Menopoz doneminde steorid hormonlarin diizeylerindeki degisim, alt
tiriner sistemde semptomatik, sitolojik ve iirodinamik degisiklikler sonucu iiriner
inkontinans gelismesine neden olmaktadir (64). Arastirmamizda da menopoz
donemindeki kadinlarda iiriner inkontinans goriilme oraninin daha yiiksek oldugu
belirlendi (Tablo 4.2.4). Arastirma sonuglarimiza paralel olarak Danforth ve ark. (24),
Yesiltepe Oskay ve ark. (110), Ozerdogan (78) ve Kocadz (58) ¢alismalarinda menopoz
doneminde iiriner inkontinans goriilme sikliginin arttigini belirtmislerdir. Calisma
bulgularimizdan farkli olarak Oh ve ark. (76), Dolan ve ark. (28) ¢alismalarinda iiriner

inkontinans goriilme siklig1 ile menopoz arasinda anlamli bir iliski olmadigini
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saptamislardir. Parazzini ve ark. (84) erken menopoz doneminde oOzellikle urge
inkontinanst olan kadinlarda {iriner inkontinans goriilme sikliginin azaldigini rapor

etmislerdir.

Calisma bulgularimiza gore kronik hastalig1 olan ve bu hastaliklara yonelik ilag
kullanan kadinlarda {iriner inkontinans goriilme siklig1 anlamli derecede fazla idi (Tablo
4.2.4). Kogak ve ark. (59) kronik hastalig1 olanlarda iiriner inkontinansin goriilme
sikligin1 yiiksek bulmuglardir. Danforth ve ark. (24) Tip II diyabeti {iriner inkontinans
icin risk faktorii olarak belirtmislerdir. Giines ve ark. (41) Malatya’da yaptiklar
calismada Tip II diyabeti olanlarda iiriner inkontinans goriilme sikliginin arttigini rapor
etmiglerdir. Yesiltepe Oskay ve ark. (110) antihipertansif ve antidiyabetik ilag
kullananlarda iriner inkontinans gériilme oranimin arttigini belirlemislerdir. Ozerdogan
(78) 20 yas ve iizeri kadinlarda yaptigi arastirmada norolojik hastaligi ve diyabeti

bulunan kadinlarda iiriner inkontinans goriilme oraninin arttigini belirtmistir.

Yapilan caligmalarda sigara igenlerde mesane basincinin arttigi ve sigaranin
Oksiiriikle tiriner inkontinansin olusumuna katkida bulundugu belirtilmektedir. Siddetli
Okstirmenin sfinkterin anatomik ve norolojik fonksiyonunu bozdugu, sigaranin kollajen
sentezi ve Gstrojen seviyesi lizerinde olumsuz etkilerinin oldugu ifade edilmektedir (58,
78). Bu sonuglara karsin bizim ¢alismamizda sigara kullanim ile iiriner inkontinans
arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (Tablo 4.2.4). Calisma bulgularimiza benzer
sekilde Parazzini ve ark. (84), Teleman ve ark. (100), Giines ve ark. (41) sigara
kullanim1 ile driner inkontinans goriilme sikligi arasinda bir iliski olmadigini

bulmuslardir.
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5. 3. Uriner Inkontinansin Yasam Kalitesi ve Cinsel Fonksiyon Uzerine Etkisine
fliskin Bulgularin Tartisilmasi

Yasam kalitesi kavrami ile ilgili birgok tanimlamalar yapilmigsa da genel
anlamda yasam kalitesi; bireysel iyilik durumunun bir anlatimi ve kisinin fiziksel,
psikolojik ve sosyal halinden tatmin olmasidir. Yasam kalitesi kavramimin igerigi,
hemsirelik uygulamalartyla giiclii iligkiler igerisindedir. Saglik bakiminin en 6nemli
amaci, hastaliklarin getirdigi kisitlamalara ragmen giinlik yasam aktivitelerini
siirdiirmeye yardimc1 olmaktir. Uriner inkontinans yasam Kkalitesini olumsuz ydnde
etkileyen tibbi oldugu kadar sosyal bir problemdir. Literatiirde {iriner inkontinansin
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi yoniinde ¢alismalar mevcuttur (3, 19, 34, 65, 82).
Araki ve ark. (4), Margalith ve ark. (70), Hagglund ve ark. (45) iiriner inkontinanslh
hastalarin yasam kalitelerini belirlemek i¢in “Short Form-36 (SF-36)” olcegi ile
yaptiklar1 caligmalarda, 6l¢egin 8 alt boyutundan alinan puanlar1 degerlendirerek, iiriner
inkontinans1 olanlarin olmayanlara gore yasam kalitelerinin daha diisiik diizeyde
oldugunu bulmuslardir. Araki ve ark. (4) Japonya’ da yaslar1 20-64 arasinda degisen
3734 kadinla yaptiklar1 ¢alismada, tiriner inkontinansi olan grubun olmayan gruba gore
zindelik ve mental saglik disinda 6l¢egin diger tiim alt boyutlarindan aldiklar1 puanlari
daha diisiik olarak bulmuslardir. Hagglund ve ark. (45) 18-72 yaslar1 arasinda 1574
kadinla yaptiklar1 ¢caligmada iiriner inkontinansi olanlarin olmayanlara gore dlgegin tiim
alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin daha diisiik oldugunu rapor etmisler, iiriner
inkontinans tipleri icerisinde yasam kalitesi en diisiik grubun ise urge inkontinanslilar
oldugunu belirtmiglerdir. Margalith ve ark. (70) 22-65 yaslar1 arasinda iiriner
inkontinansi olan ve olmayan kadinlarla yaptiklar1 ¢alismada, {iriner inkontinansi olan
grubun SF-36’nin 8§ alt boyutu degerlendirildiginde aldiklar1 puanlarin olmayan gruba
gore daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Bu sonuclara paralel olarak Dondar (29), SF-
36 Olgeginin 8 alt boyutundan alinan puanlar1 degerlendirerek, iiriner inkontinansi
olanlarin olmayanlara gére yasam kalitesi diizeyini daha diislik olarak saptamistir. Bu
sonuclara benzer olarak ¢alismamizda SF-36’nin 8§ alt boyutu da degerlendirildiginde,
tiriner inkontinansi olanlar olmayanlara gore daha diisiik yasam kalitesine sahiptiler
(Tablo 4.3.1).

Lowenstein ve ark. (69) 47 iiriner inkontinansh hastada yaptiklar1 ¢alismada

UDI-6 puan ortalamasint 45+22 ve IIQ-7 puan ortalamasim1i 35430 olarak
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belirtmislerdir. Bu ¢alismalara benzer sekilde preoperatif donemde iiriner inkontinansi
olan kadinlarda UDI-6 ve I1Q-7 puan ortalamasint Moore (72) 47.5+23.6 ve 41.04+24.5,
Raalte (87) 43.2 ve 35.2 ve Copur (22) 52.77+16.66 ve 47.61+14.28 olarak belirtmisler,
yaptiklar1 ¢aligmalarda kadinlarin yasam kalitelerinin iiriner inkontinanstan olumsuz
etkilendigini saptamiglardir. Bizim c¢alismamizda da UDI-6 ve 11Q-7 &lgekleri
kullanilarak iiriner inkontinansi olan kadinlada yasam kalitesi degerlendirilmis, puan
ortalamalari sirasiyla 51.324+17.86 ve 46.16+23.95 olarak belirlenmis ve yasam kalitesinin
olumsuz etkilendigi bulunmustur (Tablo 4.3.2).

Calismamizda {iriner inkontinansi olan kadinlarin, inkontinansa 6zgii yasam
kalitesi 6lgegi olan IIQ-7 puan ortalamasi ile, genel yasam kalitesi 6lgegi olan SF-36 alt
alan puan ortalamalar karsilastirildiginda; puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde
anlamli korelasyon belirlendi (Tablo 4.3.3.). SF-36 da puan ortalamalarinin azalmasi,
I1IQ-7"de artmas1 yasam kalitesi diizeyinin kotiilestigini ifade etmektedir. Sonug olarak
genel yasam kalitesi ya da hastaliga 6zgili yasam kalitesi 6lgegi ile elde edilen bulgular
paralellik gostermekte, yasam kalitesinin {iriner inkontinanstan olumsuz etkilendigini
gostermektedir. Benzer sekilde literatiirde de genel ve hastalifa 6zgli yasam kalitesi
Olcegi kullanilarak yapilan ¢alismalarda yasam kalitesi diizeyinin iiriner inkontinansa
sahip kadinlarda daha diisiik oldugu belirtilmektedir (4, 29, 45, 70, 78).

Arastirmamizda UDI-6 yasam kalitesi dlcegine gore semptomlarin dagilim ve
derecesi incelendiginde; orta ve ¢ok diizeyde stres inkontinans semptomlar1 olanlarin
oran1 ilk sirada, urge inkontinans semptomlari olanlarin oraniysa ikinci sirada
gelmekteydi (Tablo 4.3.4). Bu sonug Parazzini ve ark. (84), Araki ve ark. (4), Hagglund
ve ark. (45), Peyrat ve ark.(86) gibi stres inkontinans goriilme sikligini ilk sirada bulan
calisma bulgulartyla benzerlik gdstermektedir. Ulkemizde de Kogak ve ark. (59) ile
Ozerdogan (78) ¢alismalarinda stres inkontinansl kadinlarin oranimi urge inkontinansi
olanlardan daha yiiksek olark bulmuglardir.

Bizim arastirma bulgularimiza goére nadir, diizenli ve ciddi inkontinansi olan
kadinlar arasinda SF-36’nin fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve agr1 alt boyutlarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. SF-36’nin fiziksel rol, emosyonel rol, mental
saglik, zindelik, genel saglik anlayisi alt boyutlarinda yasam kalitesi bakimindan
anlamli farklilik saptanmadi. Yasam kalitesinde en fazla etkilenme ciddi inkontinansi

olan kadimnlarda idi (Tablo 4.3.5). Uriner inkontinansli bireylerde yasam kalitesinin
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belirlenmesinde kullanilan Urogenital Distress Incontinence-6 (UDI-6) ve Incontinence
Impact Questionnaire-7 (IIQ-7)” dlgeklerinden elde edilen puanlara gére de nadir,
diizenli ve ciddi inkontinansi olan gruplar arasinda karsilastirmalar yapildiginda gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli derecede farklilik bulundu (Tablo 4.3.6). Gruplar
arasinda yasam kalitesi diizeyi en diisiik grup ciddi inkontinansi olanlardi. Ozerdogan
(78), Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi (I-QOL) kullanarak yaptig1 calismasinda, nadir
inkontinans:t olan kadinlarin diizenli inkontinansi olanlara, diizenli inkontinansi
olanlarin ciddi inkontinansi olan kadinlara gore daha iyi yasam kalitesine sahip
olduklarini belirtmistir.

Ped sayisi, arastirmalarda kesin olmamakla birlikte {iriner inkontinansin
siddetinin belirlenmesinde bir gosterge olarak kullanilmaktadir. Caligmamizda 11Q-7,
UDI-6 genel ve alt boyutlarindan alinan puanlara gore; kadinlarin kullandiklar1 ped
sayis1 artttkca yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigi belirlendi (Tablo 4.3.7).
Bulgularimiza paralel olarak Kocgak ve ark. (59), Aslan ve ark. (10), Dondar ve ark. (29)
da kullanilan ped sayisinin artmasiyla yasam kalitesi diizeyinin distiigiini
belirtmisglerdir.

Aragtirma bulgularimiza gore yasam kalitesinin etkilenmesinde UDI-6 ve 11Q-7
Olceklerinden alinan puanlara gore; irritatif, stres ve obstruktif semptomlar1 olan
kadinlar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4.3.8). Bulgularimiza benzer
olarak Coyne ve ark. (47) SF-36 Olgegi kullanarak yaptiklari calismada {iriner
inkontinans tipleri ile yasam kalitesi diizeyi arasinda fark olmadigini bulmuslardir.
Calisma bulgularimizdan farkli olarak literatiirde iiriner inkontinans tiplerine gore
kadinlarin yasam kalitesinin farkli diizeylerde etkilendigini gosteren c¢aligmalar
mevcuttur. Chen ve ark. (17), Vaart ve ark. (107), Hagglund ve ark. (45) urge
inkontinanst olan kadmlarin stres inkontinansi olanlara gore daha diisik yasam
kalitesine sahip olduklarini, Araki ve ark. (4), Kocak ve ark. (59) ise miks inkontinansi
olanlarin digerlerine gore daha diislik yasam kalitesine sahip olduklarini belirtmislerdir.

Literatlirde kadin cinsel islev bozuklugu prevalansinin %30-50 arasinda oldugu
belirtilmektedir (1, 42, 67, 77, 98). Ulkemizde kadin cinsel fonksiyonu ile ilgili
caligmalar siirli olmakla birlikte yapilan ¢esitli ¢alismalarda sonuglar bu oranlar
arasinda bulunmus, kronik hastalik varliinda, menopoz doneminde ve dogum

sonrasinda, pelvik tabana yonelik cerrahi operasyonlar sonrasinda ve {riner
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inkontinansta bu oranin daha da artabilecegi vurgulanmistir (1, 42, 68, 111). Cinsel
fonksiyonun Index of Female Sexual Function (IFSF) ile degerlendirildigi
calismamizda; orneklem grubundaki kadinlarin tiimiinde cinsel disfonksiyon goriilme
orant %35.9 (IFSF puanm1 30 ve altinda olanlar) olarak saptandi. Demirezen ve
arkadaglar1 (27) toplum temelli ¢aligmalarinda birinci basamak saglik merkezine gelen
40 yas alt1 123 kadinda cinsel disfonksiyon prevalansini %67.5 olarak belirlemislerdir.
Oksiiz ve ark. (79) ise FSFI (Female Sexual Function index) kullanarak Ankara’ da 518
bayanin alindig1 prevalans calismasinda 18-55 yas grubu bayanlarda cinsel islev
bozuklugu sikligin1 %48.3 olarak bulmuglardir. Demir ve ark. (25) premenopozal
donemdeki 132 kadinla FSFI 6l¢egi kullanarak yaptiklar ¢alismada cinsel disfonksiyon
oranin1 %28.6 olarak belirtmislerdir. Aslan ve ark. (9) Istanbul Universitesi Hastanesi
Polikliniklerine ¢esitli saglik sorunlar1 nedeniyle bagvuran 20 yas ve iizeri kadinlarda
FSFI kullanarak yaptiklar1 ¢alismada cinsel disfonksiyon oranimi %66.3 olarak
bulmuslardir.

IFSF 6l¢egi kullanilarak yapilan calismalara bakildiginda; Karakoyunlu’ nun
(51) 15-49 yaslan arasinda 600 kadinla yaptig1 ¢alismada; kadinlarin %6.8’inin ¢ok
diisiik (16 puandan az), %16.5’ inin diisiik (16-25 puan), %46.5” inin orta (26-35 puan),
%30.2’ sinin yiiksek (35 puandan fazla) IFSF puanina sahip oldugu goriilmiistiir. Giivel
ve arkadaslarinin (42) 98 goniillii ve saglikli kadinla yaptig1 ¢aligmada, kadinlarin %38’
inin puanin 25 ve altinda, %47’ sinin 26-35 arasinda, %14’ iiniin puaninin ise 35’den
fazla oldugu saptanmistir. Erol ve ark. (31) tip II diyabetli kadinlarda cinsel
fonksiyonlar1 sorguladiklari c¢aligmalarinda hasta olanlarda IFSF skorunu 23.6+8.9,
kontrol grubunda ise 38.3+4.1 olarak belirtmislerdir.

Kadinlarda alt iiriner ve genital bolge embriyolojik ve anatomik olarak yakin
iligki igerisindedir. Bu nedenle, iiriner semptomlara bagli seksiiel disfonksiyon veya
seksiiel semptomlara bagli alt {iriner disfonksiyon goriilebilir (8). LeCroy (67)
calismasinda iiriner inkontinans nedeniyle cinsel disfonksiyon goériilme oraninin %20-
%56 arasinda degistigini belirtmistir. Uriner inkontinansta cinsel iliski sirasinda
disfonksiyona neden olan bazi etkenler; iliski sirasinda idrar kagirma korkusu,
vulvovestibuler bolgede idrarin neden oldugu dermatitten dolay1 disparoni, koku,
0zsaygida ve libidoda azalmadir (10, 53, 67, 105). Rogers (88) inkontinansi olanlarla

olmayanlar1 karsilagtirdigi ¢aligmasinda; inkontinanst olan kadinlarin daha az siklikta
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cinsel aktiviteye sahip olduklarini ve inkontinans nedeniyle cinsel yasamlarin1 daha
fazla sinirladiklarini belirtmistir. Aragtirmamizda tiriner inkontinansi olan grupta cinsel
disfonksiyon orani %61.6 iken, liriner inkontinansi olmayan grupta bu oran %28.4
olarak bulundu. Bu bulgulara gdre inkontinansi olan grupta cinsel disfonksiyon goriilme
orant %33.2 daha fazlaydi (Tablo 4.3.9). Ddndar (29) iirojinekoloji poliklinigine
basvuran kadinlarda cinsel disfonksiyon prevalansini iiriner inkontinansi olan grupta
%91.3, olmayan grupta %20 olarak belirtmistir. Palacios ve ark. (81) 1969-2008 yillar1
arasinda yaymlanmis literatiir bulgularini degerlendirdikleri calismalarinda cinsel
disfonksiyon oranlarini iiriner inkontinansi olanlarda %46.5, olmayanlarda %35.2
olarak rapor etmislerdir.

Caligmamizda tiriner inkontinanst olan grubun IFSF 6l¢eginin genelinden aldigt
puan ortalamas1 27.26+7.87 iken, inkontinansi olmayan grubun puan ortalamasi
33.06+7.96 idi (Tablo 4.3.10). Bulgularimiza benzer sekilde Dondar (29) {iriner
inkontinans1 olan grupta IFSF puan ortalamasin1 23.55+4.50, olmayan grupta
34.25+4.29 olarak bulmustur. IFSF’ in tiim alt boyutlar1 degerlendirildiginde puan
ortalamalarinda, {riner inkontinansi olan ve inkontinansi olmayan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Tablo 4.3.10). Calisma bulgularimiza
benzer sekilde Dondar (29) da IFSF’ in tiim alt alan puan ortalamalarinda iiriner
inkontinans1 olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptamigtir. Calisma bulgularimizdan farkli olarak Salonia ve ark. (91) kadin cinsel
fonksiyonunu FSFI ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda tiriner inkontinansi olan grup
ile kontrol grubu arasinda Ol¢egin orgazm ve uyarilma alt boyutlarmin puan
ortalamalarinda farklilik olmadigini bulmuglardir. Diger tiim alt boyutlarda iiriner
inkontinans1 olan grubun puan ortalamalariin olmayanlara oranla daha diisiik oldugunu
belirtmisglerdir.

Calismamizda iiriner inkontinansi olan grup cinsel disfonksiyon agisindan IFSF
ile degerlendirildiginde, ciddi inkontinansi olanlarin 6lgegin geneli ve alt boyutlarin
timiinden aldiklar1 puan, nadir ve diizenli inkontinansi olanlara gore daha diisiiktii.
Bizim sonuglarimiza benzer sekilde Handa ve ark. (46) 1299 kadinla yaptiklari
calismada, iiriner inkontinans siklig1 arttik¢a cinsel iliski sirasinda cinsel istekte azalma,

vajinal kuruluk ve agr1 goriilme oraninin arttigini belirtmislerdir.
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6. SONUC VE ONERILER

6. 1. Sonuclar

Calisgmamiz; Giilveren Saglik Ocagi bolgesinde {iiriner inkontinansin sikligini,
yasam kalitesi ve cinsel fonksiyon iizerine etkisini belirlemek amaciyla yas ve bolgenin
niifusu dikkate alinarak tabakali 6rnekleme yontemiyle segilen 20 yas ve iizeri 610
kadin 1ile gergeklestirildi. Kadinlarin sosyo-demografik, obstetrik ve jinekolojik
ozelliklerini, genel saglik durumlari1 ve aligkanliklarini, {iriner inkontinansa yonelik risk
faktorlerini belirlemek igin literatiir bilgileri dogrultusunda gelistirilen anket formu
kullanildi. Yasam kalitesinin diizeyi “Short Form-36 (SF-36), Urogenital Distress
Invantory-6 (UDI-6), Incontinence Impact Questionnaire-7 (IIQ-7)” olgekleri, cinsel
fonksiyon durumu “Kadin Cinsel Fonksiyon Sorgulama Indeksi (IFSF)” &lcegi
kullanilarak degerlendirildi. Elde edilen bulgularin degerlendirilmesiyle asagidaki
sonuclara ulasildi.

Arastrma grubumuzdaki kadmnlarin  %76.8’ini 20-49 yas arasi kadinlar
olusturmaktaydi. Kadinlarin yag ortalamasi 39.08+13.88’di. Kadinlarin eslerinin yas
ortalamas1 42.95+13.83 olarak belirlendi. Eslerin %69.4’ i 20-49 yaslar1 arasindaydi.
Okuma-yazma bilmeyen kadinlarin oranit %4.1°di. Kadinlarin, % 38.5’inin ilkokul,
%35.9’unun  yiiksekokul mezunu oldugu goriildii. Esler arasinda okuma-yazma
bilmeyenlerin oran1 kadinlara gore daha diisiik olup %0.8 idi. Eslerin %45.1’inin lise
mezunu oldugu saptandi. Kadinlarin biiylik bir kismmin (%70.3’iiniin) ¢alismadigi,
eslerin ise cogunun serbest meslek sahibi ve is¢i oldugu belirlendi. Ailelerin %71.8’inin
geliri giderine denkti. Ailelerin %46.4’iniin hane halki biytkligi 4-5 kisiden
olusmaktaydi. Ailelerin %41°1 sosyal giivenlik kurumuna bagli idi. Kadinlarin %65.7°
sinin aile dilizenlemesi ile evlendigi, %60.9’unun evlilik yasinin 20-24 arasinda
bulundugu ve %25.3’liniin 11-20 y1l arasinda evli oldugu belirlendi. Ortalama evlilik
stiresi 18.76+14.44 yildi (Tablo 4.1.1).

Kadinlarin ~ obstetrik  ve  jinekolojik  6zelliklerine iliskin  bulgular
degerlendirildiginde; kadmlarin %54.9° unun dogum sayisinin 1-2 oldugu belirlendi.
Arastirmaya katilan kadinlarin ortalama dogum sayis1 2.2+1.2 idi. Kadinlarin %63 i
normal dogum yapmisti. Calismamizda sezaryenle dogum yapan kadinlarin orant %17.3

olarak belirlendi. Kadinlarin %24.1°1 menopoz donemindeydi (Tablo 4.1.2).
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Kadinlarin genel saglik durumlari ile ilgili bulgular degerlendirildiginde; %10.8’
inin kronik bir hastaliga sahip oldugu, %10.5’inin diizenli olarak ila¢ kullandig:
belirlendi. Kadinlarin %27’si sigara igmekteydi (Tablo 4.1.3).

Calismamiza katilan kadinlarda iiriner inkontinans prevalansi %22.6 olarak
belirlendi. Nadir inkontinansi olan (ayda bir yada birden az) kadinlarin oran1 %29.17,
diizenli inkontinans1 olan (ayda iki yada ikiden fazla) kadinlarin oram %48.62, ciddi
inkontinansi olan (diizenli olarak ped kullanmay1 gerektirecek kadar) kadinlarin oran
%22.54°tii. Kadinlarin %58.34°1 2-5 yildir idrar kagirmaktaydi. Cinsel iligki sirasinda
idrar kagiran kadinlarin orani %10.3 olarak belirlendi. Cinsel iligki sirasinda idrar
kaciranlarin tamami {riner inkontinanst olan gruptand: (Tablo 4.2.1). Kadinlarin
%30.94’linilin iiriner inkontinansa yonelik ped kullanmadigi, %29.61’inin haftada 1-2
adet ped kullandig1 belirlendi. Uriner inkontinans nedeniyle hekime basvuran kadimlarin
orant %26.96 idi. Kadinlarin yalnizca %7.07’si bu soruna yonelik ila¢ kullaniyordu
(Tablo 4.2.2).

Uriner inkontinansi olan kadinlarm yas ortalamalari olmayanlara gére daha
yiiksek olup, yas ile liriner inkontinansin goriilmesi arasinda ileri derecede anlamli iligki
saptand1 (P<0.001). Arastirmamizda dogum sayisi, evlilik yasi, evlilik siiresi ile liriner
inkontinans arasinda ileri derecede anlamli iliski oldugu belirlendi (P<0.001). Uriner
inkontinans1 olan kadinlar olmayanlara gére daha genc¢ yaslarda evlenmislerdi ve daha
uzun siiredir evliydiler. Uriner inkontinansi olan kadinlarin dogum sayis1 daha fazla idi
(Tablo 4.2.3).

Calismamizda iiriner inkontinansi olan ve olmayan gruplarin egitim diizeyleri
karsilastirildiginda, egitim diizeyi diisiik gruplarda {iriner inkontinansin goriilme
oraninin arttig1 belirlendi. Egitim diizeyi ile {iriner inkontinans arasinda ileri derecede
anlaml iligki saptand1 (P<0.001). Vajinal yolla dogum yapanlarda iiriner inkontinansin
goriilme siklig1 sezaryenla dogum yapanlara gore daha yiiksekti. Dogum sekli ile iiriner
inkontinans goriilmesi arasinda ileri derecede anlamli iliski saptandi (P<0.001). Kronik
hastalik varlig1 ve buna yonelik ila¢ kullaniminin iiriner inkontinansin goriilme oranini
arttirdig1 belirlendi. Menopoz sonrasi donemde iiriner inkontinansin goriilme siklig
daha fazlaydi (P<0.001). Arastirmamizda gelir diizeyi ve sigara igme ile {iriner

inkontinansin goriilmesi arasinda iliski belirlenmedi (P>0.05). (Tablo 4.2.4).
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Kadmlarin yasam kaliteleri SF-36 ile degerlendirildiginde iiriner inkontinansi
olan grubun yasam kalitesi diizeyi olmayan gruba gore daha diisiik olarak belirlendi.
Uriner inkontinansi olan grup dlgegin 8 alt boyutundan da diger gruba gére daha diisiik
puan aldilar. Nadir, diizenli ve ciddi inkontinansi olanlar SF-36 ile degerlendirildiginde
fiziksel fonksiyon (P<0.001), sosyal fonksiyon (P<0.01) ve agrn (P<0.01) alt
boyutlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlendi. Nadir,
diizenli ve ciddi inkontinans1 olanlar arasinda fiziksel rol, emosyonel rol, zindelik, genel
saglik anlayisi, mental saglik puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(P>0.05) (Tablo 4.3.1).

Uriner inkontinansi olan kadinlarin UDI-6 ve 11Q-7 &lgekleri kullanilarak yasam
kaliteleri degerlendirildiginde; UDI-6 ve 11Q-7 puan ortalamalarinin ciddi inkontinansi
olanlarda en yiiksek, nadir inkontinansi olanlarda en diisiik oldugu saptandi. Nadir,
diizenli ve ciddi inkontinansi olanlar arasinda UDI-6 ve IIQ-7 puan ortalamalari
arasinda istatistiksel agidan ileri derecede anlamli farklar goriildii (P<0.001). 11Q-7 total,
UDI-6 total, UDI-6 1+2, UDI-6 3+4, UDI-6 5+6 puan ortalamalar1 degerlendirildiginde
nadir inkontinansi olanlar diizenli inkontinansi olanlara, diizenli inkontinansi olanlar
ciddi inkontinansi olanlara gore dlgeklerin genelinden ve alt boyutlarindan daha diistik
puan ortalamalarina, dolayisi ile daha iyi yasam kalitesi diizeyine sahiptiler (Tablo
4.3.6).

UDI-6 ve IIQ-7 yasam kalitesi Olgeklerinden aldiklart puan ortalamalart
degerlendirildiginde, kadinlarin kullandiklar1 ped sayist arttikca UDI-6 ve 11Q-7 puan
ortalamalarinin yiikseldigi, dolayisi ile yasam kalitelerinin kotiilestigi belirlendi. UDI-6
ve IIQ-7 puan ortalamalar1 en diisiik grup ped kullanmayanlar, en yiiksek grup giinde 3
ve 3+ ped kullananlardi. Kadinlarin kullandiklar1 ped sayilarina gére UDI-6 ve 11Q-7
puan ortalamalarinin tiimiinde istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik vardi
(P<0.001) (Tablo 4.3.7).

[rritative (urgency, frequency ve agri), stres ve obstruktif semptomlar: olan
gruplar karsilastirildiginda UDI-6 ve I1Q-7 puan ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (P>0.05) (Tablo 4.3.8).

Calismamiza katilan kadinlarin cinsel fonksiyon durumlar1 degerlendirildiginde;
tiriner inkontinansit olan kadinlarin IFSF genel ve alt alan puan ortalamalar1 iiriner

inkontinans1 olmayan gruptan daha diisiik olarak belirlendi. Uriner inkontinans varlig1
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ile IFSF puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli iligki
saptand1 (P<0.001) (Tablo 4.3.10). Nadir inkontinansit olan grubun IFSF puan
ortalamalarinin en yiiksek, ciddi inkontinansi olan grubun IFSF puan ortalamalarinin en
diistik oldugu belirlendi. Cinsel disfonksiyon a¢isindan en riskli grup ciddi inkontinansi
olanlardi. Uriner inkontinansmn siklig1 arttikga kadinlarm IFSF genel ve alt

boyutlarindan aldiklar1 puanlar diismekte, dolayis1 ile cinsel yagamlar1 kotiilesmekteydi

(Tablo 4.3.11).
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6. 2. Oneriler

Aragtirma sonuglarina ve literatiir bulgularina gore asagidaki dnerilerde bulunuldu:

e Yapilan ¢aligmalarda oranlar farkli olsa da iiriner inkontinansin prevalansinin

yaygin oldugu goriilmektedir. Uriner inkontinans kadinlar i¢in kabul edilmesi

zor, utang verici, rahatsiz edici ve yaslanmanin geregi ortaya ¢ikan bir durum

olarak goriilmektedir ve bu yiizden kadinlar tibbi yardim almakta gecikmektedir.

Bu nedenle ¢esitli sebeplerle kadin dogum ve iiroloji kliniklerine basvuran

kadinlar iiriner inkontinans agisindan da degerlendirilmeli, tibbi tedavi ve bakim

almalar1 i¢in yonlendirilmelidirler.

e Uriner inkontinans siddeti arttikca yasam kalitesi ve cinsel yasam olumsuz

etkilenmektedir. Sonugta saglik ekibi ve bu ekipte yer alan hemsireler liriner

inkontinansin yasam kalitesi ve cinsel fonksiyon iizerine olumsuz etkilerine

kars1 duyarli olmalidirlar. Inkontinansin yasam kalitesi ve cinsel yasam iizerine

etkisini bilen saglik ekibi tarafindan tibbi tedaviyi destekleyecek psikososyal

yardimin saglanmasi, normal yasama doniisii hizlandiracaktir.

e Uriner inkontinans 6zellikle ileri yas grubunda daha sik gériilmesine karsin geng

kadin niifusunda da goriilen ve geng niifusun cinsel yasam ve yasam kalitesini

de onemli dlcilide etkileyen bir problemdir. Daha genis gruplarin ele alinacagi,

geng niifusla yaslt niifusun karsilagtirilacagi ¢caligsmalar yapilmalidir.

e Saglik calisanlarina ve halka iiriner inkontinans, risk faktorleri, yasam kalitesine

ve cinsel yasama etkisi ile ilgili egitim verilmesi ve biling kazandirilmasi,

e Uriner inkontinansin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in hizmet veren merkezlerin

sayisinin artirilmasi ve bu merkezlerde hemsirelerin de etkin rol almasi,

e Cinsiyet avantajlari nedeni ile hemsirelerin {iriner inkontinansin erken dénemde

tespiti ve tedavisinde etkin rol almalar1 6nerilmektedir.
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MAMAK EGITIM ve ARASTIRMA SAGLIK GRUP BASKANLIGI BOLGESINDE
YASAYAN NUFUSUN MESLEK,OGRENIM ve SOSYAL GUVENCE
DURUMUNUN DAGILIMI / MESKEN BILGILERI

GULVEREN SAGLIK OCAGI 2007
YAPILAN GALISWALAR 1] . sAYI ORAN (%)
Ev Kadini 2650 30,34
Memur 383 4,39
2 isci 1171 13,41
@ Esnaf ve Serbest Ticaret 182 2,08
2 |lssiz 865 9,90
X |Emekli 548 6,28
@ Ogrenci (lIkégretim,Lise,Y.Okul) 1956 22,40
Y ciftgi 0 0,00
0 -6 Yas Cocuk 929 10,64
R Aske 49 0,56
TOPLAM S i P BTSRRI 400,00
Okur Yazar Degil (OYD) 486 5,57
= > Okur Yazar (OY) 1029 11,78
S S |likokul 3281 37,57
EzZ |oraOkul 1265 14,49
8 3 |Lise ve Dengi 1389 15,91
Yiksek Okul 354 4,05
0 - 6 Yas Cocuk (OCD) 929 10,64
TOPLAM 8733 100,00
Emekli Sandig! 1431 16,39
-8 |SsSK 4189 47,97
<
> Z |[BAG - KUR 691 7,91
8 2 |Yesil Kart
@“ &H  |Yaslilik Maas!
Sosyal Glivence Yok
TOPLAM =
Apartman Sayisi
2  |Hane Sayis!
g Mustakil Ev Sayisi
8 Hane Sayisi
= Gece Kondu Sayisi 1343
=2  |Hane Sayisi -] 1343
S [ToplamHaneSayisi | 2354
Toplam Konut Sayisi 1442
' 18.06.2007
Dr.Hatice Terin AKSOY
Glilveregs

mghk Ocadl Sorumiu

116



ezw| 1 ' { ezu|
yue| 1 /00Z'90°8L yuey
I IueAun 185 iueaun
AOSMY uLa] soeH sa ipedog Ipy SV.LY|W3A Ye|ininN Ipefog 1py
NVAYIAYNO N3AIINTZNA
8 L8 LEOL 8y ¢l £ 99 0 68% e €ET Ll 0562 | Wv1dOoL
8¥ L8 1201 Z8¥% ¢l < 99 0 68¥ €2 €EC 2L 0662 AN3M
Y
izwa | 3839 hﬂﬂﬂﬁ znmw,.__w_..._rx meﬂwf INO143ZVA .mdﬂﬂw: 2l .z._wn__.m_ma Vi qumwzm WOaNOY |  dvH w.ﬁ“m
WaINOA | zispit3 | wu3oia Tl ! seA 6751
(uesizeHq - %e20) 1 : W3NOQ AYINYIN =03 [
008 ot VawINY Tl
IOYD0 HI1OYS NIHIATND ‘WNHNX 4
NINEOL WIMIaTIE NIavH 6% - Sl
0N o4
IDITNYHYE HITDVS

2L

117



EK-2

DEGERLI KATILIMCI

Bu calismanin amaci; sosyal ve hijyenik bir problem olan {iriner inkontinansin
20 yas ve lizeri evli kadinlarda yasam kalitesi ve cinsel fonksiyon lizerine etkisini
belirlemektir.

Uriner inkontinans yasamu tehdit eden bir olay olmasa da kisilerin fiziksel ve
sosyal yasamlarinin kisitlamakta, depresyona kadar varan emosyonel sorunlarin
gelismesine neden olmaktadir. Bununla birlikte iiriner inkontinansli hastalarin giinliik
ev ve is aktiviteleri, cinsel yasamlar1 da olumsuz yonde etkilenmektedir

Sorulara vereceginiz yanitlar, iiriner inkontinansin cinsel fonksiyon ve yasam
kalitesi iizerine etkisinin belirlenmesini saglayacaktir. Ayrica yanitlariniz dogrultusunda
elde edilen veriler iiriner inkontinansa yonelik uygulamalarin gelistirilmesinde yol
gosterici olacaktir.

Sorulara dogru cevaplar vermeniz arastirmanin sonuglarini olumlu yo6nde
etkileyecektir.  Verilen yamitlar  yalnmizca  arastirmaci  tarafindan  okunup
degerlendirilecektir.

Katkilariniz i¢in tesekkiir ederiz.

Emine OZDEMIR Eskisehir OGU
Yiiksek Lisans Ogrencisi Dogum ve Kadin Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dali
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GULVEREN SAGLIK OCAGI BOLGESINDE 20 YAS VE UZERi EVLI
KADINLARDA URINER INKONTINANSIN YASAM KALITESI VE CINSEL

FONKSiYON UZERINE ETKIiSi

ARASTIRMA ANKET FORMU

Tez kisi no:
Mahalle:
Adiniz:
Soyadiniz:

1.Yasmz?.........

2. Esinizin yasin belirtiniz........

3. Ogrenim durumunuz nedir?
1-Okur-yazar degil
2-Okur-yazar
3-Ilkokul mezunu
4-Ortaokul mezunu
5-Lise mezunu
6-Yiiksekokul mezunu
7-Diger

4. Esinizin 6grenim durumu nedir?
1-Okur-yazar degil
2-Okur-yazar
3-1lkokul mezunu
4-Ortaokul mezunu
5-Lise mezunu
6-Yiiksekokul mezunu
7-Diger

5. Gelir getiren bir iste ¢alistyor musunuz?
1-Calismiyor

2-Memur

3-Isci

4-Serbest Meslek....................

6. Esinizin ¢alisma durumu nedir?
1-Calismiyor
2-Memur
3-Isci
4-Serbest Meslek....................
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7. Hanenizin gelir durumunuzu belirtiniz
1-Geliri giderinden az
2-Geliri giderine denk
3- Geliri giderinden fazla

8. Hanenizde toplam kag kisi yasiyorsunuz?...................

9. Aile tipinizi belirtiniz
1- Cekirdek aile  2- Genis aile

10. Saglikla ilgili muayene, tedavi gibi harcamalarinizi kim karsiliyor?
1-Kendim  2-Emekli sandigi 3-SSK 4-Bagkur 5-Yesilkart 6-Diger

11. Evlenme seklinizi belirtiniz
1- Aile diizenlemesi 2- Anlagsarak

12. Evlilik yasinizi belirtiniz........

13. Kag yildir evlisiniz?...........

14. Dogum saymiz?....................

15. Dogum yapma seklinizi belirtiniz.
1-Vaginal
2-Sezaryen

3-Vaginal + sezaryen

16. Menopoza girdiniz mi?
I-Evet 2-Hayir

17. Istemsiz olarak idrar kacirtyor musunuz?
1-Evet 2-Hayir

18. Cevabiniz “evet” ise siiresini belirtiniz................

19. Sikayetinizle ilgili hekime bagvurdunuz mu?
1-Evet 2-Hayir

20. Bu sorununuza yonelik ila¢ kullantyor musunuz?

21. Ne kadar siklikla idrar kacirirsiniz?
1- Hig¢ kagirmam
2- Ayda bir kez yada birden az
3- Ayda iki kez yada ikiden fazla
4- Diizenli olarak pet kullanmay1 gerektirecek kadar
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22. Bu sorun i¢in kullandiginiz ped/bez sayisini belirtiniz
1-Hig
2-Haftada 1-2
3- haftada 3-5
4-Giinde 1-2
5- Giinde 3-5
6- Giinde 5 ve daha fazla

23. Cinsel iligki sirasinda idrar kagirryor musunuz?
1- Evet 2- Hayir
1-Evet (Belirtiniz) 2-Hayir

25. Diizenli olarak kullandiginiz ila¢ var mi1?
1-Evet (Belirtiniz) 2-Hayir

26. Sigara i¢iyor musunuz?
I- Evet  2-Hayir
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EK-3
INDEX OF FEMALE SEXUAL FUNCTION
(IFSF)
KADIN CINSEL FONKSIYON SORGULAMA INDEKSI

1.Gectigimiz 4 hafta icerisinde cinsel iliski sirasinda hi¢ rahatsizlik hissettiniz mi?

1. Son 4 hafta i¢inde cinsel iliskide bulunmadim.

2. Hemen hemen her zaman rahatsizlik hissettim.

3. Cogu zaman (iliskilerimin yaridan fazlasinda) rahatsizlik hissettim.

4. Bazi zamanlar (iliskilerimin yaklagik yarisinda) rahatsizlik hissettim.

5. Birkag defa (iligkilerimin yarisindan azinda) rahatsizlik hissettim.

6. Hemen hemen hig rahatsizlik hissetmedim.

2. Gegtigimiz 4 hafta icerisinde cinsel iliski sirasinda vagina (hazne)’nizda kuruluk oldu
mu?

1. Son 4 hafta i¢inde cinsel iliskide bulunmadim

2. Cinsel iliskilerimin hepsinde vaginamda kuruluk oldu

3. Iliskilerimin yaridan fazlasinda vaginamda kuruluk oldu.

4. iligkilerimin yaklasik yarisinda vaginamda kuruluk oldu.

5. iligkilerimin yarisindan azinda vaginamda kuruluk oldu

6. Vaginamda hemen hemen hi¢ kuruluk olmadi.

3. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde ka¢ defa cinsel iliskide bulundunuz?
1. Hig girisimde bulunmadim.

2. 12

3. 34

4. 5-6

5. 7-10

6. 10’dan fazla

4. Gegtigimiz 4 hafta icinde cinsel iliskiyi ka¢ defa arzuladiniz?
1. Hemen hemen hi¢ arzulamadim.
2. Birkag defa (iligkilerimin yarisindan azinda) arzuladim.
3. Bazi zamanlar (iliskilerimin yaklagik yarisinda) arzuladim.
4. Cogu zaman (iliskilerimin yaklasik yaridan fazlasinda) arzuladim.
5. Hemen hemen her zaman ya da her zaman

5. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde cinsel arzunuzu nasil degerlendirirsiniz?
1. Cinsel iliskiyi hi¢ arzulamadim.
2. Cinsel iliskiyi ¢ok az arzuladim.
3. Cinsel iligkiyi orta derecede arzuladim.
4. Cinsel iliskiyi ¢ok arzuladim.
5. Cinsel iligkiyi ¢ok fazla arzuladim.

6. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde seks yasaminiz ne derece tatmin ediciydi?
1. Hig tatmin edici degildi .
2. Cogunlukla tatmin edici degildi.
3. Seks yasamimin % 50’si tatmin ediciydi.
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4. Genellikle tatmin ediciydi.
5. Cok tatmin ediciydi.

7. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde partnerinizle (esinizle) olan cinsel iligkiniz ne derece tatmin
ediciydi?

1. Hig tatmin edici degildi .

2. Cogunlukla tatmin edici degildi.

3. Seks yasamimin % 50’ si tatmin ediciydi.
4. Genellikle tatmin ediciydi.

5. Tatminkard.

8. Son 4 hafta i¢inde cinsel uyarilma veya cinsel iligki sirasinda ne siklikla orgazm (
doyum) hissi yasadiniz?

1. Cinsel uyarilma veya cinsel iligki hi¢ olmadi.
2. Hi¢ yada hemen hemen hig.

3. Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda).

4. Bazen (yaklasik yarisinda).

5. Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda).
6. Hemen hemen hepsinde (her zaman).

9. Gegtigimiz 4 hafta i¢inde cinsel uyar1 veya cinsel iliski sirasinda klitoris (bizir)
duyarliliginiz nasildi?

1. Hi¢ duyarlilik yoktu.

2. Cok az duyarlilik vardi.

3. Orta derecede duyarlilik vardi.

4. Bir hayli derecede duyarlilik vardi.
5. Cok fazla duyarlilik vardi.
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EK -4

SF 36 YASAM KALITESi OLCEGI
1. Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a) Miikemmel b) Cok iyi ¢) Iyi d) Orta e) Kétii

2. Bir y1l 6ncesiyle karsilagtirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi

¢) Bir y1l 6ncesiyle hemen hemen ayni

d) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii

e) Bir yi1l dncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi bu
etkinlikleri kisitliyor mu? Kisithiyorsa ne kadar?

Evet, olduke¢a kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi
orta dereceli etkinlikler

Glnliik aligveriste alinanlar kaldirma veya tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢gitkma

Merdivenle bir kat ¢cikma

Egilme veya diz ¢okme

Bir iki kilometre yiirtime

Birkag sokak oteye yiirtime

Bir sokak oteye yiiriime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi1?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zaman1 azalttiniz mi1?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 bagardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? (6rnegin daha fazla ¢aba
gerektirmesi)
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5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu
olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilagtiniz
mi1?

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamam azalttimiz n?

Hedeflediginizden daha azin1 mi basardiniz?

Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamryor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas
veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asir etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hi¢ b) Cok hafif c¢) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli.

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 iginizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asirt etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
icin sizin duygularimizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 gézoniine
alarak, seciniz.

Her zaman | Cogu zaman | Oldukc¢a | Bazen | Nadiren | Higbir zaman

Kendinizi yagam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi lizgiin hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hiiziinli hissettiniz mi?

Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
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10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b)Cogu zaman c¢) Bazen d)Nadiren e) Higbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir?

Her bir ifade i¢in en uygun olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla yanlis

Kesinlikle
yanlig

Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.

Sagligimin kotiiye gidecegini diigiinliyorum.

Sagligim miikemmel.
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EK-5

UROGENITAL DISTRESS INVENTORY (UDI-6) (UROGENITAL DISTRES
ENVANTERI)

Asagidaki durumlar basiniza geliyor mu? Eger Hic | Az | Orta
geliyorsa sizi ne kadar etkiliyor?

1| Sik idrara ¢cikma 0 1 |2

2 | Birdenbire gelen idrar yapma hissi ile birlikte (idrar 0 1 |2
tutamayip) idrar kagirma

3 | Okslirme veya hapsirma gibi fiziksel aktivite 0 1 |2
esnasinda idrar kagirma

4 | Damla damla az miktarlarda idrar kagirma 0 1 |2

5 | idrar torbanizi bosaltmada zorluk (6rnegin: Ikinma 0 1 |2
ihtiyacr)?

6 | Karninizin alt kisminda veya cinsel bdlgenizde agri 0 1 |2

veya rahatsizlik hissi?
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INCONTINENCE IMPACT QUESTIONNAIRE (11Q-7) (INKONTINANS ETKI
SORU FORMU)

idrarinizi kacirmak veya cinsel bélgenizde sarkma Hic | Az | Orta
olmasi asagidakilerden hangisini etkiledi?

1 | Ufak tefek ev islerini yapabilmenizi etkiledi mi? 0 1 |2

2 | Yuruyus, yuzme veya egzersiz (spor) gibi fiziksel 0 1 12
etkinliker yapabilmenizi etkiledi mi?

3 | Eglence amagli etkinliklere (sinema, konser, digun 0 1 |2
ve benzeri) katilmanizi etkiledi mi?

4 | Otomobil veya otobus ile 30 dakikadan daha fazla 0 1 |2
seyahat edebilmenizi etkiledi mi?

5 | Evin diginda sosyal etkinliklere katilabilmenizi etkiledi | O 1 |2
mi? (Arkadas toplantisi, aligveris vb.)

6 | Ruhsal saglhginizi etkiledi mi? ( Sinirlilik, depresyon 0 1 |2
ve benzeri)

7 | Husran duygusu (Dus kirikligi) hissetmenize yol acti 0 1 |2
mi
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Eskisehir Saghk Yilksekokulu Hemsirelik Anabilim Dal Ogretim Uyesi
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Etkisi" baglé s ha an g Etik Kurul Karan ilisikte gbnderilmistir.

EK: Kadin Hast. ve Dofum ABD’dan alinan gril



ESKISEHIR OSMANGAZI ONIVERSITESI TIP FAKCLTESI
ETIK KURUL KARARI

GELEN GORUS: Proje (PR-08-05-13-06): Eskischir k Yitksekokulu Hemgirelik Anabilim Dal
04 Haziran 2008 |y 4.pos.Dr.Nebahat OZERDOGAN, Yiksek Lisans o;?:ﬁm Enine OZDEMIR “Golveren lSlﬂlk o:;;

13) KONU Bolgesi'nde 20 Yag ve Uzeri Evli Kadmlarda Oriner Yagam Kalitesi ve Cinsel Fonksiyon Uzerine
BASLIK Etkisi” (Kadin Hastaliklar ve Dofum Anabilim Dali'nin 20.05.2008 giin ve 259 sayili yazisi)
04 Haziran 2008 Kadin Hastahiklar ve Dogum Anabilim Dali*nin 20.05.2008 gin ve 259 sayih yazisi:

“Gillveren Sagiik Ocag Bolgesi'nde 20 Yas ve Useri Evli Kadmlarda Oriner Inkontinansin Yasam Kalitesi ve
Cinsel Fonksivon Uzerine Etkisi” konulu ez ¢alismalarinda kullamlacak olan soru forminn hasta aydinlatma ve onam

GORUSLER: 13 | formlan incelcnmis ofup, galismanin amacs, plani, materyal ve y e
ve ruhsal saghgma ol etki yapmay dog inve ulosalmis ve belirtides fozin yap i
04 Haziran 2008 BASVURU BILGILERI:| PROTOKOL KODU: ESOGU Etik Kurul, 13 Mayis 2008, No: (PR-08-05-13-06)

PROJENIN ADI: “Gulveren Sagk Ocafi Bolgesinde 20 Yas ve Uzeri Evli
xqmomh&mvmmmwucw Fonksiyon Uzerine
KARAR: 13 Etkisi™

BASVURULAR: 1) Kurumsal: AnabilinvBilim Dali _/_/2008, Bolom Baskanlig:
Dali_/_/2008, Dekanlik: __/_/2008, b) Biteysel: Etik Kurul Baskanligina
Moracaat: 10/04/2008, Etik Kurul Uyelerine 1170472008,

TEZ SORUMLUSU/KOORDINATOR/PROJE YURUTUCUSO, UNVANVADE:
Eskisehir Saplik Yoksekokulu, Hemsirelik Anabilim Dali-Yrd.Do¢.Dr.Nebahat
OZERDOGAN

TEZI YAPAN ARASTIRMACIL UNVANUVADE: Eskigchir Saghk Yoksckokulu,
Hemsirelik Anabilim Dali Dogum ve Kadin Sagligy Hemsireligi Programs-Yiksek

Lisans Ogrencisi Emine OZDEMIR
ESOGU ARA§TIRMA MERKEZI: Eskischir Saghk Yoksckokulu, Hemsirelik
Anabilim Dali
= DESTEKLEYICI FIRMA: Yok. -
ARASTIRMA = AMACLARI ACISINDAN: a) Tanitsal (Descriptive): Omekie dagihm,
NITELIGE: frekans dagalimlan, b) Analitik (Inf 1) iliskilerin bul

* YAPILI§ AMACINA GORE: b) Uyguiamals
« UYGULAMA BICIMLERI: a) Kaynak tarama freview), b ilerive yonelik
(prospective), ¢) Kesitsel (cross sectional
+ ARASTIRMA DUZENLERE1) Tek omek duzeni (one sample design), 2)
Bagimsiz iki grup diizeni (independent randomized two group design), 3
A . Klimik 3

L/ LARI: Bu
DEGERLENDIRILEN
yaliaye INCELENEN DOSYA TANIMLAMASL
GEREXL) DIOBR BELGE ADUPROTOKOL: “Galveren Saglik Ocagi Bolgesi nde 20 Yas ve
ILGIL| BELGELER: Dzeri Evli Kadmlarda Uriner Inkontinansin Yagam Kalitesi ve Cinsel

Fonksiyon Uzerine Etkisi”, ESOGU Etik Kurul tarihi 13 Mayss 2008, Thirkge.

DOSYADA BULUNAN BELGELER
BELGE ADVPROTOKOL: Calisma protokolt Turkge olarak verilmigtir,
BELGE ADIVPROTOKOL: Aydinlatma ve Onam Formu meveuttur.
BELGE ADIVPROTOKOL: Aragtima Anket Formu meveuttur,
BELGE ADUVPROTOKOL: i Impact Questionnaire (T1Q-7),
Urogenital Distress Inventory (UDI-6) soru formlan mevcuttur,
BELGE ADI/PROTOKOL: Kadin Cinsel Fonksiyon Sorgulama Indeksi ve
SF 36 anketi meveuttur.
BELGE ADUPROTOKOL: Helsinki Bildirgesi galismacilar tarafindan

imzalanmigtir.
BELGE ADVPROTOKOL: Madrid D { galigmacil find;

imuzalanmugtir.

BELGE ADI/PROTOKOL: Saglik Bakanhigs Ana Cocuk Saghgs ve Aile
Planlamas: Genel Modurloga'nin 11.03.2008 gn ve 1390 sayih onay:.
BELGE ADIPROTOKOL: Cal I rgegmigleri

BELGE ADVPROTOKOL: Galignia ile ilgili gerekli literatiirler verilmigtir.

GORUSE GONDERILEN YERLER

BELGE ADUPROTOKOL: Uroloji Anabilim Dali ve Kadin Haswbklan ve
Dogum Anabilim Dali'nm g0rtiglerinin alinmas) uygundur.

ALINAN KARARLAR
BELGE ADIUPROTOKOL: 13 Mayis 2008: Olumludur, Gordglere
gonderilmistir. Oroloji Anabilim Dali ve Kadin Hastaliklart ve Dogum
Annbilim Dali'nin gdrglerinin almmasi uygundur.
BELGE ADIPROTOKOL: 04 Haziran 2008: Uygun olarak
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HELSINKI DEKLERASYONU (2000 Edinburg versiyonn ve 2002 wil

GALISMA
ESASLARI: Washington'da 29. maddeye ve 2004 Tokyo'da 30 Madde eklemeleri ile birlikic)
s ¥ lar ta ¥ 1 kabul edilmelidir.
TCK 90 MADDESINE UYULMASI YASA GEREGIDIR,
Iv1 KLINIK UYGULAMALAR KILAVUZUNA UYULMALIDIR.
13 2008 gin ve 07 krur ile bildirilmigtir.
ETIK Etik Kurul karadan hukuksal agidan onemli birer uzman gorUsll karan
KURULUMUZUN | nieigindedir. Gerektiginde mahkemelerde de kullaniacagi dikkate alinarak,
ALDIGI 5237 Sayll TCK ve 5271 Sayili CMK kanunlan gercevelerine uyum
saflanmasi, insan ylarin TCK kap | ile de yasal
KARARLARIN zoruniuluk  olmustur.  Etik  Kurulumuzun sl kararlann  hukuksal
GERGEVES| cercevesinin agiklamasi agafida yapiimakiadir.
13 Mayis 2008 gun ve 07 sayih karar ile bildirilmigtir.
AYDINLATMA ve RIZA
13 2008 goin ve 07 sayih karar il bi A
PROJE HAZIRLANIRKEN D T ED| GEREKEN
ISTATISTIKSEL BIYOISTATISTIKSEL PRENSIPLER
(lvoisTaTisTIK) (Prof. Dr. K. OZDAMAR)
iz lSM}MEwO‘?gﬂlhmﬂebilde',
YAZIM ILKELERI MAKALE YAZIM OLGUSUNDA ETIK KURUL KARARLARI
Etik Kurulumuz yayinlarda temel olarak ele aldii ikeler: Etik Kurul Yonergesinin
32 Maddesi temelinde ele alinan ilkeler gelecek oneri, tenkit ve itiraziara gore
yeniden yapilandiriiacad vurg k agad ktad
13 May1s 2008 giin ve 07 sayili karar ile bildirilmigtir.
Yazarlar tom bu ilkeler yerek yayin yap
' KLINIK DENEYSEL CALISMALAR
m:':m'" Yayinlarda galigmanin Yerel Etik K kabul gerekgesi dir. CMK
GEREKGES| ve 34. Maddesi de dikkate k, agadidaki Balum
SUREc A

B) Etik Kurulun onay gerekgesi
C) Hastayi/denegin bilgilendiriimesinde ve onamindaki temel noktalac

A) Klinik Galisma Gerekgesi (Calismanin amaci/hipotezi)

Kadinlarin sosyo-demografik ve obstetrik zelliklerini belirlemek, Uriner
inkontinans soruru olan ve olmayan kadinlarin yagam kalitelerini
kargilagtirmak, lriner inkontinans sorury clan ve olmayan kadinlarin cinsel
fonksiyon durumlarini karsilagtirmak, {riner inkontinansin yagam kalitesi ve
cinsel fonksiyon durumuna etkisini inceleme!

B) Klinik Galigma igin Etik Kurul Onay: Gerekgesi:
1, Yasa ve Etik Kurallara/Calisma esaslarina uyma tachhiidi: Cahgmaciiae
findan 1. Helsinki o son revi (Ekim 2000, Edinburg.
52, Ditnya Tip Kurultagn ve 2002 yil: Washington ve 2004 Tokyo Genel Kurul
eklemesi) okunup, bu metni kabul ini ve uygulayacakl belirtirl

Psikiyatri, topl 1 .""jikkwullmdlkiamstmnﬂlrﬂtmdﬂd

(1996) Bildirgesi (eski Hawaii, 1977) g0z ontine aliur. 2, Aynca lyi Klinik
Uygulamalar (GCP) metoduna (Saghk Bakanh@nm 29.12.1995 gin ve §1748
sayili sadik g ir. 3. TCK 90. Maddesine uyul
yasa geregidir.

2. CMK 34, Maddesinde belirtilen kararlarin gerekgeli almasi hilkmil uyarinca
Etik Kurulumuz pre jeleri Etik Kurulumuz projelerin genel irdelenmesini
ve kararlarini; A) 2577 Idari Yargilama Usult Kanunu | ve 2. maddesine gore
islemler; verki, gekil, sebep, kanu ve maksar yonlers, ve iglemler, sazlegmelere
iliskin olarak, bag silikh haklar tinde incelemekte, Oneriler
sunmaktn, B) TCK 'nm 61. Maddesi gerei; “somut olay olmals ve wygulama higimi.
Kullamilan araclar, zaman ve yer, konunun Orem ve deeri. zarar olugma durum ve

tehlikenin agerli, kusur olasiifs, amag ve saiki, gd= Omiinde” bulundurarak

almaktadir.

3. Hukuksal olarek tanimlanan yaklagimlarin yerine getirilmesi gereklidir.
Buntar: 0) Emredici Kurallar (Mecburi, amir knideler), b) Tamamlayie: Kurallar
(Intiyari, yedek kaideler), ) Yorumlayier Kurallar (Tefsir edici kaideler), d)
Tammlayies Kurallan (Tarif edici kaideler) kapsamakiadir.

4, Klinik test uygulamanin bilgilendirme ve riza sonucu yopilacagi ve
aligmaya alinma ve gikarilma gerekgelerinin net tammlanmas) gereklidir.

5. Caligmanin 6zelligi: Analitik tipte, kesitsel, vaka-kontrol galigmasi.
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1. Hasta ve/veya hukuksal riza verebilecek bireyin bilgilendirildikten sonra
rizasi olmalidir. Hasta bilgilendirmenin amacinin; hm:m yiinsllk oldugu
ve bu bilgi da gali Imasi igin }

bulunacadi varsayimi dikkate nhnlmlldlr

ETIK KURUL ONAYI: Etik Kurulumuz CMK ilgil Muddaiarim (33 ve 34)
gore Etik Kurul Onay tarihleri (tum Gyeler, alt
bilimsel gorislerinden olugan gerekgelerin oolmul ile nguu

» 13 Mayis 2008: O G ferilmigtir. Uroloji Anabilim
Dali ve Kadmn Hastahklan ve Dognm “Ansbilim Dalt'mn goriglerinin
alinmas uygundur.

YAN TESIR
BiLDIRIMI:

» 04 Haziran 2008: Uygun olarak gglendhlu_ﬁ%
YAN TESIR BILD 28.04.2005; ﬂhlhh hhllltl lu ve Eczacilik Genel
dii

Midiringn 45085 Sayih Yazsi uy
flag arastirmalan kapsaminda degildir,

04 Haziran 2008 taribli Karar Ozeti: Uygun olarak degerlendirilmigtir. Gelen goytgtin iletilmesi kararlagtnlmustir.

Prof. Dr. M. A, AKSIT Prof. Dr. B. YASAR Prof. Dr. . GOLAK Prof. Dr. D. OZBABALIK
Pediatri Uzmami Genel Cermahi Uzmam Biyokimya Uzmani Noroloji. Uzmam
Prof. Dr. 8. ISIKSOY Dog. Dr. F. 8. KILIG
Patoloji Uzmam Farmakoloji Uzmam mg‘ﬁ?mgjmu Ecz. OF;::PGER
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% - ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
Taraa® TIP FAKOLTESI
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILIM DALI BASKANLIGI

Sayi : Kad.Dog.Bask/ ,QS f)

Konu:

20 05 2008

ETIK KURUL BASKANLIGI’'NA;
f1gi:16.05.2008 tarih ve 238 sayih yazimiz.

Giilveren Saglik Ocagi Bélgesi'nde 20 yas ve fizeri evli kadinlarda Uriner
inkontinansin Yasam Kalitesi ve Cinsel Fonksiyon Uzerine Etkisi  konulu tez
calismalarinda kullanilacak olan soru formlar hasta aydinlatma ve onam formlan
incelenmis olup g¢aligmanin amaci , plani, materyal ve metodda kullanilacak
yontemlerin, kadinlarin fiziksel ve ruhsal saglifina olumsuz etki yapmayacagi
diisiincesine ulasilmis ve belirtilen tezin yapilmas: uygun g8riilmiistir.

Geregini bilgilerinize saygilarimla arz ederim.

Prof.Dr.Sinan OZALP Prof.Dr.Omer YALCIN
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Bagiant Anabilim Dalt O3 Uyesi

@
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SAGLIK BAKANLIGI
Gepel Evrak Migisitia

Say: BI00ACS01200002203502 | )4 Q
Konu: Anket Uygulama Hak.

ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

flgi: Ankara Valiliginin 04.02.2008 tarih ve 008058 sayili yazisi.

Ankara Valiliginin llgi yazisinda belirtilen. okulunuz Hemsirelik Ana Bilim Dali
Yiiksek Lisans Bolimii 6grencisi Emine Ozdemir “20 yas ve tizeri Evli Kadinlarda Uriner
inkontinansin Yasam Kalitesi ve Cinsellik Fonksiyon Durumuna Etkisi” konulu ¢aligmasini,
Mamak Grup Baskanligina Bagh Giilveren Saghk Ocag Bolgesinde yazi ekinde yer alan veri
toplama araci ile yapma talebi 07.03.2008 tarih ve 1308 sayih Makam onayi ile uygun
bulunmus olup. vapilacak calisma sonuclarimin Bakanhgimiza iletilmesi gerekmektedir.

Ayrica konuyla ilgili olarak Ankara Saghk Midtrliigt bilgilendirilmistir,

Bilgilerinizi rica ederim. 5
i e

Or.lbrahim AGIKALIN -
Bakan a. 1
~anal Midir Yardimeist T.

—

GELEN EVRAEK
C*“E Tarihis , . TN,

l“z o) % 3665

k! []

{letisim:Saglik Bakanhg: AGSAP Genel Mudarlaga, Nusret Fisek Cad. Hifzissihha Igi D Blok Sthiye-ANKARA
Tel:0312 4357663-4350532/166 Faks:0312 4314872-4354106

134

LSRR ERY



9. 0ZGECMIS

Bireysel Bilgiler

Ad1 Soyadi: Emine Ozdemir

Dogum Tarihi ve Yeri: 28.01.1980/Sivrihisar
Uyrugu: T.C

Medeni Durumu: Bekar

Iletisim Adresleri: emos00026@hotmail.com

Egitim Durumu

1987-1991 Sivrihisar Hasan Karacalar Ilkogretim Okulu

1991-1994 Sivrihisar Ortaokulu

1994-1998 Tekirdag Saglik Meslek Lisesi

1999-2000 Hacettepe Universitesi Hazirlik Programi

2000-2004 Hacettepe Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu

2006-2009 Eskisehir Osmangazi Universitesi Dogum ve Kadin Saglig
Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi

Mesleki Deneyim _
2003-2009 Tirkiye Yiksek [htisas Hastanesi Gastroenteroloji Yogun Bakim
Unitesi

Uye Olunan Bilimsel Kuruluslar
Tirk Hemsireler Dernegi

Yaymnlar

Kadinlarin dogum sekli tercihleri ve bunu etkileyen faktorler-Sozli Bildiri
(5. Uluslararas1 Ureme Saglig1 ve Aile Planlamasi Kongresi 19-22 Nisan
2007).

Bilimsel Etkinlikler

31 Agustos-3 Eyliil 2005: 22. Ulusal Gastroenteroloji Kongresi

31 Ocak-25 Mart 2005 : Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigi
Yogun Bakim Hemsireligi Kursu

19-22 Nisan 2007 : Uluslararas1 Ureme Saghg1 ve Aile planlamast
Kongresi
17-20 Subat 2009 : Ankara Il Saglik Miidiirliigii Egitim Subesi

Egitim Becerilerinin Standardizasyonu Kursu
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