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ÖZET 

 

Tüfekçi B., AĢırı Aktif Mesane Tanısı Olan Ve Olmayan Kadınların Ağrı 

Özellikleri Yönünden KarĢılaĢtırılması , BaĢkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans Tezi, 

Ankara 2019. 

ÇalıĢmamızda AĢırı aktif mesane (AAM) tanısı almıĢ kadınların ağrı ve 

yaĢam kalitesini değerlendirmek, sağlıklı kontrollerden farklılık gösterip 

göstermediğini incelemek amaçlanmıĢtır. ÇalıĢmaya 18 yaĢ üzeri AAM tanısı almıĢ 

28 kadın ile yine çalıĢmaya katılmayı kabul eden 18 yaĢ üzeri 28 sağlıklı kadın olgu 

dahil edildi. ÇalıĢmaya katılan kadınların ağrı Ģiddeti ve niteliğini değerlendirmek 

için Kısa form McGill Ağrı anketi, nöropatik ağrı varlığını sorgulamak için Self-

Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs anketi kullanıldı. Ağrı eĢik 

seviyesi Algometre ölçüm cihazı ile değerlendirildi. Algometrik ölçümler vücutta 18, 

abdominal hatta 5 farklı anatomik lokalizasyondan yapıldı. ÇalıĢmaya dahil edilen 

kadınların AAM semptomları ile alt üriner sistem semptomlarını değerlendirmek için 

ise; AĢırı Aktif Mesane Değerlendirme Formu, Ġnkontinans Etki Soru Formu ve 

Ürogenital Distres Envanteri kullanılırken, yaĢam kalitesi ve genel sağlık durumunun 

ortaya konulmasında Nottingham Sağlık Profili (NSP) soru formu kullanılmıĢtır. 

Algometre ile yapılan ölçümlerde AAM li kadınların ölçülen tüm noktalarda sağlıklı 

kadınlara göre daha düĢük ağrı eĢiğine sahip olduğu bulundu. AAM li kadınlar 

Mcgill ağrı anketi ve semptom ciddiyeti anketleri ile değerlendirildiğinde AAM 

semptom ciddiyeti ile ağrı Ģiddeti arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon olduğu 

bulundu (p<0,05). Bireyler NSP ile değerlendirildiğinde duygusal reaksiyonlar alt 

skoru haricinde diğer tüm baĢlıkların toplam skorlarında AAM‟ li kadınların daha 

yüksek skor ortalamasına sahip olduğu ve istatistiksel açıdan iki grup arasında 

anlamlı fark olduğu görülmüĢtür (p<0.05). Sonuç olarak, AAM‟ nin kadınların 

yaĢam kalitesinde ve ağrı eĢiğinde düĢüklüğe ve ağrının hem duyusal hem affektif 

niteliğinde artıĢa neden olduğu bulundu. Bu sonucun AAM‟ nin emosyonel durum 

üzerine etkisinden bağımsız olarak ortaya çıkması AAM patofizyolojisinde santral 

sensitizasyonun ağrı sendromlarına yatkınlık yarattığı teoremini doğrular niteliktedir. 
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Ayrıca bu hastalarda semptom ciddiyeti arttıkça ağrı Ģiddetinin arttığı gözlenmiĢtir. 

Bu sonuçlara göre AAM‟ li hastalarda alt üriner sisteme yönelik semptomların yanı 

sıra ağrı sendromlarına yatkınlığında görülebileceği ve bu konuda çalıĢan 

klinisyenlerin hastaları bu yönden de değerlendirmeleri gerektiği vurgulanabilir. 

Anahtar kelimeler: AĢırı aktif mesane (AAM), ağrı eĢiği, ağrı Ģiddeti, 

semptom ciddiyeti, yaĢam kalitesi 
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ABSTRACT 

 
 
 

Tüfekçi B., The Comparison of Pain Characteristics of Women with and 

without Overactive Bladder, BaĢkent University,Institute of Health Science, 

Physiotherapy and Rehabilitation Programme, Master Degree Thesis, Ankara, 

2019. 

The aim of this study was to evaluate the pain and thr quality of life of 

women who were diagnosed with overactive bladder (OAB) and to determine 

whether they differ from healthy controls. The study included 28 women over 18 

years of age who were diagnosed with OAB in accordance with the definition of 

International Continence Society and 28 healthy women over 18 years of age who 

agreed to participate in the study. The participating women  were evaluated by The 

Short Form of the McGill Pain Questionnaire for pain intensity and pain quality; 

Self-Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs for the presence of 

neuropathic pain and Algometer  for the pain threshold level. Algometric 

measurements were made from 18 points in the body and 5 different anatomical 

locations on the abdominal line. Overactive Bladder Questionnaire, Incontinence 

Impact Questionnaire and Urogenital Distress Inventory were used to evaluate OAB 

symptoms and lower urinary tract symptoms of women included in the study, while 

Nottingham Health Profile (NHP) questionnaire was used to determine quality of life 

and general health status.  It was found that women with OAB had lower scores in 

respect to pain threshold measurements with algometer than healthy women. When 

the women with OAB were evaluated by Mcgill pain questionnaire and symptom 

severity questionnaires of lower urinary tract symptoms, there was a positive 

correlation between OAB symptom severity and pain intensity (p<0,05). The 

comparison of health-related quality of life between the participating female subjects 

in respect to NHP showed a statistically significant difference in pain, sleep, social 

isolation, physical activity, energy and in the total scores of part 1  and part 2. The 

evaluation of the emotional reactions scores revealed no significant difference 

between the groups (p = 0.064).  
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In conclusion, it was found that OAB results in a decrease in the quality of 

life and pain threshold of women and an increase in both sensory and affective 

qualities of pain. This result, independent of the effect of OAB on emotional state, 

confirms the hypotesis that central sensitization predisposes to pain syndromes in the 

pathophysiology of OAB. In addition, it was observed that the severity of pain 

increased in parallel with  the severity of symptoms in these patients. According to 

these results, it can be emphasized that patients with OAB may be predisposed to 

pain syndromes as well as lower urinary tract symptoms and that clinicians should 

take this into consideration during the evaluation of patients. 

  Keywords: Overactive bladder (OAB), pain threshold, quality of life, 

symtom severity, pain severity 
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1. GĠRĠġ 

 

AĢırı Aktif Mesane (AAM) Uluslararası Kontinans Derneği tarafından 2002 

yılında semptomları açıklayabilecek metabolik veya lokal patolojik etkenler (diyabet 

veya idrar yolu enfeksiyonu gibi) olmamasına rağmen ani sıkıĢma hissi ve/veya ani 

sıkıĢma ile birlikte idrar kaçırma, bunlarla birlikte gün içinde sık idrara çıkma ve 

geceleri idrara çıkma (noktüri) belirtilerinin birleĢiminden oluĢan bir sendrom olarak 

tanımlanmıĢtır (1,2). 

Epidemiyolojik çalıĢmalarda AAM‟ nin görülme sıklığı, hedef popülasyona 

ve AĢırı Aktif Mesane tanımlarına göre değiĢmekle birlikte, %8.1 ile % 53.1 arasında 

bildirilmiĢtir (3, 4, 5). Sarıcı ve arkadaĢları türk kadınları üzerinde gerçekleĢtirdikleri 

bir çalıĢmada AAM görülme sıklığını %20.7 olduğunu bulmuĢlardır (6). 

AAM sendromunun, mevcut hipotezlere göre; afferent sinirlerin sensitize 

olarak inhibitör mekanizmaların devre dıĢı kalması ve primitif iĢeme reflekslerine 

benzer kasılmaların ortaya çıkması ile geliĢtiği ortaya atılmıĢtır. Bir diğer hipotezde 

de  detrusor myositleri arasındaki hücreler arası bağlantıların artarak bu hücrelerin 

kendiliğinden uyarılmasının AAM‟ye neden olduğu ileri sürülmektedir (7). Tüm bu 

teoriler AAM sendromu patofizyolojisini her ne kadar tam olarak açıklayamasa da 

bazı yazarlar AAM‟ nin duyusal bir hipersensitivite bileĢenine sahip olabileceğini 

öne sürmüĢlerdir (8, 9). 

AAM sendromu, kadınların ciddi anlamda yaĢam kalitesini bozan ve sağlık 

kurumlarına baĢvurmalarına neden olan bir sorun olmasına rağmen yapılan bir 

çalıĢmada AAM‟ li kadınların % 40 kadarı, semptomların yarattığı aciliyet 

duygusunu, inkontinans korkusuna bağlamanın aksine, ağrı, baskı ya da 

rahatsızlıktan kaynaklandığını belirtmektedir (9, 10, 11).  

Kronik ağrı sendromlarında altta yatan sebebin santral sensitizasyon olduğu 

ileri sürülmektedir (12, 13). Santral sensitizasyon periferik stimuluslara karĢı artmıĢ 

nöronal hipereksitabilite durumudur. Supraspinal ve spinal seviyedeki oluĢumların 

sorumlu olduğu bu durumda primer hiperaljezi, sekonder hiperaljezi, yansıyan ağrı 

ve allodini görülür (14). Santral sensitizasyon geliĢen hastalarda tüm bu nedenlerle 
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ağrı algısı değiĢir, ağrı eĢiği düĢer, hasta hem psikososyal yönden etkilenir, hem de 

yaĢam kalitesinin düĢtüğüne ait veriler gözlenebilir (12, 13). 

Ağrı, AAM‟ nin karakteristiği olarak kabul edilmemektedir ancak ağrı algısı 

ve afferent hipersensitivitenin altında yatan mekanizmaların, AAM‟ nin klinik 

belirtilerine katkıda bulunduğu düĢünülmektedir (15). AAM‟ de ki patofizyolojik 

mekanizmalardan birinin de santral sensitizasyon olduğu düĢünüldüğünde bu 

hastalarda kronik ağrı sendromlarına benzer belirtiler gösterebileceği akılda 

tutulmalıdır (16). Bu konuda yapılan çalıĢmalarda AAM‟ li kadınlarda, mesane 

semptomlarıyla iliĢkili ağrı düzeylerinin sağlıklı kadınlara göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu gösterilmiĢtir (10, 15). Ancak literatür incelendiğinde AAM‟ li 

hastalarda genel ağrı algısı ve ağrı eĢiği değiĢikliğini sağlıklı kontrollerle 

karĢılaĢtırmalı olarak araĢtıran bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır.  

Tüm bu bilgiler ıĢığında çalıĢmamızın amacı AAM‟ si olan kadın hastalarda 

ağrı ve yaĢam kalitesini değerlendirmek ve sağlıklı kontrollerden farklılık gösterip 

göstermediğini incelemektir. 

Hipotez 1: AAM tanısı olan ve olmayan kadınların ağrı özellikleri yönünden 

aralarında fark vardır. 

 

Hipotez 2: AAM tanısı olan ve olmayan kadınların ağrı özellikleri yönünden 

aralarında fark vardır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Üriner Sistem Anatomisi 

 

Üriner sistem anatomisi üst ve alt üriner sistem olmak üzere iki bölümde 

incelenir. Alt üriner sistem; mesane, üretra, eksternal üretral sfinkter ve pelvik taban 

kasları ile destek dokulardan oluĢur (17). 

 

 

2.1.1. Alt üriner sistem 

 

Mesane  

 

Kemik pelvis içinde pubis kemiklerinin posteriorunda bulunan mesane eriĢkin 

kadınlarda yaklaĢık 300-500 ml kapasiteye sahiptir (18, 19). 

BoĢ mesane süperior, posteroinferior (mesane tabanı) ve iki tane 

posterolateral olmak üzere dört yüzeyden oluĢmaktadır. Mesane ön yüzeyde karın 

duvarına doğru yayılmakta olup üst yüzeyi peritonla kaplıdır. Dolu mesane pelvisten 

dıĢa doğru uzanıp peritonu batından ayırır. Kadınlarda periton, uterus ve mesane 

arasında ikinci bir kıvrım yaparak rektouterin cebi oluĢturur. Simfisiz pubisin 

yaklaĢık 3-4 cm arkasında ise pelvik fasya tarafından sıkıca sarılmıĢ olan mesane 

boynu bulunur. Mesanenin iç kısmı ürotelyum denen yapı ile kaplıdır. Ürotelyumun 

altında ise fibroelastik bağ dokudan oluĢan lamina propria bulunur ve bu yapı 

mesanenin distansiyonuna izin verir. Lamina propria tabakasının daha altında ise 

longitüdinal ve sirküler kas liflerinden oluĢan bir tabaka bulunur ve bu tabaka 

detrüsör olarak adlandırılır. Detrüsör kasının lifleri her yönde birbirini çaprazlar ve 

bu çaprazlama özellikle mesanenin süperior kısmında yoğunlaĢmıĢtır. Ġnferior 

kısımda ise nispeten daha düzenli bir diziliĢ gösterirler ve trigonun yapısına katılırlar 

(20). 

Detrüsörün içerdiği bu ağsı kas demetleri mesanenin kontraksiyonlar 

esnasında bir bütün olarak küçülmesini sağlar (21, 22). 
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ġekil 2.1. Mesane gösterimi (23). 

 

Üretrovezikal bileĢke ve trigon 

Üreterin distalinde longitüdinal kas lifleri artmaya baĢlar ve özellikle son 

kısmında waldeyer denilen ve üreteri dıĢtan saran fibromuskuler tabaka 

belirginleĢmeye baĢlar. Detrüsör tabakası özellikle intramural üreterin posterior ve 

lateral duvarlarını güçlü bir Ģekilde destekler. Mesanede ürotelyumun hemen altında  

üreterin mesane lümenine bakan medial kısmı bulunur ve bu ince bir yapıdır. Dolan 

mesanedeki vesikaüreteral reflüyü önleyen en etkili anatomik yapı mesane içinde 

bulunan medial segmentin pasif oklüzyonudur. Üreteral orifisler arasında detrüsör 

kalınlaĢarak merciere ligamenti veya interüretrerik bant denilen bir yapı oluĢturur.Bu 

yapı ve internal üretral mea arasında ki güçlü kas tabakası trigon (Trigonum Vesicae) 

denilen kısımdır.Trigon denilen kısım üç katmandan oluĢur.Süperfisiel tabaka orta 

tabaka ve alt tabaka (20). 

Süperfisiel tabaka ; üreteral longitüdinal liflerin uzantısı olup verumontanuma 

uzanır. 

Orta tabaka;Waldeyerin devamı olup mesane boynunda son bulur. 
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Alt tabaka ;Mesaneye ait dıĢta longitüdinal  ve ortada sirküler  kas 

demetlerinden oluĢur (20). 

Trigonun öne çıkan fonksiyonları ; idrarın depolanma fazında kontinansı 

sağlamak,boĢaltım sırasında ise huniye benzer bir Ģekil oluĢturarak mesanede etkin 

boĢaltıma katkıda bulunmak ve iĢeme esnasında üreteral reflüyü engellemektir. (20,  

22, 24, 25). 

 

ġekil 2.2.  Üretrovezikal bileĢke ve trigonun gösterimi (26). 

 

Üretra 

Kadın Üretrası, internal üretral orifisten eksternal üretral meaya uzanan 

yaklaĢık 4-5 cm uzunluğunda ve 9-10 mm çapındaki kanaldır (23). Kadın üretrası 

mesane ve vestibulum arasında uzanır, vajenin hemen süperiorunda bulunur. Mesane 

mukozası çok katlı transizyonel epitel ve çok katlı skuamoz epitel ile kaplıdır (19). 

Üretra üriner kontinans mekanizmasında önemli bir yere sahiptir. Mesane içi basınç 

arttığında üretranın mukozal ve submukozal katmanları idrarın kaçıĢını engelleyen 
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bir bariyer oluĢturur. Mukoza ve submukozayı kaplayan dıĢ kısımda sirküler iç 

kısımda ise longitüdinal kas tabakaları bulunur. ĠĢeme esnasında longitüdinal düz kas 

katmanı üretranın kısalmasını sağlar ve ek olarak kontinans içinde önemlidir. Üretral 

düz kaslarda bulunan sempatik reseptörler alfa adrenaljik reseptörler olup üretral kas 

kasılması ve submukozal damar yapılarının belirginleĢmesini sağlayarak kontinansa 

yardımcı olur (19, 22, 25). 

 

2.2. Alt Üriner Sistem  Nörofizyolojisi 

 

Alt üriner sistemin çalıĢmasında idrarı boĢaltma ve depolama fizyolojisi için 

iki yapı bulunur; mesane ve üretra. Anatomik olarak farklılıklar içerse de kadın ve 

erkeklerde alt üriner sistem nörofizyolojisi benzerdir (27). 

Alt üriner sistemin uyarılmasında otonom somatik ve santral sinir sistemi 

beraber görev alır. Alt üriner sistemin mesanede idrarın depolanması ve idrarın 

zamanında dıĢarı boĢaltılmasını içeren iki fonksiyonu bulunur. Alt üriner sistem 

otonom sinir sistemi aracılığıyla uyarılmasına rağmen merkezi sinir sisteminin 

denetimi ile iĢleyen bir sistemdir (22, 28). 

 

2.2.1. Otonom sinir sistemi 

 

Otonom sistem biz farkında olmadan fonksiyon gösteren afferent ve efferent 

visseral liflerden meydana gelmiĢtir. Somatik sistemden farkı hedef organa ulaĢan 

periferal lifler preganglionik ve postganglionik olarak iki nöron zinciri içerir (22, 27). 

Otonom sistem birbirine zıt olarak çalıĢan sempatik ve parasempatik olmak üzere iki 

kısımdan oluĢur (27, 28). 

Sempatik sistem (T11-L2) 

Alt üriner sistem üzerinde etkisi bulunan sempatik lifler medulla spinalisin 

11. Torakal ile 1 ve 2. Lomber segmentlerinden köken alır. Medulla spinalisten çıkan 
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bu sempatik sinirler öncelikle inferior mezenterik gangliona ardından hipogastrik 

pleksusa gelir. Buradan köken alan hipogastrik sinir alt üriner sistemin sempatik 

yolla uyarılmasını gerçekleĢtirir. Mesane ve üretranın sempatik stimülasyonunu 

sağlayan hipogastrik sinirdir (22, 29, 30, 31). 

Hipogastrik sinir üzerinden hedef organa ulaĢan sempatik sistem 

nörotransmitter olarak nöradrenalini kullanır. Nöradrenalin hedef organda bulunan 

alfa ve beta reseptörelere bağlanarak etkisini gösterir. Alfa reseptörler özellikle 

mesane tabanı ve üretrada bulunur ve düz kaslarda kasılmayı sağlar. Alfa reseptörler 

bu etkileri ile mesanenin depolama fonksiyonuna katkı sağlar. Beta reseptörler ise 

mesane dolduğu esnada detrüsör tabakasında gevĢemeye yol açarak yine mesanenin 

depolama fonksiyonuna yardımcı olur (28, 31, 32). 

Sempatik sistem mesanenin depolama fonksiyonu üzerine üç yolak ile katkı 

sağlar. Birincisi beta adrenerjik reseptör üzerinden detrüsörde relaksasyon sağlaması, 

ikincisi alfa adrenerjik reseptör üzerinden mesane boynu ve üretrada bulunan düz 

kasların kasılması ile mesane çıkım basıncının arttırılmasıdır. Üçüncü olarakta 

mesaneye ulaĢan parasempatik uyarıları engelleyerek mesanenin depolama 

fonksiyonuna katkı sağlar (24, 31). 

Parasempatik sistem (S2-4) 

Alt üriner sistem üzerine etki gösteren parasempatik lifler medulla spinalisin 

sakral 2 ve 4. Segmentleri arasından köken alan pelvik sinir aracılığıyla taĢınır. Alt 

üriner sistemde parasempatik uyarılara duyarlı olan kısım esas olarak mesane kas 

tabakası yani detrüsördür. Alt üriner sistemde mesane duvarı ve üretranın 

parasempatik olarak uyarılması pelvik sinir aracılığı ile olur (22, 30, 31). 

Parasempatik sistem mesanede kasılma ve boĢaltım yani motor kontrol 

üzerine etkilidir. Parasempatik sistem pelvik sinir ile hedef organa ulaĢtığında burada 

asetil kolin salgılanır (27, 28). 

Asetil kolin mesanede bulunan kolinerjik reseptörleri uyarır. Kolinerjik 

reseptörlerin uyarılması ile mesane kas tabakası olan detrüsör kontrakte hale gelir ve 

internal üretral sfinkter gevĢeyerek mesanenin boĢalması sağlanır. Ġnternal sfinkterde 



8 
 

meydana gelen relaksasyon parasempatik uyarının sempatik nöradrenalin salınımını 

baskılaması ile oluĢur (31, 32). 

Otonom sistemin hedef organlara yaptığı etki bu organlardaki ganglionlar ve 

reseptörlerin aktivasyonu ile olur. Reseptörlerin aktive olması bu ganglionları 

harekete geçirir. Alt üriner sistemde ganglionları harekete geçiren birtakım 

reseptörler bulunur. Bunlardan bazıları alfa ve beta adrenerjik reseptörler, muskarinik 

reseptörler ve nikotinik asetil kolin reseptörleridir. Alt üriner sistemde asetil kolin 

reseptörleri parasempatik liflere afinite gösterir. Alfa ve beta reseptörler ise sempatik 

liflere afinite gösterir. Alfa reseptörlerin uyarılması kasılma, beta reseptörlerin 

uyarılması ise gevĢemeye yol açar (27, 31). 

Mesane trigonu ve proksimal üretra yoğun olarak alfa adrenerjik reseptör 

içerir. Bu reseptörler sempatik uyarı ile trigon ve üretrada kasılma sağlar. Detrüsörde 

ise beta adrenerjik reseptör yoğun olarak bulunur. Yine sempatik uyarı ile beta 

reseptör uyarılarak detrüsörde relaksasyon sağlanır. Bu sayede sempatik sistem alfa 

ve beta reseptörler aracılığı ile mesanenin depolama fonksiyonuna katkı sağlar (22, 

29, 31). 

 

2.2.2. Somatik sinir sistemi  

 

Alt üriner sistemde eksternal üretral sfinkter ile pelvik taban kasları somatik 

sistemin etkisi altındadır. Somatik sinir sistemi sakral spinal segmentlerden çıkan 

nervus pudentalis aracılığı ile alt üriner sistem üzerine etki gösterir. Bu somatik uyarı 

üretral çizgili kaslar ve pelvik tabanı oluĢturan kaslarda tonusu korumaya çalıĢır (22, 

28). 
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 ġekil 2.3. Depolama (a) ile ĠĢemeyi (b) düzenleyen nöronal yolaklar. YeĢil: 

Kolinerjik, Kırmızı: Adrenerjik uyarı (33). 

 

2.3. ĠĢeme Fizyolojisi 

 

Böbreklerden süzülen idrarın kimyasal özellikleri mesaneye ulaĢıp da 

mesaneden atılana kadar değiĢim göstermez. Ġdrar böbrekte toplayıcı sisteme 

ulaĢtığında bir pacemaker aktivite oluĢur ve bu renal pelvis ile üretere boylu boyunca 

yayılır. Bu pacemaker aktivite peristaltik bir kasılma süreci baĢlatarak idrarın 

mesaneye kadar iletilmesini sağlar. Vücuttaki tüm visseral organlarda olduğu gibi 

parasempatik uyarı buradaki peristaltik kasılmaları da arttırır ve sempatik uyarı bu 

kasılmaları baskılar. Her iki üreter mesane duvarında 1-2 cm oblik olarak ilerleyerek 

trigondan mesaneye girer. Detrusorün var olan tonusu üreterleri baskı altına alır ve 

mesane içi basınç arttığı zaman idrarın reflüsünü önlemeye katkı sağlar (34). 
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Normal iĢeme mesanenin  doluluk hissi oluĢup duyusal yolaklara iletildiğinde 

ve fizikososyal çevrenin de uygun olmasıyla istemli olarak baĢlar. ĠĢeme iki evreden 

oluĢur bunlar depolama ve boĢaltım evresidir. Depolama evresinde sempatik uyarı 

giderek artar ve parasempatik uyarı baskılanır.  Bu sayede mesane içi basınç düĢük 

tutulur. Yine depolama fazında üretral sfinkterde izlenen EMG aktivitesi giderek 

artar. Normal mesanenin ortalama basıncı 0-6 cmH2O civarında olup 15 cmH2O‟ yu 

aĢmamalıdır. SıkıĢma hissi oluĢmaya baĢladığında yani mesane yaklaĢık 300 ml 

doluluğa ulaĢtığında detrusörde relaksasyon sfinkterde ise kontraksiyon sağlayan 

yolaklar aktive olur. Normal bir mesanenin kapasitesi 400-700 ml civarında 

değiĢkenlik gösterir. Mesanede ilk dolma hissi 100-200 ml civarında baĢlar. Mesane 

300-400 ml‟ ye ulaĢtığında ise doluluk hissi oluĢur,  400-500 ml‟ ye  ulaĢtığında da 

urgency olarakta tanımlanan acilen boĢaltma hissi geliĢir (35, 36). Depolama 

esnasında mesane içi basınçlar düĢük iken hipogastrik-pudental sinirler, mesane içi 

basınçlar yükseldiğinde ise pelvik-pudental sinir vasıtasıyla detrüsör inhibisyonu 

gerçekleĢir (37). BoĢaltma evresinde ise mesane kaynaklı impulslar ponsta ve 

mamiller cisimde iĢeme eĢiğini aĢağı çeker (35). Üretral sfinkterde EMG aktivitesi 

sonlanır ve üretral sfinkterin basıncı azalır. Sfinkterin var olan sakral miksiyon 

merkezi üzerindeki refleks inhibisyonu sonlanır ve sempatik aktivite inhibisyona 

uğramıĢ olur. Parasempatik sistemin aktive olmasıyla detrüsörde kasılma gerçekleĢir. 

Normal Ģartlarda detrüsörün basıncı kadınlarda 30 cm H2O nun altında iken 

erkelerde 30-50 cm H2O arasında seyreder . Normal bir miksiyon esnasında karın içi 

basınçta artıĢ olmamalıdır. Normalde maksimal idrar akım hızı 15-20 ml/sn olup 

hiçbir yaĢ grubunda 10 ml/sn altında olmamalıdır. ĠĢemenin ardından mesanede 

rezidü (PVR) kalmamalıdır. PVR mesaneye yerleĢtirilen bir katater veya USG ile 

ölçülebilir. Normal genç bireylerde miksiyon sonrasında rezidü kalması beklenmez. 

Buna rağmen yaĢlı bireylerde hiçbir yakınması olmasa dahi 100-150 ml post 

miksiyon rezidü izlenebilir (36). 
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ġekil 2.4. ĠĢeme Fizyolojisi (33). 

 

2.4.  Miksiyonun Nöral Kontrolü 

 

ĠĢeme fizyolojisinde otonom ve somatik sinirlerin duyusal ve motor lifleri 

önemli bir yer tutar. Mesane dolum fazında afferent sinir lifleri ile üst merkezlere 

impulslar iletilir. Üst merkezlere iletim sağlayan sinir lifleri gerilmeye duyarlı olan 

miyelin içeren A lifleri ve ağrı ile ısıya duyarlı miyelin içermeyen C lifleridir. 

Mesanenin dolması ve idrarın hissedilmesi ile ilgili impulslar öncelikle S2-S4 

segmentine uğrar. Buradan çıkan uyarılar ise ponsta bulunan iĢeme merkezine 

mezensefalonda ki periakuaduktal bölgeye ve ön beyine iletilir. Ġmpulsların son 

uğradığı kısım ise frontal korteks olup burada iĢeme ihtiyacı algılanmıĢ olur. Bu 

esnada mesane idrarla dolmaya devam eder ancak eksternal üretral sfinkter kapalı 

durumdadır. Uygun koĢullar oluĢtuğu zaman korteksteki iĢeme merkezi tarafından 

iĢeme kararı verilir. Korteksten çıkan uyarılar ponstaki miksiyon merkezi aracılığı ile 
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uç organlara transfer edilir. Normalde mesanede gerilme gerçekleĢtiği zaman 

mesanenin dolgunluk hissi detrusörde yer alan miyelinli A lifleri tarafından iletilir. 

Bu miyelinli  A lifleri gerilmeye karĢı duyarlıdır. Miyelinsiz C lifleri ise detrusörde 

bulunan afferent sinir liflerinin yaklaĢık 2/3 ünü oluĢturur. Miyelinsiz C lifleri 

detrusörde ve epitel altındaki tabakada yaygın olarak bulunur. Mesanenin dolumu 

esnasında miyelinsiz C liflerinde algılama olmaz yani gerilmeye karĢı duyarlı 

değillerdir. Bu sebepten ötürü miyelinsiz C liflerine sessiz lifler adı da verilir. Ancak 

beklenmedik durumlarda örneğin zararlı uyaranlar varlığında bu miyelinsiz C lifleri 

duyarlı hale gelir. Özellikle ısı değiĢimi varlığında , PH değiĢimi olduğunda ve 

enfeksiyon ya da inflamasyon varlığında bu lifler aktif hale gelirler. Bu durumun 

aĢırı aktif mesanenin  patofizyolojisinde oldukça önemli olduğu öne sürülmektedir. 

Mesane de doluluk hissi oluĢtuğu zaman pelvik ve hipogastrik sinir uçlarıyla 

algılanır , bunlar mesane boynu ile üretradan da kaynaklanan duyusal uyaranlar ile 

birleĢip pudental ve hipogastrik sinirler aracılığı ile üst merkezlere transfer edilir. 

Sağlıklı bir iĢeme oluĢması için periferik sinirlerin impulsları ilettiği üst merkezler; 

sakral merkez  (S2-S4), Torakolumbal merkez (T11-L2), ponsta bulunan miksiyon 

merkezi ve kortikal merkezlerdir (38, 39, 40). 
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ġekil 2.5. ĠĢemenin nöral kontrolü (33). 

 

2.5. Miksiyon Siklusu 

 

2.5.1. Dolma-depolama 

 

Ġdrarın depolanma aĢamasında mesanenin kapasitesi yeterli olmalıdır. Yeterli 

kapasite sağlayabilmek için bazı faktorler rol oynar. Otonom sinirler ve kanda 

bulunan hormonlar kapasiteyi sağlayabilmek için gereken dıĢ faktörlerdir. Ġç 

faktörler ise gerilmeye karĢı oluĢan kas cevabı, bazı lokal mediyatorler, nitrik oksit 

ve sıcaklık değeridir. Mesanenin idrarla dolması ve ve idrarın mesanede depolanması 

sırasında mesanenin çıkım direnci fazladır. Bu yüksek direnç hipogastrik sinirin 

uyarılması ile proksimal üretral kısımda artan basınç  ve pudental sinirin uyarılması 

ile oluĢan eksternal üretral sfinkter kasılması ile sağlanır. Tüm etmenler sayesinde 
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sağlıklı olan bir bireyde mesanenin dolumu esnasında idrar kaçması gibi bir durum 

oluĢmaz. Bu duruma koruma refleksi veya guarding de denilir. Mesane idrarla 

dolumu sırasında bazı özellikleri taĢımalıdır. Bunlar; kompliyans, stabilite ve 

duyarlılıktır. Kompliyans; mesanenin dolumu esnasında oluĢan hacme karĢı iyi bir 

uyum göstermesi olayıdır. Mesanenin kompliyansını hesaplamak için volüm/basınç 

formulu kullanılır. Ġdrarla dolması sırasında mesanenin basıncı 10-15 cm H2O 

değerinin altında kalır. Bu dolum esnasındaki basıncın düĢük tutulması özellikle üst 

üriner sistem açısından oldukça önemlidir. Dolum esnasındaki basınç özellikle 40 

cmH2O nun üzerine çıkarsa veziko üreteral reflü ve hidronefroz geliĢir. Sonuç olarak 

pelvikaliksiyel ve üreteral boĢaltım bozulmuĢ olur. Glomeruler filtrasyon yavaĢlar. 

Yeterli bir kompliyans için elastisite ve viskozite gerekir. Elastisite uyarı veya stres 

sonucu deforme olan yapının uyarılması ortadan kalktıktan sonra eski haline geri 

dönebilmesi durumudur. Mesanenin elastisitesini belirleyen detrusörde bulunan 

kollajen liflerdir. Vizkozite ise yapının strese veya uyarana karĢı deforme olma 

durumunun geciktirilebilmesi özelliğidir. Vizkozite detrusörde bulunan kontraktil 

elemanların enerjiden bağımsız bir özelliğidir. Mesanenin dolumu esnasında 

detrüsörde istemsiz kontraksiyonların olmaması durumu ise stabilite olark 

adlandırılır. Depolama esnasında bir diğer önemli durumda duyarlılıktır. Normal bir 

mesane kapasitesi tamamen doluncaya kadar idrar hissi oluĢmasına izin vermez. 

Uygun çevre koĢulları sağlanıncaya kadar da iĢeme hissini baskılayabilir ve iĢeme 

olayını erteleyebilir (23, 40, 41) .                                               

Mesane dolmaya baĢlayınca kapasitesinin yaklaĢık yüzde 40‟ ı dolduğu 

esnada ilk doluluk hissi gerçekleĢir ve bu durum genellikle kiĢiyi fazlaca rahatsız 

etmez. Göz ardı edilebilir bir hissiyat vardır. Mesanenin yaklaĢık yüzde 60‟ ı 

dolduğunda ise ilk miksiyon hissi oluĢur. Bu durumda uygun çevre koĢulları 

sağlanırsa ve istenilirse iĢeme gerçekleĢtirilebilir ancak kiĢi isteği doğrultusunda bu 

durumda miksiyonu erteleyebilir. Mesane dolmaya devam eder ve bu doluluk yüzde 

90‟ lara ulaĢırsa artık kuvvetli miksiyon hissi oluĢur. Bu esnada kiĢide idrarını 

kaçırma korkusu yoktur ancak sürekli bir miksiyon isteği bulunur (23, 40, 41).                                               
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2.5.2. Bilinçli miksiyon isteği 

 

ĠĢemenin baĢlatılması kiĢinin verdiği bilinçli bir karar olup mesanede geliĢen 

doluluk hissi ve sosyal Ģartların uygunluğuna bağlılık gösterir. Uygun çevre Ģartları 

oluĢtuğunda korteksinde kontrolünde olarak miksiyon süreci baĢlar. Ġlk etapta 

koruma refleksi devre dıĢı kalır. Bu duruma bağlı olarak sempatik aktivite ve 

pudental sinir aktivitesi azalır. Sfinkter mekanizmaları gevĢemeye baĢlar ve 

parasempatik sistemin aktivasyonu ile de detrüsör kasılmaya baĢlar. Mümkün olan en 

düĢük basınçta iĢeme meydana gelir (40). 

 

2.5.3. BoĢaltma 

 

BoĢaltım esnasında pelvik taban kaslarında bir gevĢeme izlenir. Bu 

gevĢemeye intrensek çizgili kaslarda katılır ve bu durum mesane içi basıncı 

artmasından daha da evvel gerçekleĢir. Kortikal inhibitor mekanizmaların sakral 

iĢeme merkezi üzerine olan etkisi baskılandıktan birkaç saniye sonra hızlı bir 

parasempatik uyarı gerçekleĢir ve bu uyarı pelvik sinirler aracığı ile detrüsore 

ulaĢarak kontraksiyona sebep olur. 

Ġlk esnada üretral sfinkterde relaksasyon meydana gelir. Bu relaksasyonu 

takiben mesanede kasılma, mesane içi basınçta artıĢ ve idrarın dıĢa akımı gerçekleĢir. 

ĠĢeme esnasında üretral düz kasların gevĢemesi gereklidir. Bunu sağlayan ise 

üretraya gelen parasempatik yolakların aktivasyonu sonucu ortaya çıkan nitrik oksit 

salgısı ve üretraya gelen eksitatör uyarıların ortadan kalkmasıdır. Ġdrarın üretradan 

akıĢı esnasında mesane boĢalmasına yardımcı olan ikincil reflekslerde bulunur. Sinir 

sistemi içerisinde çeĢitli bölgelerde yerleĢen nöronal oluĢumların birbiri ile etkileĢimi 

ile ikincil refleksler gerçekleĢir. Miksiyon esnasında genellikle üretral iç basınç 

sabittir ve buna bağlı olarak üretral duvar gerilimi azalır. ĠĢemeye bir kez baĢlayınca 

bu durumu devam ettirmek için ekstra aba harcamaya gerek yoktur ve kolaylıkla 

devam ettirilebilir. Bu üretral basıncı sabit tutabilmek için detrusorde bulunan kas 

liflerinin boyları giderek kısalır (23, 40). 
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2.6. Alt Üriner Sistem Problemleri 

 

Uluslararası Kontinans Derneği (Ġnternational Continence Socıety-ICS), alt 

üriner sistem semptomlarını ve problemlerini yeniden tanımlayarak bir raporla 

yayımlamıĢtır. Bu tanımlamalar aĢağıdaki Ģekilde özetlenmiĢtir (42) ; 

 SıkıĢma (urgency): Ani sıkıĢma hissi 

 Sık idrara çıkma (Frequency): Gün içinde artmıĢ iĢeme sıklığı 

 Gece sık idrara çıkma (Noktüri): Gece uykusundan iĢeme ihtiyacı ile 

uyanıp 1 veya daha fazla sayıda idrara çıkma. 

 Üriner inkontinans : istem dıĢı idrar kaçırma. 

 SıkıĢma tipi (Urgency) inkontinans: Ani idrar hissine bağlı istemsiz idrar 

kaçırma. 

 Stres inkontinans : Fiziksel efora bağlı istemsiz idrar kaçırma  

 Noktürnal enürezis: Uykuda istemsiz Ģekilde idrar kaçırma. 

 AĢırı aktif mesane: Urgency (sıkıĢma) tip inkontinansla beraber ya da 

olmayan, çoğunlukla artmıĢ sık idrara çıkma, noktürna ve sıkıĢma  

Ģikayetlerinin birlikte görülmesidir. 

 Detrüsor aĢırı aktivitesi (DAA): Sistometri değerlendirmesi sonucu mesane 

dolumunda spontan veya provoke Ģekilde oluĢan istemsiz detrüsor 

kontraksiyonlarıdır. 

 

 

2.7. AĢırı Aktif Mesane Nedir? 

 

AAM alt üriner sistem semptomları gösteren  klinik bir durumdur. AAM, 

semptomlarının belirgin  bir patolojiye bağlanmaksızın, gün içinde iĢeme sıklığında 

(frekans) artma ve noktüri (gece sık idrara çıkma) gibi Ģikayetler ile idrar kaçırma 

(inkontinans) Ģikayeti olsun ya da olmasın sıkıĢma (urgency)  hissi olarak 

Uluslararası Kontinans Derneği tarafından tanımlanmıĢtır (42). AAM için yapılan 

tanımlamalara bakıldığında hasta tanılarının semptomlara dayalı konulduğu 

görülmektedir. AAM semptomları detrüsör aĢırı aktivitesini düĢündürse bile bu 

AAM için tek baĢına bir tanı kriteri değildir (43). Jose ve ark. da belirttiği gibi AAM 
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ve detrüsör aĢırı aktivitesi ayrımını ürodinamik testlerle yapılabilse de birçok 

çalıĢmada aslında bu tür pahalı ve kompleks testlere ihtiyaç olmadan hastanın genel 

durumu ve var olan semptomlarına göre birbirlerinden ayrıĢtırılabilmektedir (44). 

 

AAM semptomlarından noktüri bireyin gece iĢeme ihtiyacı ile uykusunu bir 

ya da daha fazla bölmesiyken iĢeme sıklığı yani frekansı gün içinde  idrara çıkma 

sayısıdır ve bu sayı gün içinde 7 ye kadar normal kabul edilmektedir. SıkıĢma 

(urgency) ise iĢeme ihtiyacının ertelenmesinin zor olduğu ani ve zorlayıcı bir his 

olarak tanımlanmıĢtır. Noktüri ve idrar frekansının artması baĢka birçok nedene 

bağlanabilecek iken bu Ģikayetlerle birlikte görülen sıkıĢma AAM tanısını koymada 

daha belirleyici bir semptomdur (45). 

AAM‟ nin neden olduğu semptomlardan dolayı kiĢinin sosyal ve fiziksel 

yaĢantısını kısıtladığı ayrıca yaĢam kalitesini oluĢturan sosyal, psikolojik, mesleki  ve 

cinsel iliĢki gibi bir çok parametresini de etkilediği yapılan çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir (46, 47). 

AAM kadının hayatını doğrudan tehdit etmese de aile ve sosyal yaĢantısını 

önemli derecede etkileyen, birey ve toplum üzerinde de olumsuz etkileri olan bir 

problem olması nedeniyle dikkatli bir Ģekilde ele alınmalı, uygun yöntemlerle 

araĢtırılmalı ve değerlendirilmelidir (47, 48). 

 

 

2.8. Epidemiyolojisi 

 

AAM dünya çapında çok sayıda insanın günlük yaĢamını etkileyen aynı 

zamanda prevalansı oldukça yüksek olan bir rahatsızlıktır (49, 50). 

AAM prevalansı ilerleyen yaĢla birlikte de artmaktadır dolayısıyla AAM den 

etkilenen kiĢi oranı da nüfusun yaĢlanmasıyla artacaktır (51). 

Dünyada 2008 de %10.7 olan AAM prevalansının yaĢlı nüfusun giderek 

artmasıyla 2018 yılında %20.1 olacağı söylenmiĢtir (52). 
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Uluslararası Kontinans Derneği‟ nin günümüzde de geçerliliğini koruyan 

tanımı göz önünde bulundurularak yapılan geniĢ çaplı, çok uluslu, toplum temelli 

kesitsel çalıĢma Kanada, Almanya, Ġtalya, Ġsveç ve Ġngiltere de 18 yaĢ ve üzerindeki 

kadın ve erkekler üzerinde bilgisayar destekli telefon görüĢmeleri yapılarak 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Örneklem seçimi randomize olarak bu ülkelerde ikamet eden ve 

genel nüfusu temsil edecek bireylerden oluĢturulmuĢ ve 19.165 birey çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucuna göre AAM prevelansı %11.8 olarak bulunmuĢ, bu 

oranın yaĢla birlikte artma eğilimi gösterdiği belirtilmiĢtir. Kadınlarda bu oranın 

%12.8, erkeklerde ise %10.8 olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca 60 yaĢa kadar AAM 

sıklığının kadınlarda daha fazla olduğu, 60 yaĢ sonrasında ise görülme oranının 

erkeklerde daha fazla olduğu belirtilmiĢtir (53). 

Rusya, Çek Cumhuriyeti ve Türkiye‟de ikamet eden bireylerin dahil edildiği 

bir diğer çalıĢma da ise örneklem yine 18 yaĢ ve üzeri gönüllü kadın ve erkek 

bireylerden oluĢturulmuĢtur. 3130 kiĢinin dahil edildiği bu çalıĢmada AAM sıklığı 

erkeklerde %18, kadınlarda %28 olarak bulunmuĢtur (54). 

Chen ve ark. nın Tayvanlı kadınlar üzerinde yaptıkları çalıĢmada AAM 

prevelansını  %18.6 olarak bulmuĢlardır (55).Ülkemizde ise AAM prevalansını 

saptamak amacıyla yapılan çalıĢma sayısı sınırlıdır.Sut ve ark. nın  Kadın 

Hastalıkları ve Doğum kliniğinde gerçekleĢtirmiĢ oldukları çalıĢmaya 280 kadın 

dahil olmuĢ ve AAM prevelansı %38.9 olarak belirtilmiĢtir  (110). 

Ege Üniversitesi ebelik bölümü öğrencilerinden oluĢturulmuĢ yaĢ ortalaması 

21.74 olan 265 olgunun dahil edildiği bir diğer çalıĢmada ise olası AAM prevelansı 

%35,4 olarak bulunmuĢtur (56). 

ZümrütbaĢ ve ark. nın yaptıkları çalıĢma ise Türkiye‟de Uluslararası 

Kontinans Derneği‟nin tanımları kullanılarak yapılmıĢ; alt üriner sistem semptomları 

(AÜSS),uriner inkontinans (UI) ve AAM prevelansını değerlendiren ilk ve en büyük 

çalıĢmadır. 1571 kadın birey üzerinde yapılmıĢtır. Kadınlarda ki AAM prevelansı 

%66,7 olarak bulunmuĢtur. Aynı zamanda bu çalıĢmanın sonuçları bize bu 

semptomların ülkemizde oldukça yaygın olduğunu da göstermiĢtir (57). 
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2.9. Etiyolojisi 

 

AĢırı aktif mesanenin etyolojisinde multifaktöriyel etkenlerin rol aldığı 

düĢünülmekte olup net bir etiyoloji ortaya konulamamıĢtır. BaĢlıca etyolojik 

faktörler olarak nörolojik problemler, mesane boynu obstrüksiyonu, üretral 

yetersizlik, detrüsörün aĢırı aktivitesi ve idiopatik nedenler öne sürülmüĢtür (58). 

Mesanede dolum esnasında istemsiz olarak detrisörde kasılmaların ürodinamik 

olarak saptanması detrüsör aĢırı aktivitesi olarak tanımlanmıĢtır. Detrüsör aĢırı 

aktivitesi (DAA) aĢırı aktif mesaneye sebep olabileceği gibi her DAA olan hastada 

AAM olmadığı ve her AAM hastasında da DAA bulunmadığı yapılan çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir (59). 

Schaefer ve ark nın yapmıĢ olduğu çalıĢmada 1076 adet AAM tanısı konulan 

hasta incelenmiĢtir. Bu olguların %64‟ ünde DAA‟ si saptanırken Ürodinamik 

çalıĢmalar ile DAA olduğu gösterilenlerin ancak %30‟ luk kısmında AAM tanısı 

saptanmıĢtır (60). 

 

2.10. Patofizyolojisi 

 

AĢırı aktif mesanenin patofizyolojisi hakkında farklı hipotezler bulunmakta 

olmasına rağmen bu konu tam olarak açığa kavuĢturulamamıĢtır (61). Bu konu ile 

ilgili öne sürülen hipotezler: 

 

 

2.10.1. Detrüsör aĢırı aktivitesi hipotezi 

 

Bu hipotez afferent sinirlerin sensitize olması ve bunun sonucunda inhibe 

edici yolakların devre dıĢı kalması ile ilkel iĢeme reflekslerinin benzeri Ģekilde 

kasılmalarla oluĢan detrüsör aĢırı aktivitesidir. Bu hipotez AAM patofizyolojisini 

nörolojik olarak açıklamaktadır (62, 63). Lokalize uyarıların senkronize 
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kontraksiyonlara neden olabilecek Ģekilde mesanedeki anormal yayılımı DAA nın 

temelini oluĢturur (64). DAA‟ya sebep olabilecek birtakım mekanizmalar 

bulunmaktadır. Bunlardan ilki beyin hasarında ortadan kalkan suprapontin 

inhibisyondur. Ġkinci olarak medulla spinalisteki yaralanmalar sonucu ilkel mesane 

reflekslerinin ortaya çıkmasıdır. Üçüncü mekanizma sakral aktivitenin 

rekonstrüksiyonu ile mesanede bulunan afferent C lifleri ile tetiklenebilen yeni 

refleksler ortaya çıkmasıdır ki buna sinaptik plastisite adı verilir. Son mekanizma ise 

Mesanede bulunan periferik sinirlerde artan duyarlılaĢmadır. Tüm bu 

mekanizmaların DAA‟ ya sebep olabileceği öne sürülmüĢtür (62, 63). 

 

2.10.2. Myojenik hipotez 

 

Mesanede spontan uyarılabilirliğin olması ve bunun mesane hücreleri 

arasında bulunan bağlantılar sayesinde tüm mesaneye yayılarak eĢ zamanlı 

kasılmaların olması myojenik hipoteze dayanak olarak gösterilmektedir (62, 63). 

Mesaneye gelen nörolojik uyarılar ortadan kalktığı zaman detrüsörde bulunan 

reseptörlerin aktivitesinde artıĢ olup bu hücrelerin daha kolay uyarılabilecek hale 

geldiği ve spontan kasılmalara yol açtığı gözlenmiĢtir (64). 

 

2.10.3. Afferent sinirsel mekanizmalar  

 

Mesane duvarında özellikle epitel altında bulunan destek dokuda yoğunluk 

gösteren afferent sinir uçları bulunmaktadır. Bunlar mesanede ki gerilmeyi algılar. 

Bu sinir uçlarının mesadeki gerilmeye karĢı fizyolojik olarak bir duyarlılığı 

bulunmaktadır. Bu duyarlılığın artması sonucu bazı kiĢiler normal bir impulsa karĢı 

aĢırı hassasiyet gösterir. Bu durum yüksek mesane hacimlerinde olan iĢeme 

uyarılarının düĢük mesane hacminde de ortaya çıkmasına ve patolojik tablonun 

oluĢmasına sebep olur (62, 63).            
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Mesane içi basınç artıĢı olmadan geliĢen normal veya artmıĢ olan dolum hissi  

detrusor basıncında değiĢiklik olmaksızın iĢeme isteği oluĢmasına sebep olur. Bu 

duruma lokalize kasılmalarda yol açabilir. Lokalize kasılmalar mesanede sadece bir 

alandan kaynaklı olup mesane duvarındaki bağlantılar aracılığı ile tüm mesaneye 

yayılır. Ancak bu lokalize kasılmalar detrusor basıncında bir artıĢa yol açmamaktadır 

(62, 63).            

                                                                                           

2.11. AĢırı Aktif Mesane Sendromu Risk Faktörleri 

 

   AAM sendromu için risk faktörlerinin baĢlıcaları; sigara, yaĢ, obezite, 

cinsiyet, beslenme, konstipasyon, nörolojik hastalıklar, gebelik, multiparite ve 

menopozdur (50, 53, 65, 66, 67). 

 

2.11.1. YaĢ  

 

AÜSS ve AAM semptomları genel olarak yaĢla beraber artma eğilimi 

gösterir. YaĢlanma ile AÜSS arasında bulunan patofizyolojik iliĢkiye sebep olan 

baĢlıca faktörler; ateroskleroz sonucu geliĢen pelvik iskemi, hiperlipidemi ve 

subklinik seyreden serebrovasküler veya nörolojik hastalıklardır (68).  YaĢlanma ile 

beraber AAM sıklığı da artıĢ gösterir (53, 69, 70, 65, 66, 67). Yapılan NOBLE 

çalıĢması incelendiğinde 25 yaĢında AAM sıklığı %5 olarak bulunmuĢ iken 45-54 

yaĢ aralığında %25, 65 yaĢ üzerine bakıldığında ise %35 olarak saptanmıĢtır (50). 

 

 

2.11.2. Cinsiyet 

 

AAM semptomları her iki cinsiyette de yaĢla beraber artıĢ gösterir ancak 

kadın cinsiyette erkeklere oranla 3 kat daha fazla görülebilmektedir. Kadın cinsiyette 

olan bu baskın durum özellikle 60 yaĢ altında daha da ön plana çıkmaktadır. 60 yaĢ 

üzerindeki popülasyonda ise erkek cinsiyette AAM daha sık izlenmektedir (53). 
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Cinsiyet açısından izlenen bu farklılığın kadınlarda pelvik taban kas gücündeki 

zayıflama, vajinal doğum sonrası travma, hormonal ve anatomik birtakım 

farklılıklardan kaynaklanabileceği öne sürülmüĢtür (1). 

 

 

2.11.3. Obezite 

 

Obezitenin üriner inkontinans için risk fatörü olduğu çeĢitli çalıĢmalar ile 

gösterilmiĢtir (63). Vücut Kitle Ġndeksi (VKĠ)‟ ndeki artma sonucu AAM 

semptomlarında artıĢ bildirilmiĢtir. VKĠ, AAM semptomlarının ortaya çıkmasında 

etkili olan bağımsız bir risk faktörüdür. Yapılan birçok çalıĢma VKĠ yüksek 

olmasının AAM semptomlarında var olan Ģiddeti arttırdığını göstermiĢtir (66, 67, 70, 

72, 73). 

Obezite, bireyde artmıĢ yağ dokusu sonucunda mesanenin kan akımını 

azaltarak mesane inervasyonunu olumsuz yönde etkiler. Obez olarak tanımlanan 

hastalarda mesane üzerinde artan intraabdominal basınç ve fazla kiloların pelvik 

taban kas yapısına verdiği hasarın ortaya çıkan AAM semptomlarını ve üretral 

hipermobiliteyi artırmakta olduğu varsayılmaktadır (70). 

Kadınlarda VKĠ değerinin 30kg/m2 üzerine çıkması AAM için bağımsız bir 

risk faktörü olduğu bulunmuĢtur (70). 

Yapılan farklı çalıĢmalar sonucunda obez olarak tanımlanan hastaların 

izlemleri takibinde yeterli miktarda kilo vermesi durumunda AAM semptomları ve 

sıkıĢma tipinde inkontinans Ģikayetlerinde azalma saptandığı görülmüĢtür (74,75). 

Hastalarda %5 ve üzerinde kilo kaybı olması durumunda üriner inkontinans 

semptomlarında belirgin düzelme izlenmiĢtir ve kilo vermenin AAM‟li ve idrar 

kaçırma problemi olan kadınlarda kabul görmüĢ tedavi seçeneği olduğu belirtilmiĢtir 

(63). 

Ayrıca Avrupa Üroloji Derneğinin yayınlamıĢ olduğu kılavuzlarda AÜSS 

olan hastaların tedavi yönetimi için kilo vermenin öneri derecesi A olarak 

bildirilmiĢtir (76). 
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2.11.4. Beslenme alıĢkanlıkları 

 

Günlük beslenme alıĢkanlıklarının uygun olarak düzenlenmesi AAM 

semptomlarında gerileme sağlar (63). Diyetle alınan bazı gıdaların ve bileĢenlerinin 

AAM‟ yi tetiklediği bildirilmiĢtir. Bu gıdaların diyette kısıtlanması ya da 

bileĢenlerinin diyetten çıkarılması suretiyle AAM patolojisine olan etkileri 

azaltılabilir (77). Özellikle kafein, mesane kas tabakası olan detrüsörün basıncını 

artırarak AAM semptomlarının alevlenmesinde önemli etki sağlar. Ayrıca bazı 

tatlandırıcılar (özellikle aspartam), fazla baharat içeren gıdalar, domates ve 

turunçgillerin diyette fazla miktarda bulunmasının AAM semptomlarını artırdığı 

bildirilmiĢtir. Ayrıca alkolünde aĢırı diüreze sebep olarak semptomları agreve 

edebileceği gösterilmiĢtir (77). 

   Günlük önerilen sıvı miktarı en az 1,5 litre olarak bildirilmiĢtir. AAM 

hastalarında sıvı kısıtlaması önerilmemektedir. Sıvı alımı kısıtlandığı zaman idrar 

konsantrasyonunda artıĢ olacaktır ve bu da mesaneyi daha da fazla irrite edecektir 

(63). 

 

2.11.5. Sigara kullanımı 

 

Sigaranın bırakılması genel sağlık üzerine olumlu etkili olduğu gibi Ģiddetli 

AAM semptomları üzerinde de faydalı olabileceğini gösteren çalıĢmalar 

bulunmaktadır (63). Sigarada bulunan nikotinin, hayvan çalıĢmalarında mesanede 

geniĢ fazik kontraksiyonlara sebebiyet verdiği gösterilmiĢtir. Nikotinin hayvan 

çalıĢmalarında gösterilen bu etkiyi insan mesanesi üzerine de gösterdiği 

düĢünülmektedir (78). Sigara kullanımına bağlı geliĢen öksürük, karın içi basınçta 

artıĢa yol açarak mesane ve pelvik taban kaslarında hasar oluĢmasına sebebiyet 

verebilir. Ayrıca sigarada bulunan çeĢitli zararlı maddelerin detrüsör üzerine irrite 

edici etkiler göstererek üriner inkontinansa yol açabileceği bildirilmektedir (79). 

AAM tedavisinde mesane eğitim programlarının sigara bırakma programları ile 

desteklenmesi gerekliliği kanıt temelli çalıĢmalar ile gösterilmiĢtir (80). Sigara 
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bırakılmasının Ģiddetli AAM semptomlarında gerilemeye yol açtığı gösterilmiĢtir 

ancak hafif ve orta dereceli AAM semptomları üzerindeki etkisi için yeterli bulgular 

mevcut değildir (63). 

 

2.11.6. Nörolojik problemler 

 

Santral sinir sistemi ve periferal sinir sistemini etkileyen Multiple Skleroz, 

Parkinson, serebrovasküler hastalık gibi durumlarda mesane sinir ağının da hasar 

görmesine bağlı olarak AAM semptomları ortaya çıkabilmektedir (79). 

 

2.11.7. Konstipasyon 

 

KiĢide var olan uzun süreli kabızlık ve defekasyon esnasında fazla ıkınma, 

zorlanma durumları AAM semptomlarının oluĢmasına ya da Ģiddetlenmesine 

sebebiyet verebilir (63).Uzun süreli kabızlık öyküsü olan yada defekasayon 

esnasında aĢırı zorlanma tarifleyen hastalarda, pelvik taban kaslarının nörolojik 

inervasyonlarında ve fonksiyonlarında değiĢiklikler meydana geldiği bildirilmiĢtir 

(77). 

Kronik kabızlık ve defeksayonda zorlanma ile AAM semptomları arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (81, 82). Bu iliĢkiye sebep olan Ģey kabızlıkla uyarılan 

pelvik tabandaki ilerleyici nöropatidir (77). ÇalıĢmalarla gösterilmiĢtir ki AAM 

tedavi planlanamasında barsak regülasyonunun da mutlak yeri olmalıdır (63). 

2.11.8. Gebelik 

 

Kadınlarda; doğum sayısı, doğumun meydana geliĢ yöntemi, bebek doğum 

kilosu, baĢ çevresi gibi doğumla ilgili durumların AAM için risk faktörü olduğu 

gösterilmiĢtir. Doğum esnasında, pelvik bölgedeki kas ve bağ dokunun gerilip 

zayıflaması AAM semptomları ve üriner inkontinansın ortaya çıkmasına sebep 

olabilmektedir (72,83). 



25 
 

2.11.9. Menopoz 

 

Pubokoksigeus kası, kadın üretrası ve mesane trigonu östrojen reseptörü 

içerirler. Kadınlarda menopozda izlenen östrojen azlığı bu bölgeleri etkileyerek 

AAM semptomlarını tetikler (83). 

 

2.12. AĢırı Aktif Mesane Olan Kadınlarda YaĢam Kalitesi 

 

AĢırı aktif mesane bireylerin yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen  yaygın bir 

alt üriner sistem sendromudur. Aynı zamanda bu sendromun hastalara 

sosyoekonomik anlamda da büyük bir yük olduğu belirtilmiĢtir (84). AAM 

semptomları sadece bireyin kendisini değil, yakın çevresini de etkileyen sosyal ve 

psikolojik etkileri olan bir problemdir (85). 

AĢırı aktif mesane problemi olan kadınlarda duyusal ve psikolojik anlamda en 

sık ortaya çıkan reaksiyonlar utanç, hayal kırıklığı, kaygı, depresyon ve koku 

korkusu olarak belirtilmiĢtir. AĢırı aktif mesaneli bireyler bu tip reaksiyonlar ve 

hastalığın semptomları ile baĢa çıkabilmek, bu durumu yönetebilmek için birtakım 

yöntemler geliĢtirmektedirler. Örneğin; 

-Yedek çamaĢır ve ped taĢıma 

 -Ġdrara çıkma sıklığını azaltabilmek için sıvı alımını kısıtlama 

-Sık sık koku kontrolü yapma 

-Cinsel iliĢkiden kaçınma  

-Seyahat sürelerini kısıtlama 

-Mekan seçiminde tuvalet kontrolü   (9). 

 

AAM sendromu olan kadınların büyük çoğunluğunda üriner inkontinans da 

görülmektedir (85). AAM idrar kaçırma ile birlikte görüldüğünde ise yaĢam kalitesi 

üzerine olan olumsuz etkisinin arttığı belirtilmiĢtir (86). Ayrıca bu bireylerde noktüri 
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nedeni ile gece tuvalete çıkma frekansı sık olmakta ve bu ihtiyacın karĢılanması 

sırasında düĢmeye bağlı kırıklar görülmektedir (130). 

Özellikle eĢlik eden noktüri ve enürezis noktürna uyku kalitesini ciddi oranda 

bozmaktadır. AAM hastalarının 1/4' ünde üriner enfeksiyon görülmektedir. Ayrıca 

bu hastaların %8 inde de medikal tedaviye ihtiyaç duyulan dermatolojik 

enfeksiyonlar izlenmektedir (87). 

Depresyon ile idiopatik sıkıĢma hissi ve aĢırı aktif mesane semptomları 

arasında yakın bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır (87). 
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ġekil 2.6. AĢırı aktif mesane Sendromlu Hastalarda YaĢam Kalitesi Etkilenimi (46, 

47). 

GÜNLÜK YAŞAM 

-Günlük kıyafet 

-Ped değiştirme 

ihityacı 

-Aktivite kısıtlaması 

İŞ HAYATI/EKONOMİ 

-İş gücü kaybı 

-Azalmış üretkenlik 

-Tedavi masraflarında 

artış 

FİZİKSEL YAŞAM 

-Aktivitelerde 

yavaşlama ve azalma 

-Sedanter yaşam 

 

YAŞAM 

KALİTESİ 

SEKSÜEL YAŞAM 

-Cinsel arzularda 

azalma 

-Duygusal ilişki 

kurmaktan kaçınmak. 

PSİKOLOJİK DURUM 

-İdrar tutamama korkusu 

-Benlik saygısında azalma  

-Depresif durum 

SOSYAL  

-İkili ilişkilerde azalma  

-Seyahat kısıtlılığı 
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2.13. AĢırı Aktif Mesaneli Kadınlarda Somatik Semptomlar ve Kronik 

Ağrı 

 

Sağlıklı bir mesane iĢlevi afferent ve efferent sinirlerin kontrolü altındadır 

(88). Mesanede bulunan afferent lifler mesane hacmini ve detrüsörün kasılma 

durumunu algılamaktan sorumlu sinirlerdir (89). Bu sinirler intravezikal basınç ve 

mesane hacimlerindeki değiĢikliklere yanıt vererek mesane duvarı gerginliğinin 

derecesini devamlı ölçtüğü için normal fizyolojik döngü için önemlidir (90). Bu 

afferent sinirler mesanenin doluluk hissini spinal korda iletir ve buradan da 

supraspinal merkezlere taĢınır. Ayrıca mesanede miyelinsiz C lifleri de mevcuttur ve 

genellikle yüksek yoğunluklu uyaranları (soğuk, sıcak, kimyasal irritanlar gibi) 

algılar. Bu lifler normal fizyolojik mesane fonksiyonuna katılmadıkları için sessiz 

lifler olarak adlandırılır. Bununla beraber aĢırı aktif mesane gibi patolojik 

durumlarda bu sessiz lifler kendiliğinden aktif hale gelebilir ve düĢük yoğunluklu 

uyaranları yüksekmiĢ gibi algılayarak (hiperaljezi) üst merkezlere iletir. Miyelinsiz C 

liflerin aktivitesindeki bu geliĢme santral sensitizasyon bağlamında 

değerlendirilmektedir (91, 92). 

Birkaç potansiyel mekanizma AAM patofizyolojisine katkıda bulunur. 

Bunların temelinde mesaneden kaynaklanan artmıĢ afferent sinyaller yer alır (91). 

Patolojik olmayan bir durumda bile meydana gelen aktivite santral sinir sistemine 

ağrı, mekanik duyarlılık, kimyasal duyarlılık gibi birçok girdi iletir (93). Santral sinir 

sistemi gereksiz veya artmıĢ mesane girdilerini bastırmak ve regüle etmekten 

sorumludur. Bu durum santral sinir sisteminin AAM geliĢiminde rolü olduğunu 

gösterir (91). 

Yukarıda da özetlendiği gibi Santral sensitizasyon AAM patofizyolojisine 

birkaç yönden neden olabilir. Mesanede artmıĢ afferent lif duyarlılığı bunlardan 

biridir. Afferent lifler olması gerekenden daha düĢük yoğunluktaki uyarıları 

algılayarak üst merkezlere iletir bu da mesane aĢırı duyarlılığına yol açar (92). 

Hastaların önemli bir kısmında AAM ile beraber yaygın vücut ağrısı eĢlik 

ettiği bulunmuĢ ve bu durumun merkezi sensitizasyonun sonucu olarak ortaya çıktığı 

açıklanmıĢtır. Bu bağlamda AAM‟ li hastalar eĢlik eden santral sesitizasyon 
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semptomlarının komorbiditesi açısından değerlendirilmeli ve buna göre tedavi 

Ģeması belirlenmesi gerektiği bildirilmiĢtir (92). 

Santral sensitizasyon kronik ağrı sendromlarında da altta yatan sebep olarak 

gösterilmiĢtir (12). AAM semptomları olan kadınlarda daha fazla somatik semptom 

yükü ve kronik ağrı durumu bildirilmiĢ olup bu durumunun santral sensitizasyona 

bağlı olduğu belirtilmiĢtir. Birlikte seyreden bu semptomlar (aam ve kronik ağrı) için 

birleĢtirici bir patofizyolojik temel olarak santral sensitizasyon gösterilmiĢtir (15). 

Literatürde bahsedilen tüm bu bilgiler ıĢığında çalıĢmamızın amacı AAM‟ li 

kadınlarda daha önce irdelenmemiĢ olduğunu gördüğümüz ağrı algısı ve ağrı eĢiği 

değiĢikliğini sağlıklı kontroller ile karĢılaĢtırarak ortaya koymaktır. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢma, Ekim 2018 ile Mart 2019 tarihleri arasında gerçekleĢtirildi. 

ÇalıĢmamıza uzman bir hekim tarafından AĢırı aktif mesane tanısı konan 18 yaĢ 

üzeri kadın hastalar ile sağlıklı gönüllü kadınlar dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmanın 

örneklem büyüklüğü güç analizine göre %95 güç ve 0,05 hata payı ile “Birincil 

Sonuç Ölçümü” “Basınç Ağrı EĢiği ölçümü”  belirlenerek 28 kadın hasta, 28 sağlıklı 

gönüllü olmak üzere toplam 56 kiĢi bulunmuĢtur. Örneklem büyüklüğü 

hesaplanırken referans makale olarak Erdem ve arkadaĢlarının çalıĢması 

kullanılmıĢtır (153).  ÇalıĢmamıza uzman bir hekim tarafından ICS‟ ye göre AAM 

tanısı alan, 18 yaĢ üzeri kadınlar dahil edilmiĢtir. Metabolik, ortopedik veya 

nörolojik hastalıkları olanlar, hormonal ve psikiyatrik bozuklukları olan hastalar, 

gebelik durumunda veya emzirme döneminde olanlar, idrar yolu enfeksiyonu olanlar, 

algometre ile sağlıklı ölçüm yapılmasına engel teĢkil edecek cilt lezyonu olan 

hastalar ile AAM‟ ye yönelik herhangi bir farmakolojik veya nonfarmakolojik tedavi 

alan hastalar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. Bireyler Fibromiyalji Etki Anketi ile 

değerlendirildi ve  fibromiyaljisi olanlar yine çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

ÇalıĢma öncesinde, BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri AraĢtırma 

Kurulu ile Etik Kurulu onayı alındı (KA18281). AraĢtırmaya dahil edilen tüm 

hastalara çalıĢma öncesi görüĢmede, araĢtırmanın amacı, süresi, uygulamalar, 

karĢılaĢılabilecek sorunlar, çalıĢmadan beklentilerimiz, kullanılacak formlar ve ne 

amaçla kullanılacakları hakkında yazılı ve sözlü olarak bilgilendirme yapıldı. 

ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden bireylere, BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık 

Bilimleri AraĢtırma Kurulu ve Etik Kurulu tarafından belirlenen standartlar göz 

önünde bulundurularak hazırlanan “BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu” 

imzalatıldı. 
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3.1. YÖNTEM 

 

AĢırı Aktif Mesane tanısı konmuĢ 28 hasta ve 28 sağlıklı kadın üzerinde 

yapılan çalıĢmamızda, hastalardan öncelikle sosyo-demografik ve klinik özellikleri 

sorgulayan bir anket doldurmaları istendi. Ağrı ġiddeti ve niteliğinin belirlenmesi 

için “Kısa form McGill Ağrı Anketi”, basınç ağrı eĢiğini değerlendirmek için 

“Algometre” ölçüm aleti,  nöropatik ağrıyı değerlendirmek için “Self-Leeds 

Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs” ağrı anketi, aĢırı aktif mesane 

semptomlarını değerlendirmek için “AĢırı Aktif Mesane Değerlendirme Formu”, 

semptom ciddiyetini değerlendirmek için “Ġnkontinans Etki Soru Formu” ve 

“Ürogenital Distres Envanteri”, yaĢam kalitesini değerlendirmek için ise 

“Nottingham Sağlık Profili” kullanıldı. ÇalıĢmaya katılan bireylere yukarıda 

bahsedilen değerlendirmeler fizyoterapist tarafından yüz yüze görüĢülerek uygulandı. 

ÇalıĢma bir değerlendirme çalıĢmasıdır ve giriĢimsel herhangi bir yöntem 

uygulanmamıĢtır. 

 

3.1.1. Değerlendirmeler 

 

ÇalıĢmaya katılan bireylere yaĢ, boy, kilo, beden kitle indeksi ve eğitim 

durumu, sigara kullanımı gibi sosyo demografik ve antropometrik özellikleri ile 

obstetrik, jinekolojik öykü, alt üriner sistem semptom durasyonları ve kabızlık 

durumu gibi klinik özelliklerini  sorgulayan bir form  doldurmaları istendi. 

 

3.1.1.1. Ağrı niteliği değerlendirilmesi 

 

Ağrıyı değerlendirmek için McGill Ağrı Ölçeği Kısa Formunun Türkçe 

versiyonu kullanıldı (94). McGill Ağrı Ölçeği Kısa Formu üç bölümden 

oluĢmaktadır. Birinci Bölüm: Bu bölümde 15 tanımlayıcı kelime grubuna yer 

verilmiĢtir. Bunlardan ilk 11‟i ağrının duyusal boyutunu değerlendirirken son 4‟ü 

algısal boyutunu değerlendirmektedir. Bu tanımlayıcı kelimeler ise 0 ile 3 arasında 
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bulunan yoğunluk ölçeği üzerinde derecelendirilmiĢtir; bireylerden tariflenen ağrı 

hissinin var olup olmadığı ve var ise Ģiddetinin derecelendirilmesi istenerek; 0 

tariflenen ağrının hiç olmadığı, 1 hafif derecede varlığı, 2 orta derecede varlığı 3 ise 

Ģiddetli derecede ağrı hissini ifade ettiği bilgisi verilmiĢtir. Ölçeğin birinci 

bölümünden duyusal ağrı, algısal ağrı ve toplam ağrı skoru olmak üzere 3 ağrı skoru 

elde edilir. Ġkinci bölümde de hastanın ağrısının Ģiddetini belirlemek amacıyla “ağrı 

yok” ve “dayanılmaz ağrı” arasında değiĢen beĢ kelime yer alır. Üçüncü bölümde ise, 

hastanın o andaki ağrı Ģiddeti görsel analog skalası kullanılarak değerlendirilir (95). 

 

3.1.1.2. Basınç ağrı eĢiği değerlendirmesi 

 

Basınç ağrı eĢiği algometre kullanılarak değerlendirildi. Algometre ağrı eĢiği 

ve ağrı toleransını objektif biçimde ölçen bir alettir. Bu çalıĢmada kullanılan 

algometre (Algometer Commander JTECH ™ Salt Lake City, Utah) basıncı libre 

(Lb) olarak ölçebilen bir kadrana bağlı, ucunda 1 cm çapında yuvarlak lastik bir disk 

bulunan metal pistondan oluĢmaktadır. Bireylerde AAM de ağrının yansıdığı 

düĢünülen bölgelerdeki ağrı eĢiğinin değerlendirilmesi için sırtüstü yatıĢ 

pozisyonunda alt abdominal bölgede Simfisiz pubis süperioru, Spina iliaka anterior 

süperiorun anteromedial ve inferomediali olan 5 farklı anatomik lokalizasyondan 

bilateral olarak ölçüm yapılmıĢtır (96). Genel ağrı eĢiği değerlendirmesi için ise 

suboksiput, alt servikal (C5-C7), trapezin üst orta parçası, supraspinatus, 2. 

kostokondral bileĢke, lateral epikondil, gluteal kasın üst dıĢ kadranı, trokanter majör 

arkası ve diz eklem çizgisi olmak üzere 18 farklı anatomik lokalizasyondan bilateral 

olarak ölçüm yapılmıĢtır. ÇalıĢmamıza katılan bireylere öncelikle uygulama anlatıldı, 

ardından algometrenin probu katılımcının derisine dik olarak yerleĢtirildi ve basınç 

arttırılmaya baĢlandıktan sonra katılımcıdan ağrı hissettiği ilk anda belirtmesi ve 

dayanmaya çalıĢmaması gerektiği söylendi. Katılımcının ifade ettiği andaki ilk 

basınç ölçüldü. Ölçümler 15- 20 saniye olacak Ģekilde dinlenme aralıkları verilerek 3 

tekrarlı yapıldı ve ortalamaları kaydedildi (97). 
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ġekil 3.1 Algometre (Algometer Commander JTECH ™ Salt Lake UT) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 3.2. Algometre ile abdominal bölgede ölçüm yapılan noktalar; a: Spina iliaka 

anterior süperiorun anteromediali, b: Spina iliaka anterior süperiorun inferomediali 

ve c: Simfisiz pubis süperioru 
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ġekil 3.3. Spina iliaka anterior süperiorun anteromediali 

 

3.1.1.3. Nöropatik ağrı değerlendirmesi 

 

“Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs” ağrı anketi 

nöropatik ağrı ile nosiseptif ağrının ayırt edilmesinde kullanılan bir ankettir. Ġki 

bölümden oluĢmaktadır;  Ġlk 5 soru ağrı semptomlarını değerlendirmeye yönelik, son 

2 soru ise duyu değerlendirmesine yönelik  toplam 7 soru içerir. Ġlk 5 soru 16 puan 

değerinde iken son 2 soru 8 puan değerinde olup toplam 24 puan üzerinden 

değerlendirilir. Toplam skor 12 puan ve üzeri ise nöropatik, 12 puanın altında ise 

nosiseptif ağrı Ģeklinde sınıflandırılır (98). Anketin Türkçe versiyonu kullanılmıĢtır 

(99). 
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3.1.1.4. Semptom ciddiyeti sorgulama 

 

Semptom ciddiyeti,  ‘’Ġnkontinans Etki Soru Formu (IIQ7)‟‟ ve „‟Ürogenital 

Distres Envanteri (UDI6)‟‟ sorgulama formları ile değerlendirilmiĢtir. Bu formların 

Türkçe versiyonları kullanılmıĢtır (100). Ġnkontinans Etki Soru Formu her bir madde 

için 0:hiç, 1:hafif, 2:orta, 3:çok seçeneklerini içermektedir. Likert tipi puanlama 

sistemine sahip Ġnkontinans Etki Soru Formu, fiziksel aktivite (1-3. sorular), 

yolculuk (4. soru), sosyal iliĢkiler (5. soru) ve emosyonel sağlık (6-7. sorular) 

sorularından oluĢan dört alt parametresi vardır. Ürogenital Distres Envanteri, 6 

sorudan oluĢmakta ve puanlaması yine dörtlü likert Ģeklinde derecelendirilmektedir. 

Ġlk iki soru irritatif semptomları (urgency, frequency ve ağrı) ortaya koymaya 

yönelik iken 3. ve 4. soruları stres tip semptomları hedefler ve son iki soru ise 

obstruktif veya iĢeme güçlüğü semptomları içindir. IIQ7 ve UDI6 formlarını bireyler 

kendileri doldurmaktadırlar (101).  

Ġnkontinans Etki Soru Formu ve Ürogenital Distres Envanteri testlerinde 

toplam skor 100 üzerinden değerlendirilmektedir ve 0 hastanın hiç rahatsız 

olmadığını gösterirken 100 hastanın bu semptomdan son derece rahatsız olduğunu 

göstermektedir. Ayrıca bu soru formlarının sonucunda alınan toplam skor 

değerlerinin artması bireyde yaĢam kalitesinin bozulduğunu ortaya koymaktadır 

(101). 

 

3.1.1.5. AĢırı aktif mesane semptomları değerlendirme  

 

“AĢırı Aktif Mesane Sorgulama Formu (OABV8)” ilk olarak Coyne ve ark. 

tarafından 2002 yılında „‟AĢırı Aktif Mesane Semptom ve YaĢam Kalitesi Sorgulama 

Formu OAB-q)‟‟ olarak Ġngilizce dilinde geliĢtirilmiĢtir (102). OABV8, OAB-q nun 

ilk 8 sorusundan oluĢmaktadır. AAM semptomlarını tarama ve AAM farkındalık testi 

olarak önerilmiĢtir. Ayrıca AAM sendromuna özgü, kısa kolay uygulanabilen ve 

anlaĢılabilir bir form olarak bildirilmiĢtir. (103). Bu sorgulama formu hastaların 

semptom Ģiddetini, hiç (0); çok az (1); biraz (2); epeyce (3); çok (4); ve çok fazla (5) 
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Ģeklinde derecelendiren 8 adet sorudan oluĢmaktadır. Toplam skor 0 ile 40 arasında 

değiĢebilmektedir. Total skoru 8 ve üzeri çıkanlar AAM sendromu olarak kabul 

edilmektedir. ÇalıĢmamızda AĢırı Aktif Mesane Sorgulama Formunun Türkçe 

versiyonu kullanılmıĢtır (86). 

 

3.1.1.6. YaĢam kalitesi sorgulama 

 

Genel sağlık ile ilgili yaĢam kalitesini değerlendirmek için Nottingham Sağlık 

Profili (NHP)‟nin Türkçe versiyonu kullanılmıĢtır (104). Bu sorgulama formu, 

kiĢinin var olan sağlık problemlerini ve bu problemlerin normal günlük yaĢam 

aktivitelerini ne derece etkilediğini değerlendiren genel yaĢam kalitesi anketidir. 

Anket, 38 maddeden oluĢmakta ve sağlık durumu ile ilgili altı alt baĢlığı 

içermektedir: Enerji (3 madde), ağrı (8 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), 

uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde) ve fiziksel aktivite (8 madde). Sorulara 

“Evet” ya da “Hayır” Ģeklinde cevap verilir. Her bölümde 0 ile 100 arasında 

puanlama yapılır. Her bölüm için “0” en iyi sağlık durumunu gösterirken, “100” en 

kötü sağlık durumunu göstermektedir (105).  

 

3.1.2. Ġstatistiksel analiz 

 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shaphiro Wilk testi ile test edilmiĢ, 

normal  dağılmayan değiĢkenlerin iki bağımsız grupta karĢılaĢtırılmasında Mann 

Whitney U testi  kullanılmıĢtır. Sayısal değiĢkenler arasındaki iliĢkilerin test 

edilmesinde Spearman  korelasyon katsayısı kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı istatistik 

olarak sayısal değiĢkenler için ortalama±standart sapma, medyan (minimum-

maksimum), kategorik değiĢkenler için ise sayı ve % değerleri 

verilmiĢtir.  Ġstatistiksel analizler için SPSS for Windows version 24.0 paket 

programı kullanılmıĢ ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 

    ÇalıĢmaya 18 yaĢ üzeri 28 AAM‟li, 28 sağlıklı toplam 56 kadın dahil edildi.  

AAM‟li kadınların aĢırı aktif mesane semptom durasyon ortalaması  4,54 ± 3,79  yıl 

olarak belirlendi. ÇalıĢmaya katılan tüm olguların sosyo-demografik özelliklerine 

bakıldı ve gruplara göre karĢılaĢtırıldığında benzer özelliklere sahip oldukları 

görüldü (p>0,05). ÇalıĢmaya dahil edilen olguların yaĢı incelendiğinde AAM‟li 

kadınların yaĢ ortalaması 38,89±10,87 yıl iken , sağlıklı kadınların yaĢ ortalaması 

37,54±9,29  yıl olduğu tespit edildi. Bu verilere göre gruplar karĢılaĢtırıldığında, 

hasta ve kontrol gruplarının yaĢ parametresi bakımından homojen olarak dağıldığı 

görüldü (p>0,05) (Tablo 4.1).  Gruplar VKĠ yönünden incelendiğinde ; AAM‟ li 

kadınların VKĠ ortalaması 28,74 ± 4,97 kg/m2 olup , sağlıklı kadınların ise VKĠ 

ortalaması 27,19 ± 6,23  kg/m2 olduğu bulunmuĢtur. AAM‟li kadınların 

%39,3‟ünün, sağlıklı kadınların %25‟ nin obez olduğu belirlendi. Hasta ve kontrol 

grubunun VKĠ ortalamaları arasında istatistiksek olarak anlamlı bir farklılık 

görülmedi (p=0,125) (Tablo.4.2.). 

    Eğitim seviyeleri ve medeni durumları incelendiğinde grupların homojen 

olduğu tespit edildi. AAM‟li kadınların %35,7‟sinin bekar %64,3‟ünün evli olduğu 

,%39,3‟ünün ilköğretim %42,9 unun üniversite ve üzeri mezun olduğu görülürken ; 

sağlıklı kadınların ise  %35,7 sinin bekar %64,3 ünün evli olduğu , %14,3 ünün 

ilköğretim %57,1 inin üniversite ve üzeri mezun olduğu görülmüĢtür (Tablo 4.1).  
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Tablo.4.1. Bireylerin  Sosyo-Demografik Özelliklerinin  Gruplara Göre Dağılımı ve 

KarĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular 

 AAM (n=28) Kontrol (n=28)   

 

Ortalama±st

d sapma 

Median(m

in-max) 

Ortalama±st

d sapma 

Median(min

-max) 

Test ist. p 

YaĢ(yıl) 

38,89±10,8

7 37(21-63) 37,54±9,29 35(26-65) 

Z=-0,648 0,517 

VKĠ 

(kg/m2) 
28,74 ± 4,97 

29,42 (20,35 

-39,85 ) 27,19 ± 6,23 

25,53(20,31 -

44,6 ) 
Z=-1,532 0,125 

 Sayı % Sayı %   

Medeni  

Durum  

    x²=0,00 1,000 

bekar 10 35,7 10 35,7   

evli 18 64,3 18 64,3   

Eğitim     x²=4,530 0,104 

Ġlköğretim 11 39,3 4 14,3   

Lise 5 17,9 8 28,6   

Üni ve üzeri 12 42,9 16 57,1   

x²: Ki-kare testi, Z: Mann whitney u testi. 

   

    

 

 ġekil 4.1. Olguların gruplara göre VKĠ dağılımı  

%28,6 

%46,4 

%32,1 
%28,6 

%39,3 

%25 

0

2

4

6

8

10

12

14

AAM Sağlıklı

Normal Fazla Kilolu Obez



39 
 

Sigara içme alıĢkanlıkları açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında; AAM‟li 

kadınların %60,7‟sinin sigara kullandığı, sağlıklı kadınların ise %39,3‟nün sigara 

kullandığı belirlendi ve istatistiksel açıdan gruplar arasında anlamlı bir fark 

görülmedi. (p=0,109) (Tablo.4.2.).   AAM’ de bir diğer risk faktörü olan konstipasyon 

durumu karşılaştırıldığında  AAM’ li kadınların %64,3‟ nde, sağlıklı kadınların ise 

%17,9 unda konstipasyon varlığı olduğu görüldü. Gruplar konstipasyon varlığı 

yönünden karĢılaĢtırıldığında AAM‟li kadınların istatistiksel açıdan anlamlı derecede 

yüksek oranda konstipasyona sahip olduğu görüldü (p=0,001) (Tablo.4.2.).  

Menstrual durum yönünden bakıldığında AAM‟li kadınların %42,9 unun 

normal adet, %35,7‟sinin düzensiz adet gördüğü, %21,4‟ ünün ise menopoz 

dönemine girdiği görülürken, sağlıklı kadınlarda %75‟ inin normal adet, %17,9‟ 

unun düzensiz adet gördüğü, %7,1‟ inin ise menopoz dönemine girdiği görülmüĢtür. 

Ayrıca gruplar karĢılaĢtırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı fark olduğu 

bulunmuĢtur(p=0,047)  (Tablo.4.2.).    

Tablo.4.2. Hasta ve Kontrol Gruplarının Genel Sağlık Durumlarına Ġle ilgili 

Verilerin KarĢılaĢtırılması 

 AAM (n=28) Kontrol (n=28)   

 

Ortalama±std 

sapma 

Median 

(min-max) 

Ortalama±std 

sapma 

Median 

(min-max) 

Test ist. P 

Sigara 

sayısı 

7,5 ± 7,51 5 (0 -20 ) 4,39 ± 6,85 0 (0 -20 ) Z=-1,684 0,092 

 Sayı % Sayı %   

Menstrual 

Durum     
x²=6,121 0,047* 

normal  12 42,9 21 75,0   

düzensiz 

adet 

10 35,7 5 17,9   

menopoz 6 21,4 2 7,1   

Kabızlık     x²=12,469 0,001* 

Var  18 64,3 5 17,9   

Yok 10 35,7 23 82,1   

Sigara     x²=2,571 0,109 

Var 17 60,7 11 39,3   

Yok 11 39,3 17 60,7   

 

AAM: AĢırı aktif mesane,  x²: Ki-kare testi, Z: Mann whitney u testi. *0,05 düzeyinde anlamlı. 
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Grupların obstetrik durumlarına iliĢkin veriler incelendi. AAM‟ li kadınların 

gebelik ortanca değerinin 1,5 gebelik,  sağlıklı kadınların  ise 2 gebelik olduğu; yine 

AAM‟li gruba bakıldığında canlı doğum ortancasının 1, sağlıklı kadınlarda ise 1,5 

olduğu görüldü. Gruplar obstetrik hikayeleri açısından karĢılaĢtırıldığında gravida, 

abortus ve parite sayısı arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık olmadığı 

görüldü (p>0,05) ( Tablo 4.3). 

 

 

Tablo 4.3. Hasta ve Kontrol Gruplarının Obstetrik Özelliklerine  Ait Verilerin 

KarĢılaĢtırılması 

 

AAM (n=28) Kontrol (n=28) 
  

 

Ortalama±std 

sapma Median (Min-Max) 
Ortalama±std 

sapma 

Median (Min-

Max) 
Z P 

Gravida 1,93 ± 1,96 1,5 (0 -5 ) 1,71 ± 1,61 2 (0 -5 ) 

-0,271 0,78

6 

Abortus 0,46 ± 0,88 0 (0 -3 ) 0,25 ± 0,52 0 (0 -2 ) 

-0,736 0,46

2 

Parite 1,46 ± 1,53 1 (0 -5 ) 1,46 ± 1,37 1,5 (0 -5 ) 

-0,094 0,92

5 
 

 

AAM: AĢırı aktif mesane,  Z: Mann whitney u testi. 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen kadın olguların sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi 

Nottingham Sağlık Profili (NSP) ile sorgulandı. AAM‟li kadınların ve sağlıklı 

kadınların NSP alt skorları karĢılaĢtırıldığında ağrı (p=0,001), uyku (p=0,003), sosyal 

izolasyon (p=0,046), fiziksel aktivite (p=0,001), enerji (p=0,001), ve bölüm 1 

(p=0,001)  ile bölüm 2 (p=0,001) toplam skorlarında istatistiksel açısından anlamlı 

bir fark olduğu görülmüĢtür (tablo 4.4). Duygusal reaksiyonlar skoru 

karĢılaĢtırıldığında ise gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0,064 ).  
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Tablo 4.4. Nottingham Sağlık Profili Sonuçlarının Gruplara Göre KarĢılaĢtırılması 

NSP:Nottingham Sağlık Profili Z: Mann whitney u testi. *0,05 düzeyinde anlamlı. 

 

 

Ağrı eĢiği karĢılaĢtırılması için yapılan algometre ölçüm değerlerinin 

ortalamalarının gruplara göre karĢılaĢtırılması tablo 4.5 de verildi. Bu sonuçlara göre 

gruplar karĢılaĢtırıldığında ölçüm yapılan noktalardan Simfisiz Pubis (p=0,017), Sağ 

SĠAS anteromedial (p=0,009), Sağ SĠAS inferomedial (p=0,047), Sol SĠAS 

inferomedial (p=0,003), Sağ kostakondral (p=0,001), Sol kostakondral (p=0,001), 

Sağ Lateralepikondil (p=0,001 ), Sol Lateralepikondil (p=0,001 ), Sağ Diz medial 

yastık (p=0,001), Sol Diz medial yastık (p=0,001), Sağ Oksiput (p=0,022),  Sağ 

Trapez (p=0,005), Sol Trapez (p=0,007), Sağ Supraspinatus (p=0,003), Sol 

Supraspinatus (p=0,003), Sağ Gluteus (p=0,002), Sol Gluteus (p=0,001), Sağ 

Torakanter majör (p=0,001) ve Sol Torakanter majörde (p=0,001) istatistiksel açıdan 

fark olduğu görülürken; Sol SĠAS anteromedial (p=0,061), Sağ Alt servikal 

(p=0,248), Sol Alt servikal (p=0,799) ve Sol Oksiput (p=0,731)  noktalarında ise 

istatistiksel açıdan bir fark olmadığı saptanmıĢtır (Tablo 4.5) 

 

 

 

 

AAM (n=28) Kontrol (n=28)     

  NSP Mean±SD 

Median  

(Min-Max) Mean±SD 

Median  

(Min-Max) 

Z P 

Ağrı 20,51 ± 23,91 13,85 (0 -100 ) 4,87 ± 11,25 0 (0 -37,53 ) -3,570 0,001* 

Duygusal 

reaksiyonlar 22,08 ± 20,25 20,09 (0 -80,77 ) 14,25 ± 21,16 3,54 (0 -87,99 ) 
-1,852 0,064 

Uyku 40,11 ± 26,93 39,83 (0 -100 ) 18,83 ± 28,51 0 (0 -77,63 ) -3,018 0,003* 

Sosyal 

izolasyon 24,98 ± 24,17 22,01 (0 -80,64 ) 14,89 ± 24,24 0 (0 -79,87 ) 

-1,997 0,046* 

Fiziksel 

Aktivite 19,72 ± 13,27 21,36 (0 -43,68 ) 3,98 ± 7,6 0 (0 -22,74 ) 
-4,530 0,001* 

Enerji 50,6 ± 35,08 62 (0 -100 ) 21,74 ± 31,94 0 (0 -100 ) 
-3,245 0,001* 

Bölüm1 

toplam 

174,95 ± 84,92 155,97 (12,57 -

395,35 ) 

78,07 ± 84,83 45,8 (0 -321,37 ) -3,993 0,001* 

Bölüm 2 

toplam 2,14 ± 1,9 2 (0 -6 ) 0,46 ± 0,84 0 (0 -3 ) 
-3,606 0,001* 
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Tablo 4.5. AAM‟li kadınlar ile Sağlıklı Kadınların Ağrı EĢiği Yönünden 

KarĢılaĢtırılması 

  AAM (n=28) Kontrol (n=28)   

 

  Mean±SD 

Median  

(Min-Max) Mean±SD 

Median (Min-

Max) Z P 

Simfisiz Pubis 4,52 ± 0,91 4,66 (2,96 -6,16 ) 5,41 ± 1,49 5,66 (2,4 -8,2 ) 

-2,386 0,017* 

Sağ SĠAS anteromedial 4,57 ± 1,37 4,27 (2,16 -6,83 ) 5,67 ± 1,35 5,88 (2,86 -7,96 ) 
-2,615 0,009* 

Sağ SĠAS inferomedial 4,93 ± 1,3 4,71 (2,43 -7,1 ) 5,66 ± 1,3 5,88 (2,96 -7,76 ) 
-1,983 0,047* 

Sol SĠAS anteromedial 4,88 ± 1,22 4,83 (3 -8,2 ) 5,57 ± 1,38 5,31 (3,23 -8,2 ) 
-1,877 0,061 

Sol SĠAS  inferomedial 4,27 ± 1,15 4,23 (2 -6,43 ) 5,42 ± 1,39 5,2 (3,23 -7,86 ) 

-2,975 0,003* 

Alt servikal SAĞ  3,76 ± 1,24 3,73 (1,1 -6 ) 3,43 ± 0,98 3,38 (1,63 -5,46 ) 
-1,156 0,248 

Alt servikal SOL 3,46 ± 0,92 3,68 (1,36 -4,8 ) 3,42 ± 1,02 3,51 (1,6 -5,26 ) 
-,254 0,799 

Kostakondral SAĞ 4,25 ± 1,03 4,38 (2,5 -6,53 ) 5,44 ± 1,21 5,31 (1,86 -7,43 ) 
-3,639 0,001* 

Kostakondral SOL  4,19 ± 0,91 4,1 (2,03 -6,23 ) 5,57 ± 1,37 5,8 (2,6 -8,16 ) 
-3,797 0,001* 

Lateral epikondil SAĞ 5,4 ± 1,79 5,2 (3,03 -8,2 ) 7,42 ± 1,04 7,85 (4,63 -8,2 ) 
-4,278 0,001* 

Lateral epikondil SOL 5,54 ± 1,55 5,03 (2,63 -8,2 ) 7,39 ± 1,32 8,07 (3,76 -8,2 ) 
-4,328 0,001* 

Diz medial yastıkçık SAĞ 5,12 ± 1,41 4,83 (3,12 -8,2 ) 6,92 ± 1,14 7,23 (3,86 -8,2 ) 
-4,205 0,001* 

Diz medial yastıkçık SOL 5,16 ± 1,47 5,17 (3,05 -8,2 ) 6,99 ± 0,98 6,93 (4,43 -8,2 ) 
-4,402 0,001* 

Oksiput SAĞ 5,27 ± 1,31 4,86 (3,5 -8,1 ) 6,04 ± 1,22 6,25 (3,6 -8,2 ) 
-2,295 0,022* 

Oksiput SOL 5,5 ± 1,15 5,25 (3,4 -8 ) 5,51 ± 1,3 5,57 (2,93 -7,7 ) 
-,344 0,731 

Trapez SAĞ 5,63 ± 1,28 5,13 (3,66 -8,2 ) 6,67 ± 1,44 6,86 (3,26 -8,2 ) 
-2,822 0,005* 

Trapez SOL 5,9 ± 0,97 5,73 (4,2 -7,83 ) 6,61 ± 1,45 7,03 (2,66 -8,2 ) 
-2,688 0,007* 

Supraspinatus SAĞ 6,44 ± 1,23 6,75 (3,76 -8,2 ) 7,39 ± 1,04 7,95 (4,33 -8,2 ) 
-3,003 0,003* 

Supraspinatus SOL 5,83 ± 1,58 5,93 (2 -8,2 ) 7,02 ± 1,45 7,62 (4 -8,2 ) 

-2,991 0,003* 

Gluteus SAĞ 6,05 ± 1,24 6 (3,43 -8,2 ) 7,1 ± 1,49 8,08 (3,63 -8,2 ) 
-3,122 0,002* 

Gluteus SOL 5,78 ± 1,28 5,56 (3,1 -8,2 ) 7,19 ± 1,27 7,76 (4,2 -8,2 ) 
-3,391 0,001* 

Torakanter majör SAĞ 6,3 ± 1,32 6,66 (3,96 -8,2 ) 7,42 ± 0,92 7,97 (5,4 -8,2 ) 

-3,427 0,001* 

Torakanter majör SOL 5,9 ± 1,44 6,1 (2,1 -8,2 ) 7,48 ± 1,06 8 (4,26 -8,2 ) 

-4,132 0,001* 

AAM: AĢırı aktif mesane Z: Mann whitney u testi. *0,05 düzeyinde anlamlı. 

 

ÇalıĢma kapsamında ağrının özelliklerini değerlendirmek için kullanılan 

Mcgill Ağrı Anketi‟ nin  sonuçlarına bakıldığında;  AAM‟li kadınlar için Mcgill alt 

ölçeklerinden duyusal boyut ortalaması median değeri  6,5,  algısal boyut  2, toplam 

değer  9 olarak belirlenirken ağrı Ģiddeti  4,6 cm olarak bulundu (Tablo 4.6). 
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Nöropatik ağrı varlığı değerlendirmesi için yapılan LANSS skalası 

sonuçlarına bakıldığında AAM‟ li kadınlar için ortalamanın 10,86 ± 6,49 olduğu 

görüldü (Tablo 4.6). 

Semptom ciddiyeti sorgulamak için yapılan IIQ7 ve UDI6 anket skorları 

incelendiğinde AAM‟ li kadınlar için IIQ7 ortalamasının 65,98 ± 20,85 olduğu, 

UDI6 anketi için bakıldığında ise AAM‟ li kadınlarda ortalamanın 62,69 ± 20,67 

olduğu görüldü (Tablo 4.6).  

AĢırı Aktif Mesane Sorgulama Formu sonuçlarına bakıldığında da AAM‟ li 

kadınlar için skor ortalamasının 25,11 ± 7,1 olduğu görüldü (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6. AAM‟li Kadın Olguların Ağrı Özellikleri ve Alt Üriner Sistem Semptom 

Ciddiyeti Sorgulaması Sonuçları 

 
AAM (n=28) 

  Mean±SD 

Median  

(Min-Max) 

McGill Duyusal Boyut 6,71 ± 4,78 6,5 (0 -21 ) 

Mcgill Algısal Boyut 3,11 ± 3,36 2 (0 -11 ) 

McGill Toplam 9,82 ± 7,17 9 (0 -28 ) 

McGill Ağrı ġiddeti (cm) 4,59 ± 2,47 4,6 (0 -10 ) 

LANSS 10,86 ± 6,49 12 (0 -24 ) 

IIQ7 65,98 ± 20,85 64,28 (28,57 -100 ) 

UDI6 62,69 ± 20,67 61,11 (33,33 -94,44 ) 

OABV8 25,11 ± 7,1 24,5 (13 -37 ) 
AAM: AĢırı aktif mesane, LANSS: Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs, IIQ7:        

Ġnkontinans Etki Soru Formu, UDI6: Ürogenital Distres Envanteri,   OAB-V8: AĢırı Aktif Mesane 

Sorgulama Formu  

ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz AAM tanısı almıĢ kadınların ağrı Ģiddeti ve 

niteliği ile semptom ciddiyeti arasında ki iliĢkiye bakıldı. Mcgill duysal skoru ile  

IIQ7 (r=0,666), OABV8 (r=0,640)  ve LANSS (r=0,610) arasında  pozitif yönde 

güçlü seviyede istatistiksel olarak anlamlı iliĢki gösterildi, UDI6 (r=0,576) ile ise 

yine pozitif yönde orta Ģiddette anlamlı iliĢki gösterildi. Mcgill algısal skoru ile 
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bakıldığında ise yine IIQ7 (r=0,692), OABV8 (r=0,615)  ve LANSS (r=0,679) 

arasında  pozitif yönde güçlü seviyede istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu 

gösterildi, UDI6 (r=0,576) ile ise yine pozitif yönde orta Ģiddette anlamlı iliĢki 

gösterildi. Mcgill ağrı Ģiddeti skoru ile IQ7 (r=0,505), UDI6 (r=0,536)  ve OABV8 

(r=0,544)  anket skorları arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde ise pozitif yönde orta 

Ģiddette istatistiksel anlamlı iliĢki bulunurken, LANSS (r=0,654) anket skoru ile 

pozitif yönde güçlü düzeyde istatistiksel anlamlı iliĢki tespit edilmiĢtir (Tablo 4.7). 
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5. TARTIġMA 

 

   Alt üriner sistem semptomları ve problemleri dünya genelinde günlük yaĢam 

aktivitelerini olumsuz yönde etkileyen önemli sağlık sorunları arasında 

bulunmaktadır. 

  Bu çalıĢma ile özellikle kadınlarda yaĢam kalitesini önemli oranda etkileyen 

bir problem olan ve alt üriner sistem semptomları arasında yer alan AAM tanısı alan 

kadın hastalarda ağrı ve yaĢam kalitesi değerlendirildi ve sağlıklı kontrollerden 

farklılık gösterip göstermediği incelendi. 

ÇalıĢmamızdan elde edilen sonuçlar ıĢığında AAM‟ li kadınların sağlıklı 

kadınlar ile karĢılaĢtırıldığında yaĢam kalitelerinin ve ağrı eĢiklerinin daha düĢük 

olduğu ve AAM‟nin ağrının hem duyusal hem affektif niteliğinde artıĢa neden 

olduğu söylenebilir. Ayrıca bu hastalarda semptom ciddiyeti arttıkça ağrı Ģiddetinin 

arttığı gözlenmiĢtir.  

AAM dünya üzerinde yüksek prevelansa sahip olmakla beraber kiĢilerin 

günlük yaĢantısını  olumsuz etkileyen bir semptomdur (106). AAM‟ nin kadınları 

sosyal yaĢamdan izole ettiği ve yaĢam kalitelerinin düĢmesine neden olduğu 

literatürde defalarca gösterilmiĢtir ancak ağrı algısına ait değiĢkenler ve ağrı eĢiği 

değiĢimi ile alakalı bilgimiz dahilinde çalıĢma bulunamamıĢtır. Bu nedenle 

çalıĢmamızın literatüre bu konu hakkında önemli katkı sağlayacağını düĢünmekteyiz. 

AAM her yaĢ aralığında ve her iki cinsiyette görülmektedir ancak özellikle 

orta yaĢ grubu kadınlarda sıklığının arttığı yapılan çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (2, 65, 

107, 108, 110). AAM ile alakalı yapılan araĢtırmaların en büyüğü olarak bilinen 

EPIC çalıĢmasında 18 yaĢ üzeri 19165 kiĢi değerlendirilmiĢ olup AAM prevelansının 

%11.8 olduğu belirtilmiĢ, 60 yaĢa kadar olan olgu grubunda ise kadınlarda erkeklere 

göre AAM prevelansının daha yüksek olduğu söylenmiĢtir (2). Literatür de 

ülkemizde AAM prevelansı ve sosyo-demografik özelliklerini saptamak amacıyla 

yapılmıĢ çalıĢma sayısı oldukça sınırlıdır ancak bu konuda yapılmıĢ olan 

çalıĢmalarda da yine dünya genelinde yapılmıĢ çalıĢmalara benzer Ģekilde AAM yaĢ 

ortalamasının orta yaĢa yakın ve değiĢken aralıklarda olduğu görüldü. Tukel ve ark. 
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tarafından ülkemizde bulunan bir üroloji kliniğinde yapılan çalıĢmada, çalıĢmaya 

dahil edilen kadınlarda AAM prevelansının %46.6 olduğu ve değiĢken yaĢ aralığında 

görüldüğü bildirilmiĢtir (109). Literatür göz önünde bulundurularak çalıĢma 

popülasyonu 18 yaĢ üzeri kadın olgulardan oluĢturuldu ve yaĢ ortalaması hasta grup 

için 38,89±10,87 olduğu bulundu, kontrol grubununda buna paralel olduğunu 

biliyoruz. ÇalıĢmamızın yaĢ aralığı literatür ile aynı doğrultuda olup değiĢken bir 

aralık göstermekte ve orta yaĢa yakın seyretmektedir. Hasta ve kontrol grubu yaĢ 

ortalamaları arasında ise istatistiksel açıdan fark olmadığı homojen dağılım 

gösterdikleri belirlendi. 

ÇalıĢmayı oluĢturan kadın olguların meslek dağılımları, eğitim düzeyleri ve 

medeni durumları incelendiğinde hasta ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak 

fark olmadığı bulundu. Hasta ve kontrol grubu sosyo-demografik verilerinin 

homojen dağılması çalıĢma sonucu elde edilen bulguların güvenilirlik seviyesini 

arttırmaktadır. ÇalıĢmaya katılan kadınlardan %100‟ünün okur-yazar popülasyondan 

oluĢması hasta tarafından doldurulması için verilen anketlerin bilgilendirilmesi ve 

doldurulmasında güvenilirlik ve kolaylık sağlamıĢtır.  

  VKĠ‟si yüksek olan bireylerde var olan artmıĢ yağ dokusu sonucu mesanenin 

kan akımı azalmakta nöral iletimi ise olumsuz yönde etkilenmektedir. Ayrıca fazla 

kiloların pelvik taban kas yapısına zarar vermesi ile de AAM semptomlarını ve 

üretral mobiliteyi arttırmakta olduğu bir çok çalıĢmada belirtilmiĢtir (70, 74, 75). 

AAM‟nin risk faktörleri açısından literatür incelendiğinde bir çok çalıĢma 

yapıldığı görüldü ancak obezitenin AAM‟ ye risk faktörü olması konusunda farlı 

sonuçlar bildirilmiĢtir. de Boer ver ark. tarafından 45-85 yaĢ aralığında bulunan 

kadın bireylerden oluĢturdukları çalıĢmada AAM semptomlarının kadın 

popülasyonda risk faktörlerini incelemiĢler ve fazla kilonun AAM için risk faktörü 

olduğunu bildirmiĢlerdir (113). Benzer bir çalıĢmada yine Choo MS ve ark. 

tarafından yapılmıĢ ve fazla kilonun (VKĠ >30) AAM semptomları için bağımsız risk 

faktörü olduğunu bildirmiĢlerdir (114). Ancak Al-Shaiji ve ark. nın yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada ise AAM ve VKĠ arasında anlamlı bir iliĢki bulunmadığını bildirmiĢlerdir 

(115). ÇalıĢmamızda VKĠ ortalamaları hasta grup için 28,74 ± 4,97 kg/m2 iken 

kontrol grubu için 27,19 ± 6,23 kg/m2 olup istatistiksel açıdan homojenlik 
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göstermektedirler. Ayrıca hasta grup kadınların %32.1 inin fazla kilolu, %39.3 ünün 

obez olması fazla kilonun AAM için risk faktörü olduğunu söyleyen literatürleri 

desteklediğini göstermektedir.  

Sigara içen bireylerde artmıĢ AAM semptomları sigaranın mesane ve üretraya 

olan antiöstrojenik etkisi ve detrüsörün nikotine bağlı kontraksiyonları ile alakalı 

olabilir. AAM bulguları ve sigara kullanımı açısından literatür incelendiğinde yine 

farklı görüĢlerin ortaya atıldığı görülmüĢtür. Kim SY ve ark. yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada sigara ile AAM arasında pozitif yönde iliĢki olduğunu saptamıĢlardır 

(116). Benzer olarak birçok çalıĢma sigara içen bireylerde AAM olma olasılığının 

içmeyenlere göre daha yüksek olduğunu ve risk faktörü oluĢturduğunu bildirirken 

(113, 117, 118, 119) diğer taraftan Bradly ve ark.nın yapmıĢ olduğu çalıĢmada sigara 

kullanımı ile idrar problemleri arasında bir iliĢki olmadığını bildirmiĢlerdir (120). 

Nuotio M ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada ise sigara kullanımı ile daha önce 

kullanılıp bırakmıĢ olmanın urgency ile iliĢkili olduğunu göstermiĢlerdir (121). 

ÇalıĢmamızda ise hasta grubunun günlük içtiği ortalama sigara sayısı 7,5 ± 7,51, 

sigara kullanma prevelansı ise %60,7 iken kontrol grubunda ortalama sayı 4,39 ± 

6,85, prevelans %39,3 olarak bulundu ve hasta grup ile sağlıklı grup sigara kullanım 

varlığı yönünden incelendiğinde istatistiksel açıdan anlamlı bir fark görülmemiĢtir. 

AAM patofizyolojisinin multifaktöriyel olduğunu biliyoruz bu bağlamda 

obstetrik öykü ile AAM semptomları arasında güçlü bir iliĢki olduğunu literatür 

söylemektedir. Doğum sayısı ve doğumun meydana geliĢ biçimi pelvik taban 

kaslarında zayıflamaya neden olur ve bunun sonucunda AAM sendromuna yol açan 

temel risk faktörü olduğu belirtilmiĢtir (122).  Doğumun meydana geliĢ biçiminin 

pelvik taban kaslarında yol açtığı fonksiyon kaybını araĢtıran çalıĢmalar, vajinal 

yolla gerçekleĢen doğumlarda pelvik taban dayanıklılığının azaldığını 

göstermektedir. Üriner kontinansta kontrol için gereken yapılar olan fasya, kas, 

ligamentler ve periferal sinirlerde vajinal doğum esnasında oluĢan hasara bağlı zarar 

gördüğü gösterilmiĢtir (122).  Zhang ve ark. nın Güney Çin‟de bulunan Fuzhou 

Ģehrinde yaĢayan kadınlar üzerinde yaptıkları çalıĢmada AAM risk faktörlerini 

incelemiĢler ve literatürde ıslak AAM olarakta geçen AAM nin üriner inkontinans ile 

birlikte görülme durumu için paritenin 2 den fazla olmasının ve yüksek fetal doğum 
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ağırlığının potansiyel risk faktörü olduğunu söylemiĢlerdir. Sezaryen ile doğumun ise 

inkontinans ile birlikte görülen AAM için koruyucu olabileceğini bildirmiĢlerdir (67, 

70). Yine benzer Ģekilde Lugo ve ark nın Barselona‟ da kadınlar üzerinde yaptıkları 

bir çalıĢmada bir ve üzeri pariteyi risk faktörü olarak belirtmiĢlerdir (67). Memon H. 

ve ark. yapmıĢ olduğu çalıĢmada ise doğum Ģeklinin pelvik taban kasları üzerine 

etkisini incelenmiĢ ve operasyonel vajinal doğum ile özellikle forsepsli doğumların 

AAM ile iliĢkili olabileceğini bildirmiĢlerdir (123). ÇalıĢmamızda grupların obstetrik 

öyküleri incelendiğinde hasta grup parite sayısı 1,46 ± 1,53 iken kontrol grubu parite 

sayısı 1,46 ± 1,37 olarak belirlenmiĢ ve literatürden farklı olarak iki grup arasında 

anlamlı bir fark olmadığı görülmüĢtür. 

Menopozun kadınlarda AAM semptomları için risk faktörü olduğunu belirten 

birçok yayın bulunmaktadır (70, 113). Ġdrar yolu, mesane ve pelvik tabanda bulunan 

östrojen reseptörleri kadınların ürogenital sistemleri üzerinde oldukça önemli role 

sahiptirler (124). Menopoz ile birlikte östrojen miktarının azalması ve bu bölgelerde 

meydana gelen atrofik değiĢiklikler AAM semptomlarının tetiklenmesine neden olur 

(125). Postmenopozal dönemdeki östrojen tedavisinin AAM semptomları üzerinde 

olumlu etkiye sahip olduğu söylenmiĢtir (126). Haylen ve ark.nın yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada menopoz sonrası dönemdeki kadınların menopozdan önceki döneme 

kıyasla idrara çıkma sıklığında artıĢ olduğunu saptamıĢlardır (127). ÇalıĢmamızda ise 

AAM tanısı almıĢ kadınların  %21,4 ü menopoz döneminde iken kontrol grubunun 

%7,1 inin menopoz döneminde olduğu saptanmıĢ ve literatürü destekler Ģekilde 

istatistiki açından anlamlı fark olduğu gösterilmiĢtir. 

  Bireylerde var olan kronik konstipasyon ve defekasyonda fazla zorlanma 

AAM semptomlarının ortaya çıkmasına veya bu Ģikayetlerin Ģiddetinin artmasına 

katkıda bulunabilir. Bu durumun mekanizmasını açıklamak için yapılan çalıĢmalarda 

kabızlık ve defekasyon sırasında fazla ıkınmayı tarifleyen kiĢilerin pelvik taban 

kasları incelenmiĢ ve bu kas grubunun iĢlevi ile nörolojik fonksiyonlarında 

değiĢiklikler olduğu bildirilmiĢtir (77, 128). Uzun süre kabız olma durumu ve 

defekasyon sırasında ki zorlanma ile AÜS ve AAM semptomları arasında pozitif 

yönde bir korelasyon olduğu ortaya konulmuĢtur (82). Ayrıca literatürde bir çok 

çalıĢmada konstipasyonun AAM için risk faktörü olduğu gösterilmiĢtir (70, 82, 129).  
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AAM nin diğer risk faktörleri ile kıyaslandığında konstipasyon,  bağırsak 

regülasyonu ile çok daha kolay müdahale edilebilir bir faktör olduğundan AAM 

tedavi proğramında gözönünde bulundurulması gerekliliği çalıĢmalarda yer 

bulmuĢtur (63, 70,  77). ÇalıĢmamızda bireyleri konstipasyon varlığı yönünden 

sorguladık ve 28 kiĢiden oluĢan hasta grubunun %64,3‟ ü bu soruyu var olarak 

cevaplarken kontrol grubunda bu oran %17,9 olarak belirlendi. Hasta ve kontrol 

grubu karĢılaĢtırıldığında literatürle uyumlu bir Ģekilde istatistiksel açıdan  anlamlı 

bir farklılık olduğunu gördük. 

Toplumumuzda kadınlar genellikle birçok idrar yolu semptomu gibi AAM 

sendromunu da gizleyerek baĢa çıkmaya çalıĢmak zorunda kalabildikleri gibi bir 

uzman yardımı alınmadığı içinde kronikleĢen bu sendromu kanıksayıp günlük 

hayatlarını bu problem ile sürdürmek durumunda kalabilmektedirler. AAM 

sendromu olan kadınların bu rahatsızlıkları hakkında uzman yardımı almayı 

geciktirmelerinde inançlar ve sosyokültürel etmenler etkili olabilmektedir. Ayrıca 

yaĢanan bu problem uzun süreli olsa bile hayati tehlike oluĢturan bir sorun olarak 

düĢünülmediğinden ihmal edilmektedir (130). 

Özerdoğan ve ark. nın yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada kadınların, AAM 

sendromunun  meydana getirdiği problemlere rağmen, ya semptomlar görüldükten 

ortalama 5 yıl sonra tıbbi yardım almak için bir sağlık kurumuna baĢvurdukları yada 

hiç baĢvurmadıkları bildirmiĢlerdir (131). ÇalıĢmamızda hasta grup için semptom 

durasyonu sorgulandığında ortalamanın 4,54 ± 3,79 yıl olduğu bulunmuĢ ve 

literatürle uyumlu olarak AAM semptomlarının kiĢilerde uzun süreli seyrettiği 

görülmüĢtür. 

AAM,  mortaliteye neden  olan bir problem olmasa da her yaĢ grubunda ve 

özellikle  kadında daha sık görülen ve biyopsikososyal  değiĢimlere neden olarak 

yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyen durumdur (132). AAM tanısı almıĢ 

kadınların yaĢam kalitelerinin bozulmuĢ olduğu ve beden imajı algılarının daha 

düĢük olduğu ayrıca fiziksel ve cinsel açıdan kadınsı hissetmedikleri Jelovsek ve ark 

tarafından  bildirilmiĢtir (133). Yine Hashim ve ark tarafından yapılan bir çalıĢmada 

AAM‟ nin yaĢam kalitesini olumsuz Ģekilde etkileyen, medikal olduğu gibi sosyal bir 

problemde olduğu ayrıca sürekli çamaĢırın ıslak olması ve irritasyon kaynaklı kiĢiye 
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sıkıntı ve yetersizlik duygusu oluĢturan bir durum olarak da bildirilmiĢtir (46). AAM 

semptomlarından biri olan urge tip inkontinans stres tip inkontinanstan farklı olarak 

öngörülemez olduğundan AAM tanısı almıĢ bireylerin stres tip inkontinansa sahip 

olan kiĢilere göre yaĢam kalitelerinin daha fazla bozulduğu bildirilmiĢtir (46, 47). 

Öte yandan 483 AAM‟ li hasta ile 191 sağlıklı kontrolün dahil edildiği yetiĢkinlerde 

AAM semptomlarının sağlıkla ilgili yaĢam kalitesini inceleyen bir çalıĢmada idrar 

kaçırma olsun yada olmasın AAM‟ nin bireylerde daha düĢük bir yaĢam kalitesine 

neden olduğu söylenmiĢtir (134). 

Literatürde AAM‟li kadınların sağlıkla iliĢkili yaĢam kaliteleri birçok yönden 

irdelenmiĢ ve AAM‟nin kadınların yaĢam kalitlerini olumsuz yönde etkilediği 

bildirilmiĢtir. Kobelt ve ark nın 397 AAM‟ li birey ile yaĢ ve cinsiyet açısından 

eĢleĢmiĢ 522 sağlıklı kontrol arasında yaptıkları çalıĢmada yaĢam kalitesini 

değerlendirmek için SF36 soru formu kullanılmıĢ AAM‟ li bireylerin emosyonel 

sıkıntılar, sosyal izolasyon ve uyku problemi yönünden kontrollöre göre daha kötü 

çıktığını bildirmiĢlerdir (136). Khun ve ark. nın yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada AAM 

semptomları nedeni ile kadınların evden dıĢarı çıkarken ped kullandıkları, ulaĢım 

seçeneklerinde, fiziksel aktivitelerinde ve kıyafet seçiminde sınırlamalar 

yaĢadıklarını ve bu tür sınırlamaların süreklilik arz etmesi ile daima dikkatli 

davranmaları gerekliliğinin kiĢilerin yaĢam kalitelerini bozmakta olduğunu 

belirtmiĢlerdir (135). Bizde çalıĢmamıza dahil ettiğimiz AAM tanısı almıĢ hasta 

kadınlar ile sağlıklı kontrolleri yaĢam kalitesi yönünde karĢılaĢtırdık ve NSP anketi 

ile ölçülen yaĢam kalitelerinin duygusal reaksiyonlar alt parametresi hariç diğer tüm 

alt parametrelerinin sonuçlarının AAM‟ li kadınlarda sağlıklı kontrollerden daha kötü 

olduğunu tespit ettik. 

YaĢam kaliteleri alt ölçekleri yönünden AAM‟li kadınlar ile sağlıklı kadınları 

tek tek karĢılaĢtırdığımızda NSP alt baĢlıklarından enerji ve uykunun AAM li 

kadınlar ile sağlıklı kontroller arasında istatistiki açıdan anlamlı derecede farklı 

olduğunu gördük. Ayrıca AAM li kadınlarda NSP alt baĢlıklarını 

değerlendirdiğimizde en kötü yaĢam kalitesi seviyesi enerji alt baĢlığına aitti. Ġkinci 

sırada ise uyku alt parametresi vardı. Bu sonucun muhtemel nedeni; AAM 

semptomlarından biri olarak tanımlanan noktüri ve gece idrar yapma ihtiyacının 
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hastalar da uyku bölünmesine neden olması olabilir.  AAM‟li hastalar bu nedenle 

yorgun ve enerji seviyeleri düĢmüĢ hissederler tüm bunlara bağlı olarak da günlük 

yaĢam aktivitelerini yerine getirirken zorlanırlar bu da yaĢam kalitelerinin düĢmesine 

neden olabilir (66,137). AAM sendromu; kiĢilerin randevularını  ve seyahatlerini 

ertelemelerine, arkadaĢ  ve aile iliĢkilerinde bozulmalara aynı zamanda özgüven 

kaybına yol açarak fiziksel aktivitelerinin azalmasına neden  olmaktadır (47).  Ön 

görülemeyen idrar yapma ihtiyacı ile idrar kaçırma kiĢilerin sosyal faaliyetlerini 

engelleyebilir ayrıca tuvaleti kullanma aciliyetinden dolayı gerçekleĢtimekte 

oldukları fiziksel aktiviteyi durdurmak zorunda  kalmakta ve endiĢe duymaktadırlar 

buda yaĢam tarzlarını değiĢtirme ve faaliyetlerini kısıtlaması yönüyle yaĢam 

kalitesini olumsuz yönde etkilemektedi (138).   ÇalıĢmamız sonucunda NSP fiziksel 

aktivite alt baĢlığı yönünden literatürdeki çalıĢmalar ile benzer olarak anlamlı bir 

farklılık olduğu görülmüĢ ve sağlıklı kadınlara göre AAM‟li hastaların yaĢam 

kaliteleri fiziksel aktivite yönünden daha kötü çıkmıĢtır. 

Sosyal izolasyon olarak ifade ettiğimiz yalnızlaĢmayı NSP anketi ile 

değerlendirdiğimizde yine gruplar arası anlamlı bir fark olduğunu ve AAM grubunun 

NSP alt baĢlık puan ortalamalarında 3. sırada geldiğini gördük. AAM kiĢinin mesane 

kontrolünde ve temiz kalma süresinde azalmaya neden olarak da bireyde özgüven 

eksikliği oluĢturabilmekte ve sosyal hayatını ciddi oranda etkileyerek yalnızlığa 

itebilmektedir. Tüm bunlar kiĢinin aile ve arkadaĢlarından uzaklaĢmasına da neden 

olabilmektedir (139). Ayrıca, hastalar AAM semptomlarından olan urge inkontinans 

varlığını sosyal bir damgalanma olabileceği korkusu yaĢamaktadırlar (138). Tüm 

bunlar AAM tanısı almıĢ kadınlarda yaĢam kalitelerini sosyal izolasyon yönünden 

daha kötü olmasının muhtemel nedenleri olarak gösterilebilir.  

ÇalıĢmamıza dahil edilen AAM‟li kadınlar NSP ölçeği duygusal reaksiyonlar 

alt parametresi yönünden sağlıklı kontrollerden daha kötü sonuçları olmasına rağmen 

istatistiki açıdan anlamlı bir fark bulunmadı. Ġkeda ve ark yapmıĢ oldukları bir 

çalıĢmada AAM nin kadınlarda meydana getirdiği sosyal izolasyonun kiĢileri strese 

sürükleyerek anksiyete ve depresyona yatkınlık oluĢturduğunu bildirilmiĢlerdir 

(140). ÇalıĢmamız ile ortaya koyduğumuz bu sonuç literatür ile çeliĢkili gibi görünse 

de ağrı eĢiği üzerinde oldukça etkili olan emosyonel semptomlar olmaksızın AAM‟ 
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nin patofizolojisinde rol oynayan santral sensitizasyon nedeniyle ortaya çıkan ağrı 

eĢiği düĢüklüğünü kanıtlamak açısından oldukça anlamlıdır.  

AAM sendromu içinde birçok AÜS semptomu barındırmaktadır ve yaĢam 

kalitesi AAM tanısı almıĢ bireylerde çok önemli bir parametredir. Bu nedenle AAM 

tanısı almıĢ kadınlarda ağrı ve yaĢam kalitesini değerlendirmeyi ve sağlıklı 

kadınlardan farklılık gösterip göstermediğini bulmayı amaçladığımız çalıĢmamızda 

mümkün olduğu kadar nesnel bir yaklaĢımda bulunabilmek için anket kullanımının 

önemli olduğunu gördük. Bu bağlamda konu ile alakalı semptom ve yaĢam kalitesi 

sorgulayıcı anketlerden yararlandık. Birçok araĢtırmacı AÜS semptomları ile alakalı 

litratürde pek çok anket tanımlamıĢtır (141).  Bu anketlerin baĢka dil ve kültürlerdeki 

bireylere uygulanabilmesi için uygulandığı ülkenin diline valide edilmesi geçerlilik 

ve güvenilirlik açısından önemlidir. Bu nedenle bizde çalıĢmamızda uluslararası 

derneklerce onaylanmıĢ, Türkçe‟ ye valide edilmiĢ olan anketleri kullanmayı tercih 

ettik (142). 

AAM‟ li hastalarda ki AÜS semptomları sıkıĢma ve sıkıĢma ile birlikte idrar 

kaçırma olarak gösterilmiĢtir (1). Bizde çalıĢmamızda olguların semptomlarını ve 

yaĢam kalitelerini değerlendirmek için öncelikle UDI6, IIQ7 ve OABV8 formlarını 

kullandık (143, 144, 145). Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıĢ olan OABV8 

anketi kabul görmüĢ skorlamalardan biridir (146, 147, 148). ICS anketleri 

güvenilirliğine göre sınıflamıĢ ve OABV8 anketinin güvenilirlik seviyesini yüksek 

güvenilirlik (Grade A) derecesinde olduğunu bildirmiĢtir (146). Bu anketin 

validasyonunun yapıldığı çalıĢmada ise hem tanı koyma hem de iyileĢme kriteri 

olarak total skor 8 olarak belirlenmiĢtir. Anketin total skoru 8 ve üzeri olarak 

sonuçlandığında yüksek güvenilirlikle AAM tanısının konulabileceği bildirilmiĢtir 

(149). Bizde çalıĢmaya dahil ettiğimiz tüm bireylere OABV8 anketi uyguladık ve 

literatüre uygun olarak AAM tanısı almıĢ bireylerin tamamının total skorunun 8 ve 

üzeri olduğunu gördük. Ayrıca AAM tanısı almıĢ hasta grubun OABV8 total skor 

ortalamasının 25,11 ± 7,1 olduğu saptadık.. Literatür incelendiğinde ise Lai ve ark 

nın yapmıĢ olduğu çalıĢmada, AAM olan bireylerin yaĢam kalitesi IIQ7 etki soru 

formu ile değerlendirilmiĢ ve AAM‟li bireylerin yaĢam kalitesinin anlamlı düzeyde 

düĢük olduğu bildirilmiĢtir (47). Altınöz ve ark. nın yapmıĢ olduğu çalıĢmada 
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inkontinansın bireylerde yaĢam kalitesine etkisi incelenmiĢ ve AAM tanısı alan 

hastalarda almayanlara kıyasla UDI6 ve IIQ7 toplam skorları anlamlı derecede 

yüksek çıktığı bildirilmiĢtir (151). Semptom ciddiyeti ve yaĢam kalitesi sorgulamak 

için çalıĢmamıza dahil ettiğimiz bireylere IIQ7 ve UDI6 anketlerini uyguladık. AAM 

tanısı almıĢ olan hasta grubun toplam skor ortalamasına baktığımızda literatürle 

uyumlu olarak yüksek çıktığını gördük. 

Literatür taramamızda AAM‟ nin kadınların yaĢam kalitesini olumsuz yönde 

etkilediğini bildiren birçok çalıĢmaya rastladık fakat AAM tanısı almıĢ kadınların 

ağrı semptomu yönünden değerlendirildiği çalıĢma sayısının sınırlı sayıda olduğu, 

hatta ağrı eĢiği yönünden değerlendirme yapılmıĢ hiçbir çalıĢma olmadığı 

görülmüĢtür. 

Reynolds ve ark. AAM‟ li kadınlarda somatik sendrom ve kronik ağrı 

özelliklerini araĢtırdığı çalıĢmasında 116 AAM‟ li kadın incelemiĢ ve kadınların %54 

ünün semptom aciliyeti ile iliĢki olarak ağrı, baskı ve rahatsızlık duyduğunu 

belirtmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda AAM‟ li kadınların ağrı özelliklerini değerlendirmek için 

McGill kısa form ağrı anketini uyguladık ve alt ölçeklerinden duyusal boyut 

ortalaması median değerini 6,5,  algısal boyutu 2, ağrı Ģiddeti median değerini ise 4,6 

cm olarak bulduk buda bize AAM‟ li kadınlarda alt üriner sistem semptomları ile 

iliĢkili bir ağrının olduğunu ve bu ağrının duyusal özelliklerininde fazla olduğunu 

göstermeketdir. Aynı zamanda AAM‟ li katılımcılarımızda bulmuĢ olduğumuz bu 

ağrı durumunu nöropatik ağrı varlığı yönünden değerlendirmek için AAM tanısı 

almıĢ kadın hastalara LANSS soru formunu uyguladık ve median değerinin 12 

olduğunu gördük. LANSS Soru anketinde toplam skor 12 puan ve üzeri olduğunda 

kiĢide nöropatik ağrı varlığı düĢünülmektedir (98). Elde ettiğimiz bu sonuç AAM‟ li 

bireylerde var olan ağrının nöropatik karakterde olabileceğini ve nöropatik ağrı 

yatkınlığı oluĢturabileceğini göstermektedir. ÇalıĢmamız sonucunda bulduğumuz 

ağrıya iliĢkin sonuçların daha çok nöropatik karakterde olması ve duyusal boyutunun 

algısal boyutundan fazla olması bize AAM patofizyolojisinde rol oynadığı düĢünülen 

santral sensitizasyonun kiĢilerde kronik ağrı varlığına yatkınlık yarattığı teromeni 

doğrular niteliktedir. 
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AĢırı aktif mesane patofizyolojisine katkıda bulunan potansiyel 

mekanizmalardan birinin AAM‟den kaynaklanan artmıĢ afferent lif duyarlılığının 

regüle edilememesi sonucunda oluĢan santral sensitizasyon olduğu düĢünülmektedir. 

Bu durum hem mesanede duyarlılığına hem de hastada ağrı sendromlarına 

yatkınlıkta artıĢa neden olduğu iddia edilmektedir  (12, 15, 91, 92, 93). 

Reynolds ve ark hastaların önemli bir kısmında AAM ile birlikte yaygın 

vücut ağrısının eĢlik ettiğini bulmuĢ ve bu durumun merkezi sensitizasyonun bir 

sonucu olarak ortaya çıktığını açıklamıĢlardır. Bu bağlamda aĢırı aktif mesaneli 

hastalarda eĢlik eden santral sesitizasyon semptomlarının komorbiditesi açısından 

değerlendirilmesi gerektiğini de vurgulamıĢlardır (92).  Literatürde AAM‟li 

hastalarda santral sensitizasyonun önemli belirleyicilerinden biri olan ağrı eĢiği 

değiĢimini inceleyen herhangi bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu hastalarda tüm 

vücut ağrısına yatkınlığın yanı sıra hastalar idrar aciliyeti ile hissetikleri rahatsızlık 

ve baskı hissiyle birlikte hissettikleri ağrıyı pelviste tariflemektedirler (152). Bu 

sebeple çalıĢmamızda hastaların ağrı eĢiklerini belirlemek için yaptığımız ölçümleri 

hem pelvisteki anatomik lokalizasyonlardan hem de tüm vücut ağrısını belirlemek 

için FM‟de tanımlanan hassas noktalara ait anatomik lokalizasyonlardan 

gerçekleĢtirdik. ÇalıĢmamızda AAM‟li hastalarda algometre ile yaptığımız ölçüm 

sonucunda sağlıklı kontrollerle kıyaslandığında tüm bu anatomik lokalizasyonlar 

olan; pelviste Simfisiz pubis süperioru, Spina iliaka anterior süperiorun anteromedial 

ve inferomediali ile FM de tanımlanan 18 hassas noktada ağrı eĢiğinin daha düĢük 

olduğu bulunmuĢtur.  Aynı zamanda bu sonucu destekler nitelikte AAM‟li hastalarda 

semptom ciddiyeti arttıkça hastaların ağrı Ģiddetlerinin arttığı gösterilmiĢtir. Bu artıĢ 

ağrının hem affektif, hem de duyusal boyutunda ortaya çıkmıĢtır. ÇalıĢmamız 

sonucunda ortaya koyduğumuz AAM de santral sensizitizasyon patofizyolojisini 

destekleyen bu sonuç literatüre katkı yapmak bakımından oldukça önemlidir. 

Aynı zamanda çalıĢmamızda AAM semptomları ile somatik semptomlar ve 

ağrı Ģiddeti ve ağrının nöropatik karakteri arasında anlamlı pozitif bir iliĢki 

bulmuĢtur. ÇalıĢmamızda Reynolds ve ark benzer olarak AAM semptomları ve 

bunların kiĢinin yaĢamına etkileri ile ağrı özellikleri arasındaki iliĢkiyi 

incelediğimizde, semptomlar ile ağrı Ģiddeti ve niteliği arasında pozitif iliĢki bulduk.  
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AAM‟li hastaların semptomları kötüleĢtikçe ve bu semptomların hayatlarına olan 

etkisi artıkça ağrı özelliklerinin kötüleĢmesinin temel nedeni OAB patofizyolojik 

mekanizmaları arasında tanımlanan santral sensitizasyonun bu hastalarda kronik 

ağrıya yatkınlığı arttırması nedeniyle olduğu düĢünülebilir. 

Ağrı eĢiği ölçümleri açısından gruplar kıyaslandığında ölçülen tüm anatomik 

lokalizasyonlarda rakamsal olarak AAM‟ li kadınlarda sağlıklı kontrollerden daha 

düĢük olmasına rağmen bazı lokalizasyonlarda yapılan ölçümlerde istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı. Bu sonuç ağrının multifaktöriyel ve sosyokültürel 

etkilenimli doğası nedeniyle ortaya çıkmıĢ olabilir ancak hem AAM‟li kadınları hem 

de onları kıyasladığımız sağlıklı kontrolleri aynı hastaneye baĢvuran hasta ve hasta 

yakınlarından oluĢturmamız nedeniyle bu sosyokültürel etkiyi oldukça minimalize 

etmeye çalıĢtık. Gruplar menstrual durumları yönünden karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark çıkmıĢ olması çalıĢmamızın limitasyonu olarak kabul 

edilebilir. Bu konuda yapılacak olan ileri çalıĢmalarda grupların bir havuz 

oluĢturularak menstrual açıdan homojenliğinin sağlanmıĢ olması göz önüne 

alınabilir. 

AĢırı Aktif Mesane tanısı alan kadın hastalarda ağrı ve yaĢam kalitesi 

değerlendirilmesi ve sağlıklı kadınlarla farklılık gösterip göstermediğinin 

incelenmesi amacıyla planlanan çalıĢmamız sonucunda AAM‟li kadınların 

emosyonel alt ölçeği dıĢında yaĢam kalitesinin diğer tüm alt ölçeklerinde sağlıklı 

kadınlardan daha kötü oldukları ve hem abdominal bölgede hem de tüm vücutta daha 

düĢük ağrı eĢiğine sahip oldukları bulunmuĢtur. Bu sonuçlar ıĢığında AAM 

sendromunun kiĢilerin hem duyusal hem affektif ağrı niteliklerinde artıĢa neden 

olduğu söylenebilir. Ayrıca bu hastalarda alt üriner sisteme ait semptomların 

ciddiyeti arttıkça ağrı Ģiddetinin ve ağrının nöropatik karakterinin de arttığı 

bulunmuĢtur. Ağrı eĢiğindeki ve Ģiddetinde sağlıklı kiĢilerden farklı olarak ortaya 

konan bu sonucun AAM‟nin emosyonel durum üzerine etkisinden bağımsız olarak 

ortaya çıkması AAM patofizyolojisinde santral sensitizasyonun rol oynayabileceği 

ve kronik ağrıya yatkınlığına artabileceği teromeni doğrular niteliktedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

ÇalıĢmamızda AAM‟li kadınlar ile kontrol grubundaki sağlıklı kadınlardan 

elde edilen veriler non-parametrik istatistiksel testler kullanılarak karĢılaĢtırıldı ve 

aĢağıda belirtilen sonuçlar bulundu. 

1. Gruplar karĢılaĢtırıldığında yaĢ, eğitim, VKĠ ve medeni durum yönünden 

homojen dağıldıkları görüldü. 

2. AAM grubu olguların AAM‟ ye ait semptom durasyon ortalaması 4,54±3,79  

yıl olarak bulundu. 

3. Bireylerin sigara alıĢkanlıkları sorgulandı ve AAM grubu ile kontrol grubu 

kıyaslandığında istatistiksel açıdan fark bulunmadı. 

4. Gruplar konstipasyon varlığı yönünden karĢılaĢtırıldı AAM grubu kadınların 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksek oranda konstipasyona 

sahip olduğu bulundu. 

5. Gruplar obstetrik öyküleri açısından karĢılaĢtırıldı ve gravida, abortus, parite 

sayıları açısından farklılık göstermedikleri, homojen oldukları görüldü. 

6. Gruplar menstrual yönden karĢılaĢtırıldığında mensturasyon düzeni ve 

menopoz durumu yönüyle istatistiksel açıdan anlamlı fark olduğu görüldü. 

AAM grubu olguların %21,4‟ ünün,  kontrol grubunun ise  %7,1‟ inin 

menopoz dönemine girmiĢ olduğu belirlendi. 

7. Sağlık yönünden yaĢam kalitesini değerlendirmek için kullanılan Nottingham 

Sağlık Profili sonuçları karĢılaĢtırıldığında ağrı, uyku, sosyal izolasyon, 

fiziksel aktivite alt ölçeklerinde gruplar arasında fark olduğu ve AAM 

grubunun yaĢam kalitesinin daha kötü olduğu bulundu fakat duygusal 

reaksiyonlar alt ölçeği gruplar arası karĢılaĢtırıldığında fark olmadığı görüldü. 

8. AAM grubu ile sağlıklı kontrollerin ağrı eĢiği kıyaslaması için bireylere 

pelviste belirlediğimiz 5 noktadan ve FM‟ de tanımlanan 18 noktadan 

algometre ile ağrı eĢiği ölçümü yapıldı ve bunun sonucunda uygulama 

yapılan noktalardan; Simfisiz Pubis, Sağ SĠAS anteromedial, Sağ SĠAS 

inferomedial, Sol SĠAS inferomedial, Sağ kostakondral, Sol kostakondral, 

Sağ Latepikondil, Sol Latepikondil, Sağ Diz medial yastık, Sol Diz mediali, 

Sağ Oksiput, Sağ Trapez, Sol Trapez, Sağ Supraspinatus, Sol Supraspinatus, 
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Sağ Gluteus, Sol Gluteus, Sağ Torakanter majör ve Sol Torakanter majörde 

AAM grubunun ağrı eĢik seviyesinin istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha 

düĢük olduğu, Sol SĠAS anteromedial, Sağ Alt servikal, Sol Alt servikal ve 

Sol Oksiput noktalarından yapılan ölçüm sonuçları açısından ise gruplar 

karĢılaĢtırıldığında fark olmadığı görüldü. 

9. AAM grubu olguları nöropatik ağrı varlığı yönünden LANSS soru formu ile 

değerlendirilidi ve LANSS skor medianının 12 olduğu yani nöropatik ağrı 

varlığı yönünden bu grup bireylerde bir yatınlık olabileceği görüldü.  

10. AAM grubu olgularının ağrı özellikleri McGill Ağrı Anketi ile 

değerlendirildi. Alt ölçeklerinden duyusal boyut ortalaması median değeri  

6,5, algısal boyut  2, toplam değerin medianı ise 9 olarak bulundu. 

11. Semptom ciddiyetini değerlendirmek için AAM grubu bireylerine IIQ7, 

UDI6 ve OABV8 anketleri uygulandı. IIQ7 ortalaması 65,98 ± 20,85, UDI6 

ortalaması 62,69 ± 20,67 olduğu bulunurken OABV8 ortalamasının da  25,11 

± 7,1 olduğu tespit edildi. 

12. AAM grubuna ağrı ile iliĢkili faktörlerin belirlenmesi için McGill Ağrı 

Ölçeği uygulandı. Ağrının Ģiddeti ile duyusal ve affektif niteliğinde artıĢ 

olduğu bulundu. Ağrı ile semptom ciddiyeti arasındaki iliĢkiye bakıldığında; 

ağrının duyusal ve affektif niteliği ile IIQ7 arasında pozitif yönde güçlü 

düzeyde anlamlı iliĢki bulunurken, ağrı Ģiddeti ile pozitif yönde orta düzeyde 

anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. UDI6 ile ağrının Ģiddeti, duyusal ve affektif  

niteliği arasında pozitif yönde orta Ģiddette  anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. 

OABV8 ile ağrının duyusal ve affektif niteliği arasında pozitif yönde güçlü 

düzeyde anlamlı iliĢki bulunurken, ağrının Ģiddeti ile iliĢkisine bakıldığında 

pozitif yönde orta Ģiddette anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Ağrının Ģiddeti, 

duyusal ve affektif nitelikleri ile nöropatik ağrı varlığı için uyguladığımız 

LANSS skoru arasında ise pozitif yönde güçlü düzeyde anlamlı iliĢki olduğu 

bulundu. 

 

 

 



59 
 

Sonuç olarak, aĢırı aktif mesanenin kadınların yaĢam kalitesinde ve ağrı 

eĢiğinde düĢüklüğe ve ağrının hem duyusal hem affektif niteliğinde artıĢa neden 

olduğu bulunmuĢtur. Bu sonucun AAM‟nin emosyonel durum üzerine etkisinden 

bağımsız olarak ortaya çıkması ve sadece abdominal bölgede değil tüm vücutta 

görülmesi AAM patofizyolojisinde rol oynayan santral sensitizasyonun bu hastalarda 

aynı zamanda kronik ağrı sendromlarına yatkınlık yaratabileceğini göstermektedir 

Ayrıca bu hastalarda semptom ciddiyeti arttıkça ağrı Ģiddetinin arttığı gözlenmiĢtir. 

Bu sonuçlara göre AAM‟ li hastalarda alt üriner sisteme yönelik semptomların yanı 

sıra ağrı sendromlarına yatkınlığında görülebileceği ve bu konuda çalıĢan 

klinisyenlerin hastaları bu yönden de değerlendirmeleri gerektiği vurgulanabilir. Bu 

değerlendirmelerden elde edilen sonuçlar ıĢığında tedavi programlarına ağrı kontrolü 

stratejileri eklenmesi gerekliliği de önem kazanmaktadır. Bu konuda geniĢ örneklem 

gruplarında yapılacak ileri çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  
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EK-1 ETĠK KURUL ONAYI 



76 
 

 



77 
 

EK-2 OLGU RAPOR FORMU 

 

HASTA DEĞERLENDİRME FORMU 

1.Ad-soyad: 

2.Cinsiyet: 

3.Doğum tarihi-yaş: 

4.Eğitim durumunuz: 

             Okur-yazar ( ) ilköğretim ( )Ortaöğretim ( )Lise ( )Üniversite ( ) Lisans üstü ( ) 

5. Medeni durum 

             Bekar( )       Evli ( )    Boşanmış ( )     Eşini kaybetmiş ( ) 

6. Sigara kullanımı:    var( )       yok( )                      var ise günlük sigara sayı ……….. 

    Kabızlık:                   var ( )      yok ( ) 

7.Kronik hastalık: 

 

8.Geçirilmiş cerrahi operasyon: 

 

9.Boy(cm):             Kilo(kg):             VKİ: 

 

10.Obstetrik öykü:  

 

11.Sürekli kullanılan ilaçlar:   

 

12. Menstrual Durum 

  Normal-Düzenli adet ( ) Düzensiz adet ( ) Doğal Menopoz ( ) Cerrahi Menopoz ( ) 

 

13. Kaç yıldır idrar Şikayetleriniz mevcut ?………………… 
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EK-3 MCGĠLL AĞRI ÖLÇEĞĠ KISA FORMU 

                                                               
Lütfen aşağıda ağrınızı tanımlamak için belirtilen kelimelerden uygun olanı işaretleyiniz 
                                    
                                          Yok                  Hafif                    Orta                      Şiddetli 
 
 
Zonklama                0)                       1)                          2)                           3) 
 
Fırlayan                   0)                       1)                          2)                           3) 
 
Şiş saplanır gibi      0)                        1)                         2)                            3) 
 
Keskin                     0)                       1)                          2)                           3) 
 
Kramp tarzında       0)                       1)                          2)                           3) 
 
Kemirici                   0)                       1)                          2)                           3) 
 
Sıcaklık veren         0)                       1)                          2)                           3) 
  
Acıtıcı                     0)                        1)                         2)                           3)  
 
Yoğun                     0)                       1)                         2)                           3)  
 
İncitici                     0)                        1)                        2)                            3) 
 
Yarıcı                      0)                       1)                         2)                           3) 
 
Yorucu                    0)                       1)                         2)                           3) 
 
Tiksindirici               0)                       1)                        2)                           3) 
 
Korkunç                  0)                       1)                        2)                           3) 
 
Cezalandırıcı          0)                       1)                        2)                           3) 
 
  
 Mevcut Ağrı İndeksi 
 
Aşağıdakilerden hangisi şu anki ağrınızı açıklamaktadır; 
 

0 Ağrı yok                   
1 Hafif 
2 Rahatsız edici 
3 Acı verici 
4 Korkunç 
5 Dayanılmaz 

 
  

  Aşağıdaki çizgiyi işaretleyerek şu anki ağrınızı en iyi gösteren noktayı gösteriniz. 

 

Ağrı yok                                                                                           Olabilecek en kötü ağrı 
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EK-4 LANSS AĞRI SKALASI 

 

( Leeds Asseessment of Neuropathic symptoms and Signs) 

A- Ağrı anketi 

AĢağıdaki soruları yanıtlarken: 

Geçen hafta boyunca çektiğiniz ağrınızın nasıl olduğunu düĢünün, yapılan 

tanımlamaların çektiğiniz ağrıya tam olarak uyup uymadığını belirtin. 

1. Ağrınız, cildinizde tuhaf ve hoĢ olmayan duygular oluĢturuyor mu? (Batma, 

karıncalanma, sızlama) 

a. HAYIR – Ağrımı bu Ģekilde hissetmiyorum (0) 

b. EVET – Bunları yoğun olarak hissediyorum (5) 

2. Ağrılı bölgede cildinizin normalden farklı bir renk ve görünümü var mı? (Benekli, 

lekeli veya daha kırmızı ya da pembe) 

a. HAYIR – Ağrım cildimin renginde değiĢikliğe neden olmuyor (0) 

b. EVET – Ağrım cildimin normalden farklı görünmesine neden oluyor (5) 

3. Ağrınız o cilt bölgesini duyarlı hale getiriyor mu? Bu anormal duyarlılık, cildinize 

hafif bir dokunmayla hoĢ olmayan bir his ouĢması veya sıkı bir giysi giydiğinizde 

ağrı hissetmeniz olarak tarif edilebilir. 

a. HAYIR – Ağrım nedeniyle ilgili cilt bölgemde anormal bir duyarlılık yok (0) 

b. EVET – Ġlgili cilt bölgemde dokunmaya karĢı anormal bir duyarlılık var (3) 

4. Ağrınız, ortada belirgin bir neden yokken ve hareketsiz dururken aniden ve çok 

Ģiddetli ortaya çıkıyor mu? (Elektrik çarpması, sıçrama, zonklama ve patlama 

Ģeklinde) 

a. HAYIR – Ağrım bu Ģekilde ortaya çıkmıyor (0) 

b. EVET – Sıklıkla böyle hissediyorum (2) 

5. Ağrılı bölgenizdeki cildin ısısında bir değiĢiklik hissediyor musunuz? (Sıcaklık 

veya yanma 

hissi) 

a. HAYIR – Böyle bir farklılık hissetmiyorum (0) 

b. EVET – Sıklıkla böyle hissediyorum (1) 
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B-Duyu Değerlendirmesi 

1) ALLODĠNĠ 

Bir pamuk parçası önce ağrılı olmayan bölgeye, ardından ağrılı bölgeye hafifçe 

dokundurularak hastanın yanıtı değerlendirilir. Eğer ağrılı olmayan bölgede duyu 

normal ancak ağrılı bölgede ağrı veya hoĢ olmayan bir his (karıncalanma, sızlama) 

oluĢuyor ise allodini vardır. 

a. HAYIR- Ġki bölgede duyu normal. (0) 

b. EVET- Ağrılı bölgede allodini var. (ağrılı olmayan bölge normal)(5) 

 

2) PĠN-PRĠCK EĢik Değerinde DeğiĢiklik (PPT) 

 Pin-prick eĢik değerini belirlemek amacıyla 2 ml‟lik enjektörün içine yerleĢtirilen 

23g (mavi) bir iğne, iğnenin ucu enjektörden çıkacak Ģekilde ) haifçe, önce ağrılı 

olmayan sonra da ağrılı bölgede cildin üzerine konarak iki bölge kıyaslanır. Eğer 

ağrısız bölgede keskin bir batma hissi alınırken ağrılı bölgede farklı bir his/duygu 

varsa; örneğin his yok ya da kaba, künt bir his (yüksek PTT) veya çok ağrılı bir his 

(düĢük PTT), PTT değiĢmiĢtir. Eğer iki alanda da iğnenin batıĢı hissedilmezse, iğne 

enjektörün ucuna takılarak ağırlık etkisi arttırılır ve inceleme tekrarlanır. 

a. HAYIR- Ġki bölgede de eĢit his/ duygu/ algılama. (0) 

b. EVET- Ağrılı bölgede PPT farklı his /duygu/ algılama. (3) 
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EK-5 SEMPTOM CĠDDĠYETĠ SORGULAMA 

 

İNKONTİNANS ETKİ SORU FORMU (IIQ-7) 

 

İdrar kaçırma şu durumlarda sizi nasıl etkiliyor? Hiç Az Orta Çok 

1. Ev işlerini yapabilme? 0 1 2 3 

2. Yürüme, yüzme, egzersiz? 0 1 2 3 

3. Eğlence aktivitelerine (film gibi) 0 1 2 3 

4. Araba ile 30 dak.dan fazla seyahat? 0 1 2 3 

5. Ev dışı sosyal aktivitelere katılım? 0 1 2 3 

6. Ruh sağlığı (sinirlilik, depresyon)? 0 1 2 3 

7. Engellenme hissi? 0 1 2 3 

 

ÜROGENİTAL DİSTRES ENVANTERİ (UDI-6) 

 

Eğer sizde varsa aşağıdakilerden ne kadar     

etkileniyorsunuz? Hiç Az Orta Çok 

1. Sık idrara çıkma? 0 1 2 3 

2. Ani idrar hissine bağlı idrar kaçırma? 0 1 2 3 

3. Fiziksel aktivite, öksürme veya hapşurmaya     

 bağlı idrar kaçırma? 0 1 2 3 

4. Az miktarda idrar kaçağı? 0 1 2 3 

5. Mesaneyi boşaltma zorluğu? 0 1 2 3 

6. Cinsel bölge veya kasıkta rahatsızlık? 0 1 2 3 
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EK-6 AġIRI AKTĠF MESANE SORGULAMA FORMU (OAB-V8) 

 

AġIRI AKTĠF MESANE DEĞERLENDĠRME FORMU(OAB- V8) 

          

AĢağıdakiler sizi ne ölçüde 

rahatsız etmektedir? Hiç Çok az  Biraz Epey  Çok  Çok fazla 

Gündüz sık idrara çıkma   0 1  2  3 4  5 

Rahatsız edici bir idrar 

sıkıĢması   0 1  2  3 4  5 

Ani, beklenmedik bir 
idrar sıkışması   0 1  2  3 4  5 

Kazara az miktarda idrar 

kaçırma   0 1  2  3 4  5 

Gece idrara gitme   0 1  2  3 4  5 

Gece idrar yapma ihtiyacı ile 

uyanma 0 1  2  3 4  5 

Kontrol edilemez bir 

idrar sıkıĢması   0 1  2  3 4  5 

AĢırı idrar yapma isteği ile birlikte 

idrar kaçırma 0 1  2  3 4  5 

     

TOPLAM 

PUAN:..................

...........     

           

Eğer cinsiyetiniz ERKEK ise 

toplam puana 2 puan    AAM 

Skoru:..............

...... 

    

daha ekleyiniz 
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EK-7 YAġAM KALĠTESĠ SORGULAMA FORMU 
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EK-8 BAġKENT ÜNĠVERSĠTESĠ KLĠNĠK ARAġTIRMALAR ETĠK 

KURULU BĠLĠMSEL ARAġTIRMALAR ĠÇĠN BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ 

GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

1. ARAġTIRMANIN ADI   

AĢırı Aktif Mesane Tanısı AlmıĢ Kadın Hastalarda Ağrı ve YaĢam Kalitesinin 

Değerlendirilmesi 

 

2. KATILIMCI SAYISI  
Bu araĢtırmada yer alması öngörülen toplam katılımcı sayısı 56 dır. 

 

3. ARAġTIRMAYA KATILIM SÜRESĠ 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen süre 30 dakika‟dir.  

 

4. ARAġTIRMANIN AMACI   

 

Bu araĢtırmanın amacı; AĢırı aktif mesane tanısı almıĢ kadın hastalarda ağrı ve yaĢam 

kalitesini  değerlendirmek ve sağlıklı kontroller ile arasında farklılık gösterip göstermediğini 

incelemektir. 

 

 

5. ARAġTIRMAYA KATILMA KOġULLARI  

 

Bu araĢtırmaya dahil edilebilmek için sahip olmanız gereken koĢullar Ģu Ģekildedir;  

ÇalıĢmamıza BaĢkent Üniversitesi Hastanesi Üroloji Polikliniğine baĢvuran ve uzman hekim 

tarafından aĢırı aktif mesane tanısı alan 18 yaĢ üzeri 28 kadın hasta ile yaĢ ve vücut kitle 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

Bilimsel araştırma amaçlı klinik bir çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu 

çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini tam 

olarak anlamanız ve kararınızı, araştırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra özgürce 

vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz konusu araştırmayı ayrıntılı olarak 

tanıtmak amacıyla size özel olarak hazırlanmıştır. Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. 

Araştırma ile ilgili olarak bu formda belirtildiği halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini 

fark ettiğiniz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Araştırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve 

düşünmeniz için formu imzalamadan önce hekiminiz size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne 

olursa olsun, hekimleriniz sizin tam sağlık halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik 

görevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardır.  Araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz 

taktirde formu imzalayınız. 



85 
 

indeksi eĢleĢmiĢ gönüllü 28 sağlıklı kadın dahil edilecektir. Hormonal ve psikiyatrik 

bozuklukları olan hastalar ile ortopedik veya nörolojik hastalıkları olan vakalar çalıĢma dıĢı 

bırakılacaktır. 

 

6. ARAġTIRMANIN YÖNTEMĠ 
Bu araĢtırmada size uygulanacak değerlendirmeler aĢağıdaki Ģekildedir. 

Değerlendirmeye alınmadan önce çalıĢma kriterlerine uygun olup olmadığınıza dair sorular 

sorulacak ve vücut ağırlığınız, boyunuz, eğitim düzeyiniz, mesleğiniz, gibi bilgiler 

kaydedilecektir. 

Size ağrınızın Ģiddeti, yeri ve özelliğini, aĢırı aktif mesane probleminin günlük yaĢam 

aktivitelerinizi nasıl etkilediğini ve genel yaĢam kalitenizi sorgulayan anketler 

uygulanacaktır. 

Ağrıya karĢı duyarlığınızı ölçen bir araç (algometre) ile ağrı eĢiğinizi belirlemek için alt 

karın, boyun, 2. Kaburga,omuz ,dirsek,üst kalça ve diz  bölgeleriniz üzerinde belirli 

noktalara basınç uygulanacak ve ağrıyı hissettiğinizde uyarı vermeniz istenecektir.
 

 

 

 

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI 

Sizin sorumluluğunuz araĢtırmacının size sorduğu sorulara doğru cevap vermek. 

 

-AraĢtırma Sürecinde Birlikte Kullanılmasının Sakıncalı Olduğu Bilinen Ġlaçlar 

/ Besinler  

AraĢtırma sürecinde birlikte kullanılmasının sakıncalı olduğu bilinen ilaçlar veya 

besinler yoktur.  
 

8. ARAġTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR  

AraĢtırmamız yalnızca bilimsel amaçlı olup sizin doğrudan yarar görmeniz ya da 

tedavinizin seyrini değiĢtirmesi beklenmemektedir. Ancak bu araĢtırmadan elde 

edilen sonuçlar sizin gibi tanı almıĢ diğer hastaların değerlendirilmesinde ve 

tedavilerinde katkı sağlayacaktır.  

 
 

9. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK OLASI RĠSKLER  

Yapılacak değerlendirmeler herhangi bir risk içermemektedir. Olası bir soruna karĢı 

gerekli tedbirler tarafımızdan alınacaktır. 
 

10. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK HERHANGĠ BĠR ZARARLANMA 

DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK DURUMU 

 

AraĢtırma nedeniyle bir zarar görmeniz söz konusu olursa, tedavi için gereken 

masraflar BaĢkent Üniversitesi tarafından karĢılanacaktır.  
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11. ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLARDA ARANACAK KĠġĠ 

     Uygulama süresince, zorunlu olarak araĢtırma dıĢı ilaç almak durumunda kaldığınızda 

Sorumlu AraĢtırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araĢtırma hakkında ek bilgiler almak için 

ya da araĢtırma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diğer rahatsızlıklarınız için 

herhangi bir saatte adresi ve telefonu aĢağıda belirtilen ilgili fizyoterapiste ulaĢabilirsiniz.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12. GĠDERLERĠN KARġILANMASI VE ÖDEMELER 

      Bu araĢtırmaya katılmanız için veya araĢtırmadan kaynaklanabilecek giderler için sizden 

herhangi bir ücret istenmeyecektir. Hastalığınızın gerektirdiği tetkiklere ilave olarak 

yapılacak her türlü tetkik, fizik muayene ve diğer araĢtırma giderleri size veya güvencesi 

altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kuruma ödetilmeyecektir.  

 

13. ARAġTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  

      AraĢtırmayı destekleyen kurum BaĢkent Üniversitesi‟dir. 
 

 

14. KATILIMCIYA HERHANGĠ BĠR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI 

 

     Bu araĢtırmaya katılmanızla, araĢtırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar 

tarafımızdan karĢılanacaktır. Bunun dıĢında size veya yasal temsilcilerinize herhangi 

bir maddi katkı sağlanmayacaktır. 
 

15. BĠLGĠLERĠN GĠZLĠLĠĞĠ 

     AraĢtırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgiler size özel bir kod numarası ile 

kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. AraĢtırmanın sonuçları 

yalnıza bilimsel amaçla kullanılacaktır. AraĢtırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 

verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 

kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize ulaĢabilecektir. Siz de istediğinizde kendinize 

ait tıbbi bilgilere ulaĢabileceksiniz  

 
16. ARAġTIRMA DIġI BIRAKILMA KOġULLARI 

     Uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, araĢtırma programını 

aksatmanız, gebe kalmanız veya araĢtırmaya bağlı veya araĢtırmadan bağımsız geliĢebilecek 

istenmeyen bir etkiye maruz kalmanız vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi 

araĢtırmadan çıkarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir değiĢikliğe neden 

olmayacaktır. Ancak araĢtırma dıĢı bırakılmanız durumunda da, sizinle ilgili tıbbi veriler 

bilimsel amaçla kullanabilir. 

Ġstediğinizde Günün 24 Saati UlaĢılabilecek Fizyoterapistin Adres ve Telefonları:       

Dr. Öğr. Üy. Emel Sönmezer 

Adres: BaĢkent Üniversitesi Bağlıca Kampüsü EskiĢehir yolu 20. km Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 06810 Ankara, Türkiye. 

Telefonlar: ĠĢ: 0312 246 6666 / 1597     Cep: 05304603226 
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17. ARAġTIRMADA UYGULANACAK TEDAVĠ DIġINDAKĠ DĠĞER TEDAVĠLER  

       

Size konan tanı için uygulanabilecek, ancak bu araĢtırmanın gereği olarak size 

uygulanmayacak olan (varsa) diğer tedaviler ya da iĢlemler ve onlara ait yararlar ve olası 

riskler aĢağıda belirtilmektedir.  

 

ÇalıĢma bir değerlendirme çalıĢması olup herhangi bir tedavi içermemektedir. ÇalıĢmada 

kullanılan değerlendirme yöntemleri sizin verdiğiniz cevaplara dayalıdır. Sağlığınız için 

herhangi bir risk bulunmamaktadır. 

 

 
18. ARAġTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU  

        Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; araĢtırmada yer 

almayı reddetmeniz veya katıldıktan sonra vazgeçmeniz halinde de kararınız size uygulanan 

tedavide herhangi bir değiĢikliğe neden olmayacaktır. 

 

AraĢtırmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda da, sizle ilgili 

tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

 

 

19. YENĠ BĠLGĠLERĠN PAYLAġILMASI VE ARAġTIRMANIN 

DURDURULMASI 

 

AraĢtırma sürerken, araĢtırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tıbbi bilgi ve 

sonuçlar en kısa sürede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin 

araĢtırmaya devam etme isteğinizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar 

araĢtırmanın durdurulmasını isteyebilirsiniz.  
 

  

 

(Katılımcının/Hastanın/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyanı)  

 

Sayın Sayın Dr. Öğr. Üy.Emel Sönmezer tarafından BaĢkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü tarafından tıbbi bir araĢtırma yapılacağı 

belirtilerek bu araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra 

böyle bir araĢtırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet edildim. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam araĢtırmacı ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına inanıyorum. 

AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kiĢisel bilgilerimin 

özenle korunacağı konusunda bana gerekli güvence verildi. 

AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan 

çekilebilirim (Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak için araĢtırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca, tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı 

tutulabilirim.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 

AraĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 

çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. 

Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim anlatıldı. 
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Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan iliĢkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum.  

 

  



89 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GÖNÜLLÜ ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM 
 

 
ADRES 

 

TELEFON  
 

TARİH 
 

VASĠ (Varsa) ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM 
 

 
ADRES 

 

TELEFON 
 

TARİH 
 

                                                            ARAġTIRMACI ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM ve GÖREVİ 
Sayın Dr. Öğr. Üy.Emel Sönmezer 

 ADRES 

BaĢkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

TELEFON 
0312 246 6666 / 1597 

TARİH 
 

ARAġTIRMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

gösteren 4 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 

anlamıĢ bulunmaktayım. AraĢtırmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana 

yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer 

edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu 

araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı 

hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
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ONAM ALMA ĠġĠNE BAġINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN KURULUġ   

GÖREVLISI 
ĠMZASI 

İSİM SOYİSİM ve GÖREVİ 
 

 
ADRES 

 

TELEFON 
 

TARİH 
 


