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TESEKKUR
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OZET

Tiifekci B., Asir1 Aktif Mesane Tanis1 Olan Ve Olmayan Kadinlarin Agri
Ozellikleri Yoniinden Karsilastirilmasi , Baskent Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi,

Ankara 2019.

Calismamizda Asir1 aktif mesane (AAM) tanisi almig kadinlarin agr ve
yasam kalitesini degerlendirmek, saglikli kontrollerden farklilik  gosterip
gostermedigini incelemek amaglanmistir. Calismaya 18 yas lizeri AAM tanist almis
28 kadin ile yine calismaya katilmay1 kabul eden 18 yas iizeri 28 saglikli kadin olgu
dahil edildi. Calismaya katilan kadinlarin agri siddeti ve niteligini degerlendirmek
icin Kisa form McGill Agr anketi, noropatik agri varligini sorgulamak igin Self-
Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs anketi kullanildi. Agr esik
seviyesi Algometre 6lgiim cihazi ile degerlendirildi. Algometrik dlgimler viicutta 18,
abdominal hatta 5 farkli anatomik lokalizasyondan yapildi. Calismaya dahil edilen
kadinlarin AAM semptomlart ile alt iiriner sistem semptomlarini degerlendirmek igin
ise; Asir1 Aktif Mesane Degerlendirme Formu, Inkontinans Etki Soru Formu ve
Urogenital Distres Envanteri kullanilirken, yasam kalitesi ve genel saglik durumunun
ortaya konulmasinda Nottingham Saglik Profili (NSP) soru formu kullanilmistir.
Algometre ile yapilan 6l¢timlerde AAM li kadinlarin 6lciilen tiim noktalarda saglikli
kadinlara gore daha diisiik agr1 esigine sahip oldugu bulundu. AAM Ii kadinlar
Mcgill agr1 anketi ve semptom ciddiyeti anketleri ile degerlendirildiginde AAM
semptom ciddiyeti ile agr1 siddeti arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon oldugu
bulundu (p<0,05). Bireyler NSP ile degerlendirildiginde duygusal reaksiyonlar alt
skoru haricinde diger tiim bagliklarin toplam skorlarinda AAM’ li kadinlarin daha
yiiksek skor ortalamasina sahip oldugu ve istatistiksel agidan iki grup arasinda
anlamli fark oldugu gorilmistiir (p<0.05). Sonug olarak, AAM’ nin kadinlarin
yasam kalitesinde ve agr1 esiginde diistikliige ve agrinin hem duyusal hem affektif
niteliginde artisa neden oldugu bulundu. Bu sonucun AAM’ nin emosyonel durum
tizerine etkisinden bagimsiz olarak ortaya ¢ikmasi AAM patofizyolojisinde santral

sensitizasyonun agr1 sendromlarina yatkinlik yarattigi teoremini dogrular niteliktedir.



Ayrica bu hastalarda semptom ciddiyeti arttik¢ca agr1 siddetinin arttig1 gézlenmistir.
Bu sonuglara gére AAM’ li hastalarda alt {iriner sisteme yonelik semptomlarin yani
sira agr1 sendromlarima yatkinhiginda goriilebilecegi ve bu konuda c¢alisan

klinisyenlerin hastalar1 bu yonden de degerlendirmeleri gerektigi vurgulanabilir.

Anahtar kelimeler: Asir1 aktif mesane (AAM), agr1 esigi, agr1 siddeti,
semptom ciddiyeti, yasam kalitesi



ABSTRACT

Tiifekc¢i B., The Comparison of Pain Characteristics of Women with and
without Overactive Bladder, Baskent 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).

Vi



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. GIRIS

Asirt Aktif Mesane (AAM) Uluslararasi Kontinans Dernegi tarafindan 2002
yilinda semptomlar1 agiklayabilecek metabolik veya lokal patolojik etkenler (diyabet
veya idrar yolu enfeksiyonu gibi) olmamasina ragmen ani sikigsma hissi ve/veya ani
stkigma ile birlikte idrar kagirma, bunlarla birlikte giin i¢inde sik idrara ¢ikma ve
geceleri idrara ¢ikma (noktiiri) belirtilerinin birlesiminden olusan bir sendrom olarak

tanmimlanmustir (1,2).

Epidemiyolojik ¢alismalarda AAM’ nin goriilme sikligi, hedef popiilasyona
ve Asir1 Aktif Mesane tanimlarina gore degismekle birlikte, %8.1 ile % 53.1 arasinda
bildirilmistir (3, 4, 5). Saric1 ve arkadaslar tiirk kadinlar1 {izerinde gergeklestirdikleri
bir ¢alismada AAM goriilme sikligini %20.7 oldugunu bulmuslardir (6).

AAM sendromunun, mevcut hipotezlere gore; afferent sinirlerin sensitize
olarak inhibitér mekanizmalarin devre dis1 kalmasi ve primitif iseme reflekslerine
benzer kasilmalarin ortaya ¢ikmasi ile gelistigi ortaya atilmistir. Bir diger hipotezde
de detrusor myositleri arasindaki hiicreler aras1 baglantilarin artarak bu hiicrelerin
kendiliginden uyarilmasinin AAM’ye neden oldugu ileri siirilmektedir (7). Tiim bu
teoriler AAM sendromu patofizyolojisini her ne kadar tam olarak agiklayamasa da
bazi yazarlar AAM’ nin duyusal bir hipersensitivite bilesenine sahip olabilecegini

One siirmiislerdir (8, 9).

AAM sendromu, kadinlarin ciddi anlamda yasam kalitesini bozan ve saglik
kurumlarina bagvurmalarina neden olan bir sorun olmasma ragmen yapilan bir
calismada AAM’ 1i kadinlarin % 40 kadari, semptomlarin yarattifi aciliyet
duygusunu, inkontinans korkusuna baglamanin aksine, agri, baski ya da

rahatsizliktan kaynaklandigini belirtmektedir (9, 10, 11).

Kronik agr1 sendromlarinda altta yatan sebebin santral sensitizasyon oldugu
ileri siiriilmektedir (12, 13). Santral sensitizasyon periferik stimuluslara kars1 artmis
noronal hipereksitabilite durumudur. Supraspinal ve spinal seviyedeki olusumlarin
sorumlu oldugu bu durumda primer hiperaljezi, sekonder hiperaljezi, yansiyan agri

ve allodini goriiliir (14). Santral sensitizasyon gelisen hastalarda tiim bu nedenlerle



agr1 algist degisir, agr esigi diiser, hasta hem psikososyal yonden etkilenir, hem de

yasam kalitesinin diistiigline ait veriler gozlenebilir (12, 13).

Agri, AAM’ nin karakteristigi olarak kabul edilmemektedir ancak agr1 algisi
ve afferent hipersensitivitenin altinda yatan mekanizmalarin, AAM’ nin Klinik
belirtilerine katkida bulundugu diisiiniilmektedir (15). AAM’ de ki patofizyolojik
mekanizmalardan birinin de santral sensitizasyon oldugu disiiniildiigiinde bu
hastalarda kronik agri sendromlarina benzer belirtiler gosterebilecegi akilda
tutulmalidir (16). Bu konuda yapilan ¢alismalarda AAM’ 1i kadinlarda, mesane
semptomlariyla iligkili agr1 diizeylerinin saglikli kadinlara goére anlamli diizeyde
yiksek oldugu gosterilmistir (10, 15). Ancak literatiir incelendiginde AAM’ li
hastalarda genel agr1 algist ve agrt esigi degisikligini saglikli  kontrollerle

karsilastirmali olarak arastiran bir ¢aligmaya rastlanmamugtir.

Tiim bu bilgiler 1s1¢1nda ¢alismamizin amact AAM’ si olan kadin hastalarda
agr1 ve yasam kalitesini degerlendirmek ve saglikli kontrollerden farklilik gosterip

gostermedigini incelemektir.

Hipotez 1: AAM tanisi olan ve olmayan kadinlarin agr1 6zellikleri yoniinden

aralarinda fark vardir.

Hipotez 2: AAM tanisi olan ve olmayan kadinlarin agr1 6zellikleri yoniinden

aralarinda fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Uriner Sistem Anatomisi

Uriner sistem anatomisi iist ve alt {iriner sistem olmak iizere iki boliimde
incelenir. Alt iiriner sistem; mesane, iiretra, eksternal iiretral sfinkter ve pelvik taban

kaslar1 ile destek dokulardan olusur (17).

2.1.1. Alt uiriner sistem

Mesane

Kemik pelvis i¢inde pubis kemiklerinin posteriorunda bulunan mesane eriskin

kadinlarda yaklasik 300-500 ml kapasiteye sahiptir (18, 19).

Bos mesane siiperior, posteroinferior (mesane tabani) ve iki tane
posterolateral olmak iizere dort yiizeyden olusmaktadir. Mesane 6n yiizeyde karin
duvarina dogru yayilmakta olup iist yiizeyi peritonla kaplidir. Dolu mesane pelvisten
disa dogru uzanip peritonu batindan ayirir. Kadinlarda periton, uterus ve mesane
arasinda ikinci bir kivrim yaparak rektouterin cebi olusturur. Simfisiz pubisin
yaklasik 3-4 cm arkasinda ise pelvik fasya tarafindan sikica sarilmig olan mesane
boynu bulunur. Mesanenin i¢ kismu iirotelyum denen yapr ile kaplhidir. Urotelyumun
altinda ise fibroelastik bag dokudan olusan lamina propria bulunur ve bu yapi
mesanenin distansiyonuna izin verir. Lamina propria tabakasinin daha altinda ise
longitiidinal ve sirkiiler kas liflerinden olusan bir tabaka bulunur ve bu tabaka
detriisor olarak adlandirilir. Detriisor kasinin lifleri her yonde birbirini ¢aprazlar ve
bu caprazlama ozellikle mesanenin siiperior kisminda yogunlasmistir. Inferior
kisimda ise nispeten daha diizenli bir dizilis gosterirler ve trigonun yapisina katilirlar
(20).

Detriisoriin igerdigi bu ags1 kas demetleri mesanenin kontraksiyonlar

esnasinda bir biitlin olarak kiigiilmesini saglar (21, 22).
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Sekil 2.1. Mesane gosterimi (23).

Uretrovezikal bileske ve trigon

Ureterin distalinde longitiidinal kas lifleri artmaya baslar ve 6zellikle son
kisminda waldeyer denilen ve iireteri distan saran fibromuskuler tabaka
belirginlesmeye baslar. Detriisor tabakasi 6zellikle intramural {ireterin posterior ve
lateral duvarlarin1 giiglii bir sekilde destekler. Mesanede tlirotelyumun hemen altinda
tireterin mesane liimenine bakan medial kismi bulunur ve bu ince bir yapidir. Dolan
mesanedeki vesikaiireteral refliiyii onleyen en etkili anatomik yapi mesane i¢inde
bulunan medial segmentin pasif okliizyonudur. Ureteral orifisler arasinda detriisr
kalinlagarak merciere ligamenti veya interiiretrerik bant denilen bir yap1 olusturur.Bu
yap1 ve internal iiretral mea arasinda ki giiglii kas tabakasi trigon (Trigonum Vesicae)
denilen kisimdir.Trigon denilen kisim {i¢ katmandan olusur.Siiperfisiel tabaka orta

tabaka ve alt tabaka (20).

Stiperfisiel tabaka ; {ireteral longitiidinal liflerin uzantist olup verumontanuma

uzanir.

Orta tabaka;Waldeyerin devami olup mesane boynunda son bulur.



Alt tabaka ;Mesaneye ait dista longitiidinal ve ortada sirkiiler kas

demetlerinden olusur (20).

Trigonun 6ne ¢ikan fonksiyonlari ; idrarin depolanma fazinda kontinansi
saglamak,bosaltim sirasinda ise huniye benzer bir sekil olusturarak mesanede etkin
bosaltima katkida bulunmak ve iseme esnasinda lireteral reflityli engellemektir. (20,

22,24, 25).

Detrusor __— Detrusor gdvdesi
Yizeyel
trigon

Derin Ureter frigonu
trigon Peritretenk
Mesane kahf
bovhu Detrusor Lissosfinkter
T tabam
Uretra Uretral
duz kasi Yastar
Periretral Rabdosfinkter
¢izgili kas
Rabdosfinkter
veya intramural
¢izgili kas

Sekil 2.2. Uretrovezikal bileske ve trigonun gosterimi (26).

Uretra

Kadin Uretrasi, internal iiretral orifisten eksternal iiretral meaya uzanan
yaklagik 4-5 cm uzunlugunda ve 9-10 mm c¢apindaki kanaldir (23). Kadin iiretrasi
mesane ve vestibulum arasinda uzanir, vajenin hemen siiperiorunda bulunur. Mesane
mukozasi ¢ok katli transizyonel epitel ve ¢cok katli skuamoz epitel ile kaplidir (19).
Uretra iiriner kontinans mekanizmasinda énemli bir yere sahiptir. Mesane igi basing

arttiginda tiretranin mukozal ve submukozal katmanlari idrarin kagisini engelleyen



bir bariyer olusturur. Mukoza ve submukozay1 kaplayan dis kisimda sirkiiler i¢
kisimda ise longitiidinal kas tabakalar1 bulunur. Iseme esnasinda longitiidinal diiz kas
katman {iretranin kisalmasini saglar ve ek olarak kontinans iginde nemlidir. Uretral
diiz kaslarda bulunan sempatik reseptorler alfa adrenaljik reseptorler olup tiretral kas

kasilmasi ve submukozal damar yapilarinin belirginlesmesini saglayarak kontinansa
yardimci olur (19, 22, 25).

2.2. Alt Uriner Sistem Nérofizyolojisi

Alt iiriner sistemin ¢alismasinda idrar1 bosaltma ve depolama fizyolojisi igin
iki yap1 bulunur; mesane ve iiretra. Anatomik olarak farkliliklar icerse de kadin ve

erkeklerde alt iriner sistem norofizyolojisi benzerdir (27).

Alt {iriner sistemin uyarilmasinda otonom somatik ve santral sinir sistemi
beraber gorev alir. Alt iiriner sistemin mesanede idrarin depolanmasi ve idrarin
zamaninda digart bosaltilmasini igeren iki fonksiyonu bulunur. Alt iiriner sistem
otonom sinir sistemi araciligiyla uyarilmasina ragmen merkezi sinir sisteminin

denetimi ile isleyen bir sistemdir (22, 28).

2.2.1. Otonom sinir sistemi

Otonom sistem biz farkinda olmadan fonksiyon gosteren afferent ve efferent
visseral liflerden meydana gelmistir. Somatik sistemden farki hedef organa ulasan

periferal lifler preganglionik ve postganglionik olarak iki ndron zinciri igerir (22, 27).

Otonom sistem birbirine zit olarak ¢alisan sempatik ve parasempatik olmak iizere iki

kisimdan olusur (27, 28).
Sempatik sistem (T11-L2)

Alt {iriner sistem izerinde etkisi bulunan sempatik lifler medulla spinalisin

11. Torakal ile 1 ve 2. Lomber segmentlerinden koken alir. Medulla spinalisten ¢ikan



bu sempatik sinirler oncelikle inferior mezenterik gangliona ardindan hipogastrik
pleksusa gelir. Buradan koken alan hipogastrik sinir alt {iriner sistemin sempatik
yolla uyarilmasimi gergeklestirir. Mesane ve lretranin sempatik stimiilasyonunu

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

Hipogastrik = sinir {izerinden hedef organa ulasan sempatik sistem
norotransmitter olarak noradrenalini kullanir. Noradrenalin hedef organda bulunan
alfa ve beta reseptorelere baglanarak etkisini gosterir. Alfa reseptorler ozellikle
mesane tabani ve tiretrada bulunur ve diiz kaslarda kasilmay1 saglar. Alfa reseptorler
bu etkileri ile mesanenin depolama fonksiyonuna katki saglar. Beta reseptorler ise
mesane doldugu esnada detriisor tabakasinda gevsemeye yol acarak yine mesanenin

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

Sempatik sistem mesanenin depolama fonksiyonu iizerine li¢ yolak ile katki
saglar. Birincisi beta adrenerjik reseptor iizerinden detriisorde relaksasyon saglamasi,
ikincisi alfa adrenerjik reseptor lizerinden mesane boynu ve iiretrada bulunan diiz
kaslarin kasilmasi ile mesane ¢ikim basincmnin arttirilmasidir. Ugiincii olarakta
mesaneye ulasan parasempatik uyarilari engelleyerek mesanenin  depolama

fonksiyonuna katki saglar (24, 31).
Parasempatik sistem (S2-4)

Alt tiriner sistem lizerine etki gosteren parasempatik lifler medulla spinalisin
sakral 2 ve 4. Segmentleri arasindan koken alan pelvik sinir araciligiyla tagimir. Alt
iriner sistemde parasempatik uyarilara duyarli olan kisim esas olarak mesane kas
tabakas1 yani detriisordiir. Alt {riner sistemde mesane duvar1 ve iiretranin

parasempatik olarak uyarilmasi pelvik sinir araciligi ile olur (22, 30, 31).

Parasempatik sistem mesanede kasilma ve bosaltim yani motor kontrol
tizerine etkilidir. Parasempatik sistem pelvik sinir ile hedef organa ulastiginda burada

asetil kolin salgilanir (27, 28).

Asetil kolin mesanede bulunan kolinerjik reseptorleri uyarir. Kolinerjik
reseptorlerin uyarilmasi ile mesane kas tabakasi olan detriisor kontrakte hale gelir ve

internal {iretral sfinkter gevseyerek mesanenin bosalmasi saglanir. Internal sfinkterde



meydana gelen relaksasyon parasempatik uyarinin sempatik néradrenalin salinimini
baskilamasi ile olusur (31, 32).

Otonom sistemin hedef organlara yaptig1 etki bu organlardaki ganglionlar ve
reseptorlerin aktivasyonu ile olur. Reseptorlerin aktive olmasi bu ganglionlar
harekete gecirir. Alt lriner sistemde ganglionlar1 harekete geciren birtakim
reseptorler bulunur. Bunlardan bazilar alfa ve beta adrenerjik reseptorler, muskarinik
reseptorler ve nikotinik asetil kolin reseptorleridir. Alt {iriner sistemde asetil kolin
reseptorleri parasempatik liflere afinite gosterir. Alfa ve beta reseptorler ise sempatik
liflere afinite gosterir. Alfa reseptOrlerin uyarilmasi kasilma, beta reseptorlerin

uyarilmasi ise gevsemeye yol agar (27, 31).

Mesane trigonu ve proksimal iiretra yogun olarak alfa adrenerjik reseptor
icerir. Bu reseptorler sempatik uyari ile trigon ve iiretrada kasilma saglar. Detriisorde
ise beta adrenerjik reseptor yogun olarak bulunur. Yine sempatik uyari ile beta
reseptor uyarilarak detriisorde relaksasyon saglanir. Bu sayede sempatik sistem alfa
ve beta reseptorler araciligi ile mesanenin depolama fonksiyonuna katki saglar (22,

29, 31).

2.2.2. Somatik sinir sistemi

Alt triner sistemde eksternal iiretral sfinkter ile pelvik taban kaslar1 somatik
sistemin etkisi altindadir. Somatik sinir sistemi sakral spinal segmentlerden ¢ikan
nervus pudentalis aracilig ile alt {iriner sistem iizerine etki gosterir. Bu somatik uyar1

tiretral ¢izgili kaslar ve pelvik tabani olusturan kaslarda tonusu korumaya caligir (22,
28).
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Sekil 2.3. Depolama (a) ile isemeyi (b) diizenleyen néronal yolaklar. Yesil:
Kolinerjik, Kirmizi: Adrenerjik uyari (33).

2.3. Iseme Fizyolojisi

Bobreklerden siiziilen idrarin kimyasal oOzellikleri mesaneye ulasip da
mesaneden atilana kadar degisim gostermez. Idrar bobrekte toplayici sisteme
ulastiginda bir pacemaker aktivite olusur ve bu renal pelvis ile liretere boylu boyunca
yayilir. Bu pacemaker aktivite peristaltik bir kasilma siireci baslatarak idrarin
mesaneye kadar iletilmesini saglar. Viicuttaki tiim visseral organlarda oldugu gibi
parasempatik uyar1 buradaki peristaltik kasilmalar1 da arttirir ve sempatik uyar1 bu
kasilmalar1 baskilar. Her iki tireter mesane duvarinda 1-2 cm oblik olarak ilerleyerek
trigondan mesaneye girer. Detrusoriin var olan tonusu iireterleri baski altina alir ve

mesane i¢i basing arttig1 zaman idrarin refliisiinii 6nlemeye katki saglar (34).



Normal iseme mesanenin doluluk hissi olusup duyusal yolaklara iletildiginde
ve fizikososyal ¢evrenin de uygun olmasiyla istemli olarak baslar. Iseme iki evreden
olusur bunlar depolama ve bosaltim evresidir. Depolama evresinde sempatik uyari
giderek artar ve parasempatik uyar1 baskilanir. Bu sayede mesane i¢i basing diisiik
tutulur. Yine depolama fazinda iiretral sfinkterde izlenen EMG aktivitesi giderek
artar. Normal mesanenin ortalama basinci 0-6 cmH2O civarinda olup 15 cmH20’ yu
asmamalidir. Sikisma hissi olusmaya basladiginda yani mesane yaklasik 300 ml
doluluga ulastiginda detrusorde relaksasyon sfinkterde ise kontraksiyon saglayan
yolaklar aktive olur. Normal bir mesanenin kapasitesi 400-700 ml civarinda
degiskenlik gosterir. Mesanede ilk dolma hissi 100-200 ml civarinda bagslar. Mesane
300-400 ml’ ye ulastiginda ise doluluk hissi olusur, 400-500 ml’ ye ulastiginda da
urgency olarakta tanimlanan acilen bosaltma hissi gelisir (35, 36). Depolama
esnasinda mesane igi basinglar diisiik iken hipogastrik-pudental sinirler, mesane ici
basinglar yiikseldiginde ise pelvik-pudental sinir vasitasiyla detriisor inhibisyonu
gerceklesir (37). Bosaltma evresinde ise mesane kaynakli impulslar ponsta ve
mamiller cisimde iseme esigini asag1 ¢eker (35). Uretral sfinkterde EMG aktivitesi
sonlanir ve iretral sfinkterin basinct azalir. Sfinkterin var olan sakral miksiyon
merkezi iizerindeki refleks inhibisyonu sonlanir ve sempatik aktivite inhibisyona
ugramis olur. Parasempatik sistemin aktive olmasiyla detriisorde kasilma gergeklesir.
Normal sartlarda detriisoriin basinci kadinlarda 30 cm H2O nun altinda iken
erkelerde 30-50 cm H2O arasinda seyreder . Normal bir miksiyon esnasinda karin igi
basingta artis olmamalidir. Normalde maksimal idrar akim hiz1 15-20 ml/sn olup
higbir yas grubunda 10 ml/sn altinda olmamalidir. Isemenin ardindan mesanede
rezidii (PVR) kalmamalidir. PVR mesaneye yerlestirilen bir katater veya USG ile
Olgiilebilir. Normal geng bireylerde miksiyon sonrasinda rezidi kalmasi beklenmez.
Buna ragmen yaglhi bireylerde hi¢bir yakinmasi olmasa dahi 100-150 ml post

miksiyon rezidii izlenebilir (36).
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Sekil 2.4. Iseme Fizyolojisi (33).

2.4. Miksiyonun Noral Kontrolii

Iseme fizyolojisinde otonom ve somatik sinirlerin duyusal ve motor lifleri

Oonemli bir yer tutar. Mesane dolum fazinda afferent sinir lifleri ile iist merkezlere
impulslar iletilir. Ust merkezlere iletim saglayan sinir lifleri gerilmeye duyarli olan
miyelin iceren A lifleri ve agn ile 1siya duyarli miyelin icermeyen C lifleridir.
Mesanenin dolmast ve idrarin hissedilmesi ile ilgili impulslar oncelikle S2-S4
segmentine ugrar. Buradan ¢ikan uyarilar ise ponsta bulunan iseme merkezine
mezensefalonda ki periakuaduktal bolgeye ve on beyine iletilir. Impulslarm son
ugradig kisim ise frontal korteks olup burada iseme ihtiyact algilanmis olur. Bu
esnada mesane idrarla dolmaya devam eder ancak eksternal iiretral sfinkter kapali
durumdadir. Uygun kosullar olustugu zaman korteksteki iseme merkezi tarafindan

iseme karari verilir. Korteksten ¢ikan uyarilar ponstaki miksiyon merkezi araciligi ile
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uc organlara transfer edilir. Normalde mesanede gerilme gergeklestigi zaman
mesanenin dolgunluk hissi detrusdrde yer alan miyelinli A lifleri tarafindan iletilir.
Bu miyelinli A lifleri gerilmeye kars1 duyarlidir. Miyelinsiz C lifleri ise detrusérde
bulunan afferent sinir liflerinin yaklasik 2/3 {inii olusturur. Miyelinsiz C lifleri
detrusorde ve epitel altindaki tabakada yaygin olarak bulunur. Mesanenin dolumu
esnasinda miyelinsiz C liflerinde algilama olmaz yani gerilmeye karsi duyarh
degillerdir. Bu sebepten otiirii miyelinsiz C liflerine sessiz lifler adi da verilir. Ancak
beklenmedik durumlarda 6rnegin zararli uyaranlar varliginda bu miyelinsiz C lifleri
duyarli hale gelir. Ozellikle 1s1 degisimi varliginda , PH degisimi oldugunda ve
enfeksiyon ya da inflamasyon varliginda bu lifler aktif hale gelirler. Bu durumun
asir1 aktif mesanenin patofizyolojisinde olduk¢a 6nemli oldugu one siiriilmektedir.
Mesane de doluluk hissi olustugu zaman pelvik ve hipogastrik sinir uglariyla
algilanir , bunlar mesane boynu ile iiretradan da kaynaklanan duyusal uyaranlar ile
birlesip pudental ve hipogastrik sinirler araciligi ile list merkezlere transfer edilir.
Saglikli bir iseme olugmasi i¢in periferik sinirlerin impulslari ilettigi list merkezler;
sakral merkez (S2-S4), Torakolumbal merkez (T11-L2), ponsta bulunan miksiyon
merkezi ve kortikal merkezlerdir (38, 39, 40).
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Sekil 2.5. isemenin noral kontrolii (33).

2.5. Miksiyon Siklusu

2.5.1. Dolma-depolama

Idrarin depolanma asamasinda mesanenin kapasitesi yeterli olmalidir. Yeterli
kapasite saglayabilmek icin bazi faktorler rol oynar. Otonom sinirler ve kanda
bulunan hormonlar kapasiteyi saglayabilmek igin gereken dis faktorlerdir. I¢
faktorler ise gerilmeye karsi olusan kas cevabi, bazi lokal mediyatorler, nitrik oksit
ve sicaklik degeridir. Mesanenin idrarla dolmasi ve ve idrarin mesanede depolanmasi
sirasinda mesanenin ¢ikim direnci fazladir. Bu yiiksek direnc¢ hipogastrik sinirin
uyarilmasi ile proksimal iiretral kisimda artan basing ve pudental sinirin uyarilmasi

ile olusan eksternal tiretral sfinkter kasilmasi ile saglanir. Tim etmenler sayesinde
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saglikli olan bir bireyde mesanenin dolumu esnasinda idrar kagmasi gibi bir durum
olusmaz. Bu duruma koruma refleksi veya guarding de denilir. Mesane idrarla
dolumu sirasinda bazi Ozellikleri tasimalidir. Bunlar; kompliyans, stabilite ve
duyarhiliktir. Kompliyans; mesanenin dolumu esnasinda olusan hacme kars1 iyi bir
uyum gostermesi olayidir. Mesanenin kompliyansini hesaplamak i¢in voliim/basing
formulu kullanilir. Idrarla dolmasi sirasinda mesanenin basmnci 10-15 cm H20
degerinin altinda kalir. Bu dolum esnasindaki basincin diisiik tutulmasi 6zellikle tist
iiriner sistem agisindan oldukca onemlidir. Dolum esnasindaki basing 6zellikle 40
c¢cmH20 nun iizerine ¢ikarsa veziko lireteral reflii ve hidronefroz gelisir. Sonug olarak
pelvikaliksiyel ve iireteral bosaltim bozulmus olur. Glomeruler filtrasyon yavaslar.
Yeterli bir kompliyans igin elastisite ve viskozite gerekir. Elastisite uyari veya stres
sonucu deforme olan yapiin uyarilmasi ortadan kalktiktan sonra eski haline geri
donebilmesi durumudur. Mesanenin elastisitesini belirleyen detrusoérde bulunan
kollajen liflerdir. Vizkozite ise yapinin strese veya uyarana karsi deforme olma
durumunun geciktirilebilmesi 6zelligidir. Vizkozite detrusdrde bulunan kontraktil
elemanlarin enerjiden bagimsiz bir oOzelligidir. Mesanenin dolumu esnasinda
detriisorde istemsiz kontraksiyonlarin olmamast durumu ise stabilite olark
adlandirtlir. Depolama esnasinda bir diger 6nemli durumda duyarliliktir. Normal bir
mesane kapasitesi tamamen doluncaya kadar idrar hissi olusmasina izin vermez.
Uygun ¢evre kosullar1 saglanincaya kadar da iseme hissini baskilayabilir ve iseme

olayini erteleyebilir (23, 40, 41) .

Mesane dolmaya baslayinca kapasitesinin yaklasik yiizde 40’ 1 doldugu
esnada ilk doluluk hissi gerceklesir ve bu durum genellikle kisiyi fazlaca rahatsiz
etmez. Go6z ardi edilebilir bir hissiyat vardir. Mesanenin yaklasik yiizde 60’ 1
doldugunda ise ilk miksiyon hissi olusur. Bu durumda uygun ¢evre kosullar
saglanirsa ve istenilirse iseme gergeklestirilebilir ancak kisi istegi dogrultusunda bu
durumda miksiyonu erteleyebilir. Mesane dolmaya devam eder ve bu doluluk yiizde
90’ lara ulagirsa artik kuvvetli miksiyon hissi olugsur. Bu esnada kiside idrarini

kagirma korkusu yoktur ancak siirekli bir miksiyon istegi bulunur (23, 40, 41).

14



2.5.2. Bilin¢li miksiyon istegi

Isemenin baslatilmasi kisinin verdigi bilingli bir karar olup mesanede gelisen
doluluk hissi ve sosyal sartlarin uygunluguna baglilik gosterir. Uygun ¢evre sartlari
olustugunda korteksinde kontroliinde olarak miksiyon siireci baslar. Ilk etapta
koruma refleksi devre disi kalir. Bu duruma bagli olarak sempatik aktivite ve
pudental sinir aktivitesi azalir. Sfinkter mekanizmalar1 gevsemeye bagslar ve
parasempatik sistemin aktivasyonu ile de detriisr kasilmaya baslar. Miimkiin olan en

diisiik basingta iseme meydana gelir (40).

2.5.3. Bosaltma

Bosaltim esnasinda pelvik taban kaslarinda bir gevseme izlenir. Bu
gevsemeye intrensek ¢izgili kaslarda katilir ve bu durum mesane i¢i basinci
artmasindan daha da evvel gerceklesir. Kortikal inhibitor mekanizmalarin sakral
iseme merkezi lizerine olan etkisi baskilandiktan birka¢ saniye sonra hizli bir
parasempatik uyar1 gerceklesir ve bu uyar1 pelvik sinirler aracigi ile detriisore

ulasarak kontraksiyona sebep olur.

Ilk esnada iiretral sfinkterde relaksasyon meydana gelir. Bu relaksasyonu
takiben mesanede kasilma, mesane i¢i basingta artis ve idrarin disa akimi gerceklesir.
Iseme esnasinda iiretral diiz kaslarm gevsemesi gereklidir. Bunu saglayan ise
tiretraya gelen parasempatik yolaklarin aktivasyonu sonucu ortaya ¢ikan nitrik oksit
salgis1 ve iiretraya gelen eksitatdr uyarilarin ortadan kalkmasidir. Idrarin iiretradan
akig1 esnasinda mesane bosalmasina yardimer olan ikincil reflekslerde bulunur. Sinir
sistemi igerisinde ¢esitli bolgelerde yerlesen néronal olusumlarin birbiri ile etkilesimi
ile ikincil refleksler gerceklesir. Miksiyon esnasinda genellikle iiretral i¢ basing
sabittir ve buna bagl olarak iiretral duvar gerilimi azalir. Isemeye bir kez baslayinca
bu durumu devam ettirmek icin ekstra aba harcamaya gerek yoktur ve kolaylikla
devam ettirilebilir. Bu iiretral basinci sabit tutabilmek i¢in detrusorde bulunan kas
liflerinin boylar1 giderek kisalir (23, 40).
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2.6. Alt Uriner Sistem Problemleri

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (international Continence Society-ICS), alt
iriner sistem semptomlarin1 ve problemlerini yeniden tamimlayarak bir raporla

yayimlamistir. Bu tanimlamalar asagidaki sekilde 6zetlenmistir (42) ;

»  Sikisma (urgency): Ani sikisma hissi

» Sik idrara ¢ikma (Frequency): Giin i¢inde artmis iseme siklig1

= Gece sik idrara cikma (Noktiiri): Gece uykusundan iseme ihtiyaci ile
uyanip 1 veya daha fazla sayida idrara ¢ikma.

= Uriner inkontinans : istem dis1 idrar kagirma.

» Sikisma tipi (Urgency) inkontinans: Ani idrar hissine bagl istemsiz idrar
kacirma.

= Stres inkontinans : Fiziksel efora bagli istemsiz idrar kagirma

* Noktiirnal eniirezis: Uykuda istemsiz sekilde idrar kacirma.

» Asin aktif mesane: Urgency (sikisma) tip inkontinansla beraber ya da
olmayan, c¢ogunlukla artmis sik idrara ¢ikma, noktiirna ve sikigma
sikayetlerinin birlikte goriilmesidir.

* Detriisor asin aktivitesi (DAA): Sistometri degerlendirmesi sonucu mesane
dolumunda spontan veya provoke sekilde olusan istemsiz detriisor
kontraksiyonlaridir.

2.7. Asir1 Aktif Mesane Nedir?

AAM alt iriner sistem semptomlart gdsteren klinik bir durumdur. AAM,
semptomlarinin belirgin bir patolojiye baglanmaksizin, giin i¢inde iseme sikliginda
(frekans) artma ve noktiiri (gece sik idrara ¢ikma) gibi sikayetler ile idrar kagirma
(inkontinans) sikayeti olsun ya da olmasin sikisma (urgency) hissi olarak
Uluslararas1 Kontinans Dernegi tarafindan tanimlanmistir (42). AAM i¢in yapilan
tanimlamalara bakildiginda hasta tanilarinin semptomlara dayali konuldugu
gorilmektedir. AAM semptomlar1 detriisor asir1 aktivitesini diislindiirse bile bu

AAM i¢in tek basina bir tani1 kriteri degildir (43). Jose ve ark. da belirttigi gibi AAM
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ve detriisor agir1 aktivitesi ayrimini Urodinamik testlerle yapilabilse de bircok
calismada aslinda bu tiir pahali ve kompleks testlere ihtiya¢c olmadan hastanin genel

durumu ve var olan semptomlarina gore birbirlerinden ayristirilabilmektedir (44).

AAM semptomlarindan noktiiri bireyin gece iseme ihtiyaci ile uykusunu bir
ya da daha fazla boélmesiyken iseme sikligi yani frekansi giin icinde idrara ¢ikma
sayisidir ve bu sayr gilin iginde 7 ye kadar normal kabul edilmektedir. Sikigsma
(urgency) ise iseme ihtiyacinin ertelenmesinin zor oldugu ani ve zorlayici bir his
olarak tanimlanmustir. Noktiiri ve idrar frekansinin artmasi baska bir¢ok nedene
baglanabilecek iken bu sikayetlerle birlikte goriilen sikisma AAM tanisin1 koymada
daha belirleyici bir semptomdur (45).

AAM’ nin neden oldugu semptomlardan dolay:1 kisinin sosyal ve fiziksel
yasantisini kisitladig1 ayrica yasam kalitesini olusturan sosyal, psikolojik, mesleki ve
cinsel iliski gibi bir ¢ok parametresini de etkiledigi yapilan c¢aligmalarda

gosterilmistir (46, 47).

AAM kadinin hayatin1 dogrudan tehdit etmese de aile ve sosyal yasantisini
onemli derecede etkileyen, birey ve toplum iizerinde de olumsuz etkileri olan bir
problem olmasi nedeniyle dikkatli bir sekilde ele alinmali, uygun yontemlerle

arastirilmali ve degerlendirilmelidir (47, 48).

2.8. Epidemiyolojisi
AAM diinya capinda ¢ok sayida insanin giinlilk yasami etkileyen ayni
zamanda prevalansi oldukga yiiksek olan bir rahatsizliktir (49, 50).

AAM prevalansi ilerleyen yasla birlikte de artmaktadir dolayistyla AAM den

etkilenen kisi orani da niifusun yaslanmasiyla artacaktir (51).

Diinyada 2008 de 9%10.7 olan AAM prevalansiin yaslt niifusun giderek
artmastyla 2018 yilinda %20.1 olacag1 soylenmistir (52).
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Uluslararast Kontinans Dernegi’ nin giiniimiizde de gegerliligini koruyan
tanim1 g6z Oniinde bulundurularak yapilan genis gapli, ¢ok uluslu, toplum temelli
kesitsel ¢alisma Kanada, Almanya, Italya, isve¢ ve Ingiltere de 18 yas ve iizerindeki
kadin ve erkekler iizerinde bilgisayar destekli telefon goriismeleri yapilarak
gerceklestirilmistir. Orneklem se¢imi randomize olarak bu iilkelerde ikamet eden ve
genel niifusu temsil edecek bireylerden olusturulmus ve 19.165 birey ¢alismaya dahil
edilmistir. Calismanin sonucuna gore AAM prevelansi %11.8 olarak bulunmus, bu
oranin yasla birlikte artma egilimi gosterdigi belirtilmistir. Kadinlarda bu oranin
%12.8, erkeklerde ise %10.8 oldugu saptanmistir. Ayrica 60 yasa kadar AAM
sikliginin kadinlarda daha fazla oldugu, 60 yas sonrasinda ise goriilme oraninin

erkeklerde daha fazla oldugu belirtilmistir (53).

Rusya, Cek Cumhuriyeti ve Tiirkiye’de ikamet eden bireylerin dahil edildigi
bir diger ¢alisma da ise Orneklem yine 18 yas ve lizeri goniilli kadin ve erkek
bireylerden olusturulmustur. 3130 kisinin dahil edildigi bu ¢calismada AAM siklig1
erkeklerde %18, kadinlarda %28 olarak bulunmustur (54).

Chen ve ark. nin Tayvanli kadmlar iizerinde yaptiklari ¢alismada AAM
prevelansimi  %18.6 olarak bulmuslardir (55).Ulkemizde ise AAM prevalansini
saptamak amaciyla yapilan c¢aligma sayisi smurhidir.Sut ve ark. min  Kadmn
Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde gerceklestirmis olduklari ¢alismaya 280 kadin
dahil olmus ve AAM prevelansi %38.9 olarak belirtilmistir (110).

Ege Universitesi ebelik boliimii 6grencilerinden olusturulmus yas ortalamasi
21.74 olan 265 olgunun dahil edildigi bir dier caligmada ise olast AAM prevelansi
%35,4 olarak bulunmustur (56).

Zumriitbas ve ark. nin yaptiklar1 calisma ise Tiirkiye’de Uluslararasi
Kontinans Dernegi’nin tanimlar1 kullanilarak yapilmais; alt {iriner sistem semptomlari
(AUSS),uriner inkontinans (UI) ve AAM prevelansmi degerlendiren ilk ve en biiyiik
calismadir. 1571 kadin birey tizerinde yapilmistir. Kadinlarda ki AAM prevelansi
%66,7 olarak bulunmustur. Aynt zamanda bu c¢aligmanin sonuclari bize bu

semptomlarin iilkemizde olduk¢a yaygin oldugunu da gostermistir (57).
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2.9. Etiyolojisi

Asirt aktif mesanenin etyolojisinde multifaktoriyel etkenlerin rol aldigi
diisiiniilmekte olup net bir etiyoloji ortaya konulamamistir. Baslica etyolojik
faktorler olarak norolojik problemler, mesane boynu obstriiksiyonu, iiretral
yetersizlik, detriisoriin asir1 aktivitesi ve idiopatik nedenler 6ne siiriilmiistiir (58).
Mesanede dolum esnasinda istemsiz olarak detrisorde kasilmalarin iirodinamik
olarak saptanmasi detriisor asir1 aktivitesi olarak tanimlanmustir. Detriisor asiri
aktivitesi (DAA) asir1 aktif mesaneye sebep olabilecegi gibi her DAA olan hastada
AAM olmadigi ve her AAM hastasinda da DAA bulunmadigr yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir (59).

Schaefer ve ark nin yapmis oldugu ¢alismada 1076 adet AAM tanis1 konulan
hasta incelenmistir. Bu olgularm %64’ iinde DAA’ si saptanirken Urodinamik
caligmalar ile DAA oldugu gosterilenlerin ancak %30’ luk kisminda AAM tanisi
saptanmustir (60).

2.10. Patofizyolojisi

Asirt aktif mesanenin patofizyolojisi hakkinda farkli hipotezler bulunmakta
olmasina ragmen bu konu tam olarak agiga kavusturulamamistir (61). Bu konu ile

ilgili 6ne stirtilen hipotezler:

2.10.1. Detriisor asir1 aktivitesi hipotezi

Bu hipotez afferent sinirlerin sensitize olmasi ve bunun sonucunda inhibe
edici yolaklarin devre dis1 kalmasi ile ilkel iseme reflekslerinin benzeri sekilde
kasilmalarla olusan detriisor asir1 aktivitesidir. Bu hipotez AAM patofizyolojisini

norolojik olarak agiklamaktadir (62, 63). Lokalize wuyarilarin senkronize
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kontraksiyonlara neden olabilecek sekilde mesanedeki anormal yayilimi DAA nin
temelini olusturur (64). DAA’ya sebep olabilecek birtakim mekanizmalar
bulunmaktadir. Bunlardan ilki beyin hasarinda ortadan kalkan suprapontin
inhibisyondur. ikinci olarak medulla spinalisteki yaralanmalar sonucu ilkel mesane
reflekslerinin  ortaya ¢ikmasidir.  Ugiincii  mekanizma sakral  aktivitenin
rekonstriiksiyonu ile mesanede bulunan afferent C lifleri ile tetiklenebilen yeni
refleksler ortaya ¢ikmasidir ki buna sinaptik plastisite ad1 verilir. Son mekanizma ise
Mesanede bulunan periferik sinirlerde artan duyarhilagsmadir. Tim bu

mekanizmalarin DAA’ ya sebep olabilecegi 6ne stirtilmiistiir (62, 63).

2.10.2. Myojenik hipotez

Mesanede spontan uyarilabilirligin olmasi ve bunun mesane hiicreleri
arasinda bulunan baglantilar sayesinde tim mesaneye yayilarak es zamanli

kasilmalarin olmasi myojenik hipoteze dayanak olarak gosterilmektedir (62, 63).

Mesaneye gelen norolojik uyarilar ortadan kalktigt zaman detriisérde bulunan
reseptorlerin aktivitesinde artis olup bu hiicrelerin daha kolay uyarilabilecek hale

geldigi ve spontan kasilmalara yol agtig1 gézlenmistir (64).

2.10.3. Afferent sinirsel mekanizmalar

Mesane duvarinda 6zellikle epitel altinda bulunan destek dokuda yogunluk
gosteren afferent sinir uglart bulunmaktadir. Bunlar mesanede ki gerilmeyi algilar.
Bu sinir uglarmin mesadeki gerilmeye kars1 fizyolojik olarak bir duyarlilig
bulunmaktadir. Bu duyarliligin artmasi sonucu bazi kisiler normal bir impulsa kars1
asir1  hassasiyet gosterir. Bu durum yiiksek mesane hacimlerinde olan iseme
uyarilarinin diisiik mesane hacminde de ortaya ¢ikmasina ve patolojik tablonun

olusmasina sebep olur (62, 63).
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Mesane i¢i basing artis1 olmadan gelisen normal veya artmis olan dolum hissi
detrusor basincinda degisiklik olmaksizin iseme istegi olusmasina sebep olur. Bu
duruma lokalize kasilmalarda yol agabilir. Lokalize kasilmalar mesanede sadece bir
alandan kaynakli olup mesane duvarindaki baglantilar araciligi ile tiim mesaneye

yayilir. Ancak bu lokalize kasilmalar detrusor basincinda bir artisa yol agmamaktadir
(62, 63).

2.11. Asir1 Aktif Mesane Sendromu Risk Faktorleri

AAM sendromu i¢in risk faktorlerinin baslicalari; sigara, yas, obezite,
cinsiyet, beslenme, konstipasyon, norolojik hastaliklar, gebelik, multiparite ve
menopozdur (50, 53, 65, 66, 67).

2.11.1. Yas

AUSS ve AAM semptomlar1 genel olarak yasla beraber artma egilimi
gosterir. Yaslanma ile AUSS arasinda bulunan patofizyolojik iliskiye sebep olan
baglica faktorler; ateroskleroz sonucu gelisen pelvik iskemi, hiperlipidemi ve
subklinik seyreden serebrovaskiiler veya norolojik hastaliklardir (68). Yaslanma ile
beraber AAM sikligi da artig gosterir (53, 69, 70, 65, 66, 67). Yapilan NOBLE
calismasi incelendiginde 25 yasinda AAM siklig1 %35 olarak bulunmus iken 45-54
yas araliginda %25, 65 yas lizerine bakildiginda ise %35 olarak saptanmistir (50).

2.11.2. Cinsiyet

AAM semptomlar1 her iki cinsiyette de yasla beraber artig goOsterir ancak
kadin cinsiyette erkeklere oranla 3 kat daha fazla goriilebilmektedir. Kadin cinsiyette
olan bu baskin durum 6zellikle 60 yas altinda daha da 6n plana ¢ikmaktadir. 60 yas
tizerindeki popiilasyonda ise erkek cinsiyette AAM daha sik izlenmektedir (53).
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Cinsiyet agisindan izlenen bu farkliligin kadinlarda pelvik taban kas giictindeki
zayiflama, vajinal dogum sonrasi travma, hormonal ve anatomik birtakim

farkliliklardan kaynaklanabilecegi one stiriilmistiir (1).

2.11.3. Obezite

Obezitenin Uriner inkontinans i¢in risk fatorii oldugu cesitli calismalar ile
gosterilmistir (63). Viicut Kitle Indeksi (VKI)’ ndeki artma sonucu AAM
semptomlarinda artis bildirilmistir. VKI, AAM semptomlarmin ortaya ¢ikmasinda
etkili olan bagimsiz bir risk faktoriidiir. Yapilan bircok calisma VKI yiiksek
olmasinin AAM semptomlarinda var olan siddeti arttirdigini gostermistir (66, 67, 70,
72,73).

Obezite, bireyde artmis yag dokusu sonucunda mesanenin kan akimini
azaltarak mesane inervasyonunu olumsuz yonde etkiler. Obez olarak tanimlanan
hastalarda mesane tlizerinde artan intraabdominal basing ve fazla kilolarin pelvik
taban kas yapisina verdigi hasarin ortaya ¢ikan AAM semptomlarini ve {liretral

hipermobiliteyi artirmakta oldugu varsayilmaktadir (70).

Kadinlarda VKI degerinin 30kg/m2 iizerine ¢ikmasi AAM igin bagimsiz bir
risk faktorii oldugu bulunmustur (70).

Yapilan farkli c¢alismalar sonucunda obez olarak tanimlanan hastalarin
izlemleri takibinde yeterli miktarda kilo vermesi durumunda AAM semptomlar1 ve
sikigma tipinde inkontinans sikayetlerinde azalma saptandigi goriilmiistiir (74,75).
Hastalarda %5 ve {izerinde kilo kaybi olmasi durumunda iriner inkontinans
semptomlarinda belirgin diizelme izlenmistir ve kilo vermenin AAM’li ve idrar
kacgirma problemi olan kadinlarda kabul goérmiis tedavi secenegi oldugu belirtilmistir

(63).

Ayrica Avrupa Uroloji Derneginin yayinlamis oldugu kilavuzlarda AUSS
olan hastalarin tedavi yonetimi i¢in kilo vermenin Oneri derecesi A olarak

bildirilmistir (76).
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2.11.4. Beslenme aliskanhklari

Giinlik beslenme aligkanliklarinin  uygun olarak diizenlenmesi AAM
semptomlarinda gerileme saglar (63). Diyetle alinan bazi gidalarin ve bilesenlerinin
AAM’ vyi tetikledigi bildirilmistir. Bu gidalarin diyette kisitlanmasi ya da
bilesenlerinin diyetten c¢ikarilmas: suretiyle AAM patolojisine olan etkileri
azaltilabilir (77). Ozellikle kafein, mesane kas tabakasi olan detriisdriin basincini
artirarak AAM semptomlarinin alevlenmesinde onemli etki saglar. Ayrica bazi
tatlandiricilar (6zellikle aspartam), fazla baharat igeren gidalar, domates ve
turunggillerin diyette fazla miktarda bulunmasinin AAM semptomlarini artirdigi
bildirilmigtir. Ayrica alkoliinde asir1 dilireze sebep olarak semptomlar1 agreve

edebilecegi gosterilmistir (77).

Glinliik onerilen sivi miktart en az 1,5 litre olarak bildirilmistir. AAM
hastalarinda siv1 kisitlamasi onerilmemektedir. Sivi alimi kisitlandigi zaman idrar

konsantrasyonunda artis olacaktir ve bu da mesaneyi daha da fazla irrite edecektir

(63).

2.11.5. Sigara kullanim

Sigaranin birakilmasi genel saglik lizerine olumlu etkili oldugu gibi siddetli
AAM semptomlart lizerinde de faydali olabilecegini gosteren caligmalar
bulunmaktadir (63). Sigarada bulunan nikotinin, hayvan ¢aligmalarinda mesanede
genis fazik kontraksiyonlara sebebiyet verdigi gosterilmistir. Nikotinin hayvan
calismalarinda gosterilen bu etkiyi insan mesanesi Tlzerine de gosterdigi
diistiniilmektedir (78). Sigara kullanimina bagh gelisen Oksiiriik, karin i¢i basingta
artisa yol agarak mesane ve pelvik taban kaslarinda hasar olusmasina sebebiyet
verebilir. Ayrica sigarada bulunan cesitli zararli maddelerin detriisor iizerine irrite
edici etkiler gostererek iiriner inkontinansa yol agabilecegi bildirilmektedir (79).
AAM tedavisinde mesane egitim programlarinin sigara birakma programlar ile

desteklenmesi gerekliligi kanit temelli ¢aligmalar ile gosterilmistir (80). Sigara
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birakilmasimnin siddetli AAM semptomlarinda gerilemeye yol actigi gosterilmistir
ancak hafif ve orta dereceli AAM semptomlart iizerindeki etkisi i¢in yeterli bulgular

mevcut degildir (63).

2.11.6. Norolojik problemler

Santral sinir sistemi ve periferal sinir sistemini etkileyen Multiple Skleroz,
Parkinson, serebrovaskiiler hastalik gibi durumlarda mesane sinir aginin da hasar

gormesine bagl olarak AAM semptomlari ortaya ¢ikabilmektedir (79).

2.11.7. Konstipasyon

Kiside var olan uzun siireli kabizlik ve defekasyon esnasinda fazla ikinma,
zorlanma durumlart AAM semptomlarinin olusmasina ya da siddetlenmesine
sebebiyet verebilir (63).Uzun siireli kabizlik Oykiisii olan yada defekasayon
esnasinda asir1 zorlanma tarifleyen hastalarda, pelvik taban kaslarinin nérolojik
inervasyonlarinda ve fonksiyonlarinda degisiklikler meydana geldigi bildirilmistir

(77).

Kronik kabizlik ve defeksayonda zorlanma ile AAM semptomlar1 arasinda
anlamli bir iligki bulunmustur (81, 82). Bu iliskiye sebep olan sey kabizlikla uyarilan
pelvik tabandaki ilerleyici noéropatidir (77). Calismalarla gosterilmistir ki AAM

tedavi planlanamasinda barsak regiilasyonunun da mutlak yeri olmalidir (63).

2.11.8. Gebelik

Kadinlarda; dogum sayisi, dogumun meydana gelis yontemi, bebek dogum
kilosu, bas c¢evresi gibi dogumla ilgili durumlarin AAM i¢in risk faktorii oldugu
gosterilmistir. Dogum esnasinda, pelvik bolgedeki kas ve bag dokunun gerilip
zayiflamast AAM semptomlar1 ve firiner inkontinansin ortaya ¢ikmasina sebep

olabilmektedir (72,83).
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2.11.9. Menopoz

Pubokoksigeus kasi, kadin iiretrasi ve mesane trigonu Ostrojen reseptorii
igerirler. Kadinlarda menopozda izlenen Ostrojen azligi bu bdlgeleri etkileyerek

AAM semptomlarini tetikler (83).

2.12. Asir1 Aktif Mesane Olan Kadinlarda Yasam Kalitesi

Asir aktif mesane bireylerin yasam Kalitesini olumsuz etkileyen yaygin bir
alt driner sistem sendromudur. Aymi zamanda bu sendromun hastalara
sosyoekonomik anlamda da biiyikk bir yik oldugu belirtilmistir (84). AAM
semptomlar1 sadece bireyin kendisini degil, yakin ¢evresini de etkileyen sosyal ve

psikolojik etkileri olan bir problemdir (85).

Asir1 aktif mesane problemi olan kadinlarda duyusal ve psikolojik anlamda en
stk ortaya c¢ikan reaksiyonlar utang, hayal kirikligi, kaygi, depresyon ve koku
korkusu olarak belirtilmistir. Asir1 aktif mesaneli bireyler bu tip reaksiyonlar ve
hastaligin semptomlar1 ile basa ¢ikabilmek, bu durumu yonetebilmek i¢in birtakim
yontemler gelistirmektedirler. Ornegin;

-Yedek ¢amasir ve ped tasima

-Idrara ¢ikma sikligin1 azaltabilmek icin sivi alimini kisitlama

-Sik sik koku kontrolii yapma

-Cinsel iligskiden kaginma

-Seyahat siirelerini kisitlama

-Mekan se¢iminde tuvalet kontrolii  (9).

AAM sendromu olan kadmlarin biiyiik ¢ogunlugunda iiriner inkontinans da
goriilmektedir (85). AAM idrar kagirma ile birlikte goriildiigiinde ise yasam kalitesi

tizerine olan olumsuz etkisinin arttig1 belirtilmistir (86). Ayrica bu bireylerde noktiiri
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nedeni ile gece tuvalete ¢ikma frekansi sik olmakta ve bu ihtiyacin karsilanmasi

sirasinda diismeye bagl kiriklar goriilmektedir (130).

Ozellikle eslik eden noktiiri ve eniirezis noktiirna uyku kalitesini ciddi oranda
bozmaktadir. AAM hastalarinin 1/4' iinde {iriner enfeksiyon goriilmektedir. Ayrica
bu hastalarin %8 inde de medikal tedaviye ihtiyag duyulan dermatolojik
enfeksiyonlar izlenmektedir (87).

Depresyon ile idiopatik sikisma hissi ve asir1 aktif mesane semptomlari

arasinda yakin bir iligki oldugu saptanmistir (87).
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Sekil 2.6. Asir1 aktif mesane Sendromlu Hastalarda Yasam Kalitesi Etkilenimi (46,

47).
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2.13. Asin1 Aktif Mesaneli Kadinlarda Somatik Semptomlar ve Kronik
Agn

Saglikli bir mesane islevi afferent ve efferent sinirlerin kontrolii altindadir
(88). Mesanede bulunan afferent lifler mesane hacmini ve detriisoriin kasilma
durumunu algilamaktan sorumlu sinirlerdir (89). Bu sinirler intravezikal basing ve
mesane hacimlerindeki degisikliklere yanit vererek mesane duvari gerginliginin
derecesini devamli 6lgtiigii i¢in normal fizyolojik dongii i¢in onemlidir (90). Bu
afferent sinirler mesanenin doluluk hissini spinal korda iletir ve buradan da
supraspinal merkezlere taginir. Ayrica mesanede miyelinsiz C lifleri de mevcuttur ve
genellikle yiiksek yogunluklu uyaranlart (soguk, sicak, kimyasal irritanlar gibi)
algilar. Bu lifler normal fizyolojik mesane fonksiyonuna katilmadiklari i¢in sessiz
lifler olarak adlandirilir. Bununla beraber asir1 aktif mesane gibi patolojik
durumlarda bu sessiz lifler kendiliginden aktif hale gelebilir ve diisiik yogunluklu
uyaranlari yiikksekmis gibi algilayarak (hiperaljezi) tist merkezlere iletir. Miyelinsiz C
liflerin  aktivitesindeki bu  gelisme  santral  sensitizasyon  baglaminda

degerlendirilmektedir (91, 92).

Birka¢ potansiyel mekanizma AAM patofizyolojisine katkida bulunur.
Bunlarin temelinde mesaneden kaynaklanan artmig afferent sinyaller yer alir (91).
Patolojik olmayan bir durumda bile meydana gelen aktivite santral sinir sistemine
agri, mekanik duyarlilik, kimyasal duyarlilik gibi bir¢ok girdi iletir (93). Santral sinir
sistemi gereksiz veya artmig mesane girdilerini bastirmak ve regiile etmekten
sorumludur. Bu durum santral sinir sisteminin AAM gelisiminde rolii oldugunu

gosterir (91).

Yukarida da 6zetlendigi gibi Santral sensitizasyon AAM patofizyolojisine
birka¢ yonden neden olabilir. Mesanede artmis afferent lif duyarliligi bunlardan
biridir. Afferent lifler olmasi gerekenden daha diisiik yogunluktaki uyarilari

algilayarak {ist merkezlere iletir bu da mesane asir1 duyarliligina yol agar (92).

Hastalarin 6nemli bir kisminda AAM ile beraber yaygin viicut agrist eslik
ettigi bulunmus ve bu durumun merkezi sensitizasyonun sonucu olarak ortaya ¢iktig1

aciklanmistir. Bu baglamda AAM’ 1li hastalar eslik eden santral sesitizasyon
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semptomlarinin komorbiditesi acisindan degerlendirilmeli ve buna gore tedavi

semasi belirlenmesi gerektigi bildirilmistir (92).

Santral sensitizasyon kronik agr1 sendromlarinda da altta yatan sebep olarak
gosterilmistir (12). AAM semptomlar1 olan kadinlarda daha fazla somatik semptom
yiikii ve kronik agri durumu bildirilmis olup bu durumunun santral sensitizasyona
bagli oldugu belirtilmistir. Birlikte seyreden bu semptomlar (aam ve kronik agr1) i¢in

birlestirici bir patofizyolojik temel olarak santral sensitizasyon gosterilmistir (15).

Literatiirde bahsedilen tiim bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizin amact AAM” li
kadinlarda daha once irdelenmemis oldugunu gordiigiimiiz agr1 algis1 ve agr1 esigi

degisikligini saglikli kontroller ile karsilastirarak ortaya koymaktir.
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3.GEREC VE YONTEM

Calisma, Ekim 2018 ile Mart 2019 tarihleri arasinda gergeklestirildi.
Calismamiza uzman bir hekim tarafindan Asir1 aktif mesane tanis1 konan 18 yas
tizeri kadin hastalar ile saglikli gonillii kadinlar dahil edilmistir. Calismanin
orneklem biiyiikligli giic analizine gore %95 giic ve 0,05 hata pay: ile “Birincil
Sonug Olgiimii” “Basing Agr1 Esigi 6l¢iimii” belirlenerek 28 kadin hasta, 28 saglikli
goniilli olmak iizere toplam 56 kisi bulunmustur. Orneklem biiyiikliigii
hesaplanirken referans makale olarak Erdem ve arkadaglarinin c¢alismasi
kullanilmistir (153). Calismamiza uzman bir hekim tarafindan ICS’ ye gore AAM
tanis1 alan, 18 yas lzeri kadinlar dahil edilmistir. Metabolik, ortopedik veya
norolojik hastaliklar1 olanlar, hormonal ve psikiyatrik bozukluklar1 olan hastalar,
gebelik durumunda veya emzirme doneminde olanlar, idrar yolu enfeksiyonu olanlar,
algometre ile saglikli Ol¢ciim yapilmasina engel teskil edecek cilt lezyonu olan
hastalar ile AAM’ ye yonelik herhangi bir farmakolojik veya nonfarmakolojik tedavi
alan hastalar calisma dist birakilmistir. Bireyler Fibromiyalji Etki Anketi ile

degerlendirildi ve fibromiyaljisi olanlar yine ¢aligsma dis1 birakildu.

Calisma oncesinde, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma
Kurulu ile Etik Kurulu onayr alindi (KA18281). Arastirmaya dahil edilen tiim
hastalara calisma Oncesi goriismede, arastirmanin amaci, siiresi, uygulamalar,
karsilasilabilecek sorunlar, ¢alismadan beklentilerimiz, kullanilacak formlar ve ne
amagla kullanilacaklart hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgilendirme yapildi.
Calismaya katilmayr kabul eden bireylere, Baskent Universitesi Tip ve Saglk
Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu tarafindan belirlenen standartlar goz
oniinde bulundurularak hazirlanan “Bilgilendirilmis Goniilli  Olur  Formu”

imzalatildi.
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3.1. YONTEM

Asirt Aktif Mesane tanist konmug 28 hasta ve 28 saglikli kadin tizerinde
yapilan ¢alismamizda, hastalardan oncelikle sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri
sorgulayan bir anket doldurmalar1 istendi. Agri Siddeti ve niteliginin belirlenmesi
icin “Kisa form McGill Agr1 Anketi”, basing agri esigini degerlendirmek igin
“Algometre” olglim aleti, noropatik agriy1 degerlendirmek igin “Self-Leeds
Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs” agr1 anketi, asir1 aktif mesane
semptomlarini degerlendirmek ic¢in “Asir1 Aktif Mesane Degerlendirme Formu”,
semptom ciddiyetini degerlendirmek igin “Inkontinans Etki Soru Formu” ve
“Urogenital Distres Envanteri”, yasam kalitesini degerlendirmek icin ise
“Nottingham Saglik Profili” kullanildi. Calismaya katilan bireylere yukarida
bahsedilen degerlendirmeler fizyoterapist tarafindan yiiz yiize goriisiilerek uygulandi.
Calisma bir degerlendirme calismasidir ve girisimsel herhangi bir yontem

uygulanmamustir.

3.1.1. Degerlendirmeler

Calismaya katilan bireylere yas, boy, kilo, beden kitle indeksi ve egitim
durumu, sigara kullanimi1 gibi sosyo demografik ve antropometrik ozellikleri ile
obstetrik, jinekolojik Oyki, alt iiriner sistem semptom durasyonlari ve kabizlik

durumu gibi klinik 6zelliklerini sorgulayan bir form doldurmalar istendi.

3.1.1.1. Agn niteligi degerlendirilmesi

Agriy1 degerlendirmek i¢in McGill Agr1 Olgegi Kisa Formunun Tiirkge
versiyonu kullanmildi  (94). McGill Agrn Olgegi Kisa Formu ii¢ boliimden
olugmaktadir. Birinci Boliim: Bu bolimde 15 tanimlayict kelime grubuna yer
verilmistir. Bunlardan ilk 11’1 agrinin duyusal boyutunu degerlendirirken son 4’

algisal boyutunu degerlendirmektedir. Bu tanimlayici kelimeler ise 0 ile 3 arasinda
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bulunan yogunluk 6l¢egi iizerinde derecelendirilmistir; bireylerden tariflenen agri
hissinin var olup olmadigr ve var ise siddetinin derecelendirilmesi istenerek; O
tariflenen agrinin hi¢ olmadigi, 1 hafif derecede varligi, 2 orta derecede varlig1 3 ise
siddetli derecede agr1 hissini ifade ettigi bilgisi verilmistir. Olgegin birinci
boliimiinden duyusal agri, algisal agri ve toplam agr1 skoru olmak tizere 3 agri skoru
elde edilir. ikinci boliimde de hastanin agrisinin siddetini belirlemek amaciyla “agri
yok” ve “dayanilmaz agr1” arasinda degisen bes kelime yer alir. Uciincii boliimde ise,

hastanin o andaki agr1 siddeti gorsel analog skalasi kullanilarak degerlendirilir (95).

3.1.1.2. Basing agr esigi degerlendirmesi

Basing agr1 esigi algometre kullanilarak degerlendirildi. Algometre agri esigi
ve agri toleransin1 objektif bigimde Olgen bir alettir. Bu calismada kullanilan
algometre (Algometer Commander JTECH ™ Salt Lake City, Utah) basinci libre
(Lb) olarak olgebilen bir kadrana bagli, ucunda 1 cm ¢apinda yuvarlak lastik bir disk
bulunan metal pistondan olusmaktadir. Bireylerde AAM de agrinin yansidigi
disiiniilen bolgelerdeki agr1  esiginin  degerlendirilmesi ig¢in  sirtlistli  yatis
pozisyonunda alt abdominal bolgede Simfisiz pubis siiperioru, Spina iliaka anterior
stiperiorun anteromedial ve inferomediali olan 5 farkli anatomik lokalizasyondan
bilateral olarak ol¢iim yapilmistir (96). Genel agri esigi degerlendirmesi igin ise
suboksiput, alt servikal (C5-C7), trapezin {ist orta pargasi, Supraspinatus, 2.
kostokondral bileske, lateral epikondil, gluteal kasin iist dis kadrani, trokanter major
arkasi ve diz eklem c¢izgisi olmak iizere 18 farkli anatomik lokalizasyondan bilateral
olarak 6l¢iim yapilmistir. Calismamiza katilan bireylere dncelikle uygulama anlatildi,
ardindan algometrenin probu katilimcinin derisine dik olarak yerlestirildi ve basing
arttirllmaya baslandiktan sonra katilimcidan agri hissettigi ilk anda belirtmesi ve
dayanmaya caligmamasi gerektigi soylendi. Katilimcinin ifade ettigi andaki ilk
basing dl¢iildii. Olgiimler 15- 20 saniye olacak sekilde dinlenme araliklar1 verilerek 3

tekrarli yapildi ve ortalamalar1 kaydedildi (97).
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Sekil 3.2. Algometre ile abdominal bdlgede 6lgiim yapilan noktalar; a: Spina iliaka
anterior siiperiorun anteromediali, b: Spina iliaka anterior siiperiorun inferomediali
ve c: Simfisiz pubis siiperioru
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Sekil 3.3. Spina iliaka anterior siiperiorun anteromediali

3.1.1.3. Noropatik agr1 degerlendirmesi

“Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs” agr1 anketi
noropatik agr1 ile nosiseptif agrnin ayirt edilmesinde kullanilan bir ankettir. iki
boliimden olugmaktadir; Ilk 5 soru agri semptomlarini degerlendirmeye yonelik, son
2 soru ise duyu degerlendirmesine ydnelik toplam 7 soru igerir. Ik 5 soru 16 puan
degerinde iken son 2 soru 8 puan degerinde olup toplam 24 puan iizerinden
degerlendirilir. Toplam skor 12 puan ve iizeri ise noropatik, 12 puanin altinda ise

nosiseptif agr1 seklinde siniflandirilir (98). Anketin Tiirk¢e versiyonu kullanilmigtir
(99).
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3.1.1.4. Semptom ciddiyeti sorgulama

Semptom ciddiyeti, “’Inkontinans Etki Soru Formu (11Q7)’* ve “’Urogenital
Distres Envanteri (UDI6)’’ sorgulama formlari ile degerlendirilmistir. Bu formlarin
Tiirkce versiyonlar1 kullanilmistir (100). Inkontinans Etki Soru Formu her bir madde
icin O:hi¢, 1:hafif, 2:orta, 3:¢ok segeneklerini igermektedir. Likert tipi puanlama
sistemine sahip Inkontinans Etki Soru Formu, fiziksel aktivite (1-3. sorular),
yolculuk (4. soru), sosyal iligkiler (5. soru) ve emosyonel saglik (6-7. sorular)
sorularindan olusan dort alt parametresi vardir. Urogenital Distres Envanteri, 6
sorudan olusmakta ve puanlamasi yine dortlii likert seklinde derecelendirilmektedir.
[k iki soru irritatif semptomlar1 (urgency, frequency ve agri) ortaya koymaya
yonelik iken 3. ve 4. sorulart stres tip semptomlari hedefler ve son iki soru ise
obstruktif veya iseme gii¢liigii semptomlar1 igindir. 11Q7 ve UDI6 formlarini bireyler

kendileri doldurmaktadirlar (101).

Inkontinans Etki Soru Formu ve Urogenital Distres Envanteri testlerinde
toplam skor 100 iizerinden degerlendirilmektedir ve O hastanin hi¢ rahatsiz
olmadigin1 gosterirken 100 hastanin bu semptomdan son derece rahatsiz oldugunu
gostermektedir. Ayrica bu soru formlarimin sonucunda alinan toplam skor
degerlerinin artmasi bireyde yasam kalitesinin bozuldugunu ortaya koymaktadir

(101).

3.1.1.5. Asir1 aktif mesane semptomlar1 degerlendirme

“Asirt Aktif Mesane Sorgulama Formu (OABV8)” ilk olarak Coyne ve ark.
tarafindan 2002 yilinda <’ Asir1 Aktif Mesane Semptom ve Yasam Kalitesi Sorgulama
Formu (OAB-q)’’ olarak Ingilizce dilinde gelistirilmistir (102). OABVS8, OAB-q nun
ilk 8 sorusundan olugsmaktadir. AAM semptomlarini tarama ve AAM farkindalik testi
olarak Onerilmistir. Ayrica AAM sendromuna 0zgii, kisa kolay uygulanabilen ve
anlagilabilir bir form olarak bildirilmistir. (103). Bu sorgulama formu hastalarin

semptom siddetini, hi¢ (0); ¢cok az (1); biraz (2); epeyce (3); cok (4); ve ¢ok fazla (5)
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seklinde derecelendiren 8 adet sorudan olusmaktadir. Toplam skor 0 ile 40 arasinda
degisebilmektedir. Total skoru 8 ve tizeri ¢ikanlar AAM sendromu olarak kabul
edilmektedir. Calismamizda Asir1 Aktif Mesane Sorgulama Formunun Tiirkce

versiyonu kullanilmistir (86).

3.1.1.6. Yasam Kkalitesi sorgulama

Genel saglik ile ilgili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Nottingham Saglik
Profili (NHP)’nin Tiirk¢e versiyonu kullanilmistir (104). Bu sorgulama formu,
kisinin var olan saglik problemlerini ve bu problemlerin normal giinlilk yasam
aktivitelerini ne derece etkiledigini degerlendiren genel yasam Xkalitesi anketidir.
Anket, 38 maddeden olusmakta ve saglik durumu ile ilgili alti alt bashg
icermektedir: Enerji (3 madde), agr1 (8 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde),
uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde) ve fiziksel aktivite (8 madde). Sorulara
“Evet” ya da “Hayir” seklinde cevap verilir. Her boliimde 0 ile 100 arasinda
puanlama yapilir. Her boliim i¢in “0” en iyi saglik durumunu gosterirken, “100” en

koti saglik durumunu gostermektedir (105).

3.1.2. istatistiksel analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test edilmis,
normal dagilmayan degiskenlerin iki bagimsiz grupta karsilagtirilmasinda Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iligkilerin test
edilmesinde Spearman korelasyon katsayisi kullanilmistir. Tanimlayici istatistik
olarak sayisal degiskenler icin ortalamatstandart sapma, medyan (minimum-
maksimum),  kategorik  degiskenler i¢inise sayt ve %  degerleri
verilmistir. Istatistiksel analizler icin SPSS for Windows version 24.0 paket

programi kullanilmis ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

36



4. BULGULAR

Calismaya 18 yas tizeri 28 AAM’li, 28 saglikli toplam 56 kadin dahil edildi.
AAM’li kadinlarin asir1 aktif mesane semptom durasyon ortalamasi 4,54 + 3,79 yil
olarak belirlendi. Calismaya katilan tiim olgularin sosyo-demografik o6zelliklerine
bakildi ve gruplara gore karsilastirildiginda benzer Ozelliklere sahip olduklar
goriildi (p>0,05). Calismaya dahil edilen olgularin yasi incelendiginde AAM’li
kadinlarin yas ortalamasi 38,89+10,87 yil iken , saglikli kadinlarin yas ortalamasi
37,5449,29 il oldugu tespit edildi. Bu verilere gore gruplar karsilastirildiginda,
hasta ve kontrol gruplarmin yas parametresi bakimindan homojen olarak dagildigi
goriildii (p>0,05) (Tablo 4.1). Gruplar VKI yoniinden incelendiginde ; AAM’ li
kadmlarm VKI ortalamasi 28,74 + 4,97 kg/m2 olup , saglikli kadimnlarmn ise VKI
ortalamast 27,19 £+ 6,23  kg/m2 oldugu bulunmustur. AAM’li kadinlarin
%39,3’linlin, saglikli kadinlarin %25’ nin obez oldugu belirlendi. Hasta ve kontrol
grubunun VKI ortalamalar1 arasinda istatistiksek olarak anlamli bir farklilik

goriilmedi (p=0,125) (Tablo.4.2.).

Egitim seviyeleri ve medeni durumlari incelendiginde gruplarin homojen
oldugu tespit edildi. AAM’li kadinlarin %35,7’sinin bekar %64,3’tiniin evli oldugu
,%39,3’1iniin ilkogretim %42,9 unun tniversite ve iizeri mezun oldugu goriliirken ;
saglikli kadinlarin ise %35,7 sinin bekar %64,3 iiniin evli oldugu , %?14,3 {iniin

ilkogretim %57,1 inin iiniversite ve lizeri mezun oldugu gorillmistir (Tablo 4.1).
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Tablo.4.1. B

ireylerin

Karsilagtiritlmasina iligkin bulgular

Sosyo-Demografik Ozelliklerinin

Gruplara Gore Dagilimi ve

AAM (n=28) Kontrol (n=28)
Ortalama=+st | Median(m | Ortalamaz+st | Median(min | Test ist. p
d sapma in-max) d sapma -max)
38,89+10,8 Z=-0,648 0,517
Yas(yil) 7 37(21-63) | 37,5449,29 | 35(26-65)

_ 29,42 (20,35 2553(2031-| 7— 1530 | 0125
VKI 28,74+497 | -39,85) | 27,19+ 6,23 44.,6) ' '
(kg/m2)

Say1 % Say1 %
Medeni x?=0,00 1,000
Durum
bekar 10 35,7 10 35,7
evli 18 64,3 18 64,3
Egitim x?=4,530 0,104
[kogretim 11 39,3 4 14,3
Lise 5 17,9 8 28,6
Uni ve tizeri 12 429 16 57,1
x2: Ki-kare testi, Z: Mann whitney u testi.
14 %46,4
12 %39,3
10 %32,1
%28,6 %28,6
8 %25
6
4
2
0
AAM Saglikh
B Normal M FazlaKilolu Obez

Sekil 4.1. Olgularmn gruplara gére VKI dagilimi
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Sigara igme aligkanliklar1 agisindan gruplar karsilastirildiginda; AAM’li
kadinlarin %60,7’sinin sigara kullandig1, saglikli kadmnlarin ise %39,3’niin sigara
kullandig1 belirlendi ve istatistiksel agidan gruplar arasinda anlamli bir fark
goriilmedi. (p=0,109) (Tablo.4.2.). AAM’ de bir diger risk faktoéri olan konstipasyon
durumu karsilastinldiginda AAM’ li kadinlarin %64,3’ nde, saglikli kadinlarin ise
%17,9 unda konstipasyon varligi oldugu goriildii. Gruplar konstipasyon varligi
yoniinden karsilastirildiginda AAM’li kadinlarin istatistiksel agidan anlamli derecede

yiiksek oranda konstipasyona sahip oldugu goriildii (p=0,001) (Tablo.4.2.).

Menstrual durum yoniinden bakildiginda AAM’li kadmnlarin %42,9 unun
normal adet, %35,7’sinin diizensiz adet gordiigli, %?21,4’ {inlin ise menopoz
donemine girdigi goriliirken, saglikli kadinlarda %75’ inin normal adet, %17,9’
unun diizensiz adet gordiigii, %7,1’ inin ise menopoz dénemine girdigi goriilmiistiir.
Ayrica gruplar karsilagtirlldiginda istatistiksel agidan anlamli fark oldugu
bulunmustur(p=0,047) (Tablo.4.2.).

Tablo.4.2. Hasta ve Kontrol Gruplarmin Genel Saglik Durumlarma ile ilgili

Verilerin Karsilagtirilmasi

AAM (n=28) Kontrol (n=28)
Ortalamazstd Median Ortalamazstd Median Test ist. P
sapma (min-max) sapma (min-max)
Sigara 7,5+751 5(0-20) 4,39 + 6,85 0(0-20) 7=-1684 | 0,092
sayisli
Say1 % Say1 %
Menstrual x?=6,121 | 0,047*
Durum
normal 12 42,9 21 75,0
diizensiz 10 35,7 5 17,9
adet
menopoz 6 21,4 2 7,1
Kabizhik x=12,469 | 0,001*
Var| 18 64,3 5 17,9
Yok 10 35,7 23 82,1
Sigara x?>=2,571 | 0,109
Var 17 60,7 11 39,3
Yok 11 39,3 17 60,7

AAM: Asirt aktif mesane, x*: Ki-kare testi, Z: Mann whitney u testi. *0,05 diizeyinde anlaml:.
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Gruplarin obstetrik durumlarina iliskin veriler incelendi. AAM’ 1i kadinlarin
gebelik ortanca degerinin 1,5 gebelik, saglikli kadinlarin ise 2 gebelik oldugu; yine
AAM’li gruba bakildiginda canli dogum ortancasinin 1, saglikli kadinlarda ise 1,5
oldugu goriildii. Gruplar obstetrik hikayeleri acisindan karsilastirildiginda gravida,
abortus ve parite sayisi arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik olmadig

goriildi (p>0,05) ( Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hasta ve Kontrol Gruplarmin Obstetrik Ozelliklerine Ait Verilerin

Karsilastirilmasi
AAM (n=28) Kontrol (n=28)
Ortalamaztstd Ortalama+std | Median (Min- Z p
sapma Median (Min-Max) sapma Max)
-0,271 | 0,78
Gravida |1,93 +1,96 15(0-5) 1,71 £ 1,61 2(0-5) 6
-0,736 | 0,46
Abortus | 0,46 + 0,88 0(0-3) 0,25+ 0,52 0(0-2) 2
-0,094 | 0,92
Parite | 1,46 + 1,53 1(0-5) 1,46+137 | 15(0-5) 5

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

Calismaya dahil edilen kadin olgularin saglikla iligkili yasam kalitesi
Nottingham Saglik Profili (NSP) ile sorgulandi. AAM’li kadmlarin ve saglikli
kadinlarin NSP alt skorlar1 karsilastirildiginda agri (p=0,001), uyku (p=0,003), sosyal
izolasyon (p=0,046), fiziksel aktivite (p=0,001), enerji (p=0,001), ve bolim 1
(p=0,001) ile boliim 2 (p=0,001) toplam skorlarinda istatistiksel agisindan anlamli
bir fark oldugu gorilmistir (tablo 4.4). Duygusal reaksiyonlar skoru

karsilastirildiginda ise gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmamistir (p=0,064 ).
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Tablo 4.4. Nottingham Saglik Profili Sonuglarinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

AAM (n=28) Kontrol (n=28)
Median Median z P
NSP Mean+SD (Min-Max) Mean+SD (Min-Max)
Agn 20,51 +23,91 13,85(0-100) |[4,87+11,25 0(0-37,53) -3,570 |0,001*
Duygusal -1,852 | 0,064
reaksiyonlar | 22,08 + 20,25 20,09 (0-80,77) |14,25+21,16 | 3,54 (0-87,99)
Uyku 40,11 + 26,93 39,83(0-100) |18,83+28,51 0(0-77,63) -3,018 | 0,003*
-1,997 |0,046*
Sosyal
izolasyon 24,98 +24,17 22,01 (0-80,64) |14,89+24.24 0(0-79,87)
Fiziksel -4530 |0.001*
Aktivite 19,72 + 13,27 21,36 (0-43,68) |3,98+7,6 0(0-22,74)
. -3,245 |0,001*
Enerji 50,6 & 35,08 62 (0-100) 21,74 £ 31,94 0(0-100)
Boliiml 174,95+ 84,92 | 155,97 (12,57 - 78,07 + 84,83 | 45,8 (0-321,37) |-3,993 |0,001*
toplam 395,35)
Bolim 2 -3,606 |0,001*
toplam 2,14+19 2(0-6) 0,46 + 0,84 0(0-3)

NSP:Nottingham Saglik Profili Z: Mann whitney u testi. ¥*0,05 diizeyinde anlaml:.

Agrt esigi karsilagtirllmasi i¢in yapilan algometre Olgiim degerlerinin

ortalamalarinin gruplara gore karsilastirilmasi tablo 4.5 de verildi. Bu sonuglara gore
gruplar karsilastirildiginda 6l¢tim yapilan noktalardan Simfisiz Pubis (p=0,017), Sag
SIAS anteromedial (p=0,009), Sag SIAS inferomedial (p=0,047), Sol SIAS
inferomedial (p=0,003), Sag kostakondral (p=0,001), Sol kostakondral (p=0,001),
Sag Lateralepikondil (p=0,001 ), Sol Lateralepikondil (p=0,001 ), Sag Diz medial
yastik (p=0,001), Sol Diz medial yastik (p=0,001), Sag Oksiput (p=0,022),
Trapez (p=0,005), Sol Trapez (p=0,007), Sag Supraspinatus (p=0,003), Sol
Supraspinatus (p=0,003), Sag Gluteus (p=0,002), Sol Gluteus (p=0,001), Sag

Sag

Torakanter major (p=0,001) ve Sol Torakanter majorde (p=0,001) istatistiksel acidan
fark oldugu goriilirken; Sol SIAS anteromedial (p=0,061), Sag Alt servikal
(p=0,248), Sol Alt servikal (p=0,799) ve Sol Oksiput (p=0,731) noktalarinda ise
istatistiksel a¢idan bir fark olmadigi saptanmistir (Tablo 4.5)
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Tablo 4.5. AAM’li kadinlar ile Saglikli Kadinlarin Agri Esigi YoOniinden

Karsilagtirilmasi
AAM (n=28) Kontrol (n=28)
Median Median (Min-
Mean+SD (Min-Max) Mean+SD Max) A P
-2,386 | 0,017*
Simfisiz Pubis 4,52 40,91 4,66 (2,96 -6,16) |541+1,49| 566 (2,4-82)
. -2,615 | 0,009*
Sag SIAS anteromedial 4,57 £1,37 4,27 (2,16 -6,83) |5,67+1,35|5,88(2,86-7,96)
Sag SIAS inferomedial | 4,93 + 13 471(243-71) |5.66+13 |588(2,96-7,76)| 1983|0047
. -1,877| 0,061
Sol SIAS anteromedial 4,88 £1,22 4,83(3-8,2) 5,57+1,38 | 5,31(3,23-8,2)
-2,975 | 0,003*
Sol SIAS inferomedial 427+ 1,15 4,23 (2-6,43) 5,42+1,39| 52(3,23-7,86)
] -1,156 | 0,248
Alt servikal SAG 3,76+ 1,24 3,73(1,1-6) |3,43+0,98 | 3,38 (1,63 -5,46)
Alt servikal SOL 3464092 | 368(136-48) |3.421.02| 351 (1,6-526) | 24| 0799
5 -3,639 | 0,001*
Kostakondral SAG 425+1,03 4,38(25-653) |544+121|531(1,86-7,43)
-3,797 | 0,001*
Kostakondral SOL 4,19 £ 0,91 4,1(2,03-6,23) |5,57+1,37| 5,8(2,6-8,16)
_ *
Lateral epikondil SAG | 5,4 +1,79 52(3,03-82) |7,42+1,04| 7,85(4,63-8,2) 4,278 | 0,001
- *
Lateral epikondil SOL | 5,54+ 1,55 | 503(2,63-82) |7,39+132| 8,07 (376 -82) | 28| 0.001
_ *
Diz medial yastikeik SAG | 5,12+ 141 | 483(312-82) |692+1,14] 7,23 (3,86 -82) | 20> | 0:001
_ *
Diz medial yastikeik SOL | 5,16 £ 147 | 517 (3,05-82) | 699098 | 6,93 (4,43 -82) | *402| 0,001
_ *
Oksiput SAG 527+131 486(35-81) |604+122| 625(36-82) 2,295 | 0,022
Oksiput SOL 55+ 1.15 525(34-8) |551+13 | 557(293-7,7) | 34| 073t
= -2,822 | 0,005*
Trapez SAG 5,63 1,28 513 (3,66-8,2) |6,67+1,44] 6,86(3,26-8,2)
-2,688 | 0,007*
Trapez SOL 5,9 +£0,97 573(4,2-783) |6,61+145]| 7,03(2,66-8,2)
. “ -3,003 | 0,003*
Supraspinatus SAG 6,44 £ 1,23 6,75(3,76-8,2) [7,39+1,04| 7,95(4,33-8,2)
-2,991 | 0,003*
Supraspinatus SOL 5,83 £1,58 5,93(2-8,2) 7,02+1,45| 7,62(4-82)
= -3,122 | 0,002*
Gluteus SAG 6,05+ 1,24 6(343-82) |7,0+1,49 | 8,08(3,63-8,2)
-3,391 | 0,001*
Gluteus SOL 5,78+ 1,28 556 (3,1-82) |7,19+127| 7,76 (4,2-8,2)
-3,427 | 0,001*
Torakanter major SAG | 6,3 1,32 6,66 (3,96 -8,2) |7,42+0,92| 7,97(54-82)
-4,132 | 0,001*
Torakanter majér SOL 59+1,44 6,1(2,1-8,2) 748 +1,06| 8(4,26-8,2)

AAM: Asirt aktif mesane Z: Mann whitney u testi. ¥0,05 diizeyinde anlamli.

Calisma kapsaminda agrinin ozelliklerini degerlendirmek icin kullanilan

Mcgill Agr1 Anketi’ nin sonuglarina bakildiginda; AAM’li kadinlar i¢in Mcgill alt

Olgeklerinden duyusal boyut ortalamast median degeri 6,5, algisal boyut 2, toplam

deger 9 olarak belirlenirken agri siddeti 4,6 cm olarak bulundu (Tablo 4.6).
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Noropatik agri varligi  degerlendirmesi igin yapilan LANSS skalasi
sonuglarina bakildiginda AAM’ li kadinlar i¢in ortalamanmn 10,86 + 6,49 oldugu
goriildii (Tablo 4.6).

Semptom ciddiyeti sorgulamak i¢in yapilan 1IQ7 ve UDI6 anket skorlari
incelendiginde AAM’ li kadinlar i¢in 11Q7 ortalamasinin 65,98 + 20,85 oldugu,
UDI6 anketi i¢in bakildiginda ise AAM’ li kadinlarda ortalamanin 62,69 + 20,67
oldugu goriildii (Tablo 4.6).

Asirt Aktif Mesane Sorgulama Formu sonuglarina bakildiginda da AAM’ 1i
kadinlar i¢in skor ortalamasinin 25,11 + 7,1 oldugu goriildii (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. AAM’li Kadin Olgularin Agr1 Ozellikleri ve Alt Uriner Sistem Semptom
Ciddiyeti Sorgulamasi Sonuglari

AAM (n=28)
Median

Mean+SD (Min-Max)
McGill Duyusal Boyut 6,71 £4,78 6,5(0-21)
Mcgill Algisal Boyut 3,11+3,36 2(0-11)
McGill Toplam 9,82 +7,17 9(0-28)
McGill Agr Siddeti (cm) 4,59 £2.47 4,6 (0-10)
LANSS 10,86 + 6,49 12 (0-24)
11Q7 65,98 £ 20,85 64,28 (28,57 -100)
UDI6 62,69 + 20,67 61,11 (33,33-94,44)
OABV8 2511 +7,1 24,5 (13 -37)

AAM: Asin aktif mesane, LANSS: Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs, 11Q7:
Inkontinans Etki Soru Formu, UDI6: Urogenital Distres Envanteri, OAB-V8: Asir1 Aktif Mesane
Sorgulama Formu

Calismamiza dahil ettigimiz AAM tanist almis kadinlarin agri siddeti ve
niteligi ile semptom ciddiyeti arasinda ki iliskiye bakildi. Mcgill duysal skoru ile
11Q7 (r=0,666), OABV8 (r=0,640) ve LANSS (r=0,610) arasinda pozitif yonde
giiclii seviyede istatistiksel olarak anlamli iligki gosterildi, UDI6 (r=0,576) ile ise
yine pozitif yonde orta siddette anlaml iligki gosterildi. Mcgill algisal skoru ile
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bakildiginda ise yine 11Q7 (r=0,692), OABV8 (r=0,615) ve LANSS (r=0,679)
arasinda pozitif yonde giiclii seviyede istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu
gosterildi, UDI6 (r=0,576) ile ise yine pozitif yonde orta siddette anlamli iligki
gosterildi. Mcgill agr siddeti skoru ile 1Q7 (r=0,505), UDI6 (r=0,536) ve OABV8
(r=0,544) anket skorlar arasindaki iliski degerlendirildiginde ise pozitif yonde orta
siddette istatistiksel anlamli iliski bulunurken, LANSS (r=0,654) anket skoru ile
pozitif yonde gii¢lii diizeyde istatistiksel anlamli iliski tespit edilmistir (Tablo 4.7).
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5. TARTISMA

Alt tiriner sistem semptomlar1 ve problemleri diinya genelinde giinliik yasam
aktivitelerini olumsuz yonde etkileyen Onemli saglik sorunlar1 arasinda

bulunmaktadir.

Bu calisma ile 6zellikle kadinlarda yasam kalitesini 6nemli oranda etkileyen
bir problem olan ve alt iiriner sistem semptomlari arasinda yer alan AAM tanisi alan
kadin hastalarda agr1 ve yasam kalitesi degerlendirildi ve saglikli kontrollerden

farklilik gosterip gostermedigi incelendi.

Calismamizdan elde edilen sonuglar 1s18inda AAM’ 1i kadinlarin saglikli
kadinlar ile karsilagtirildiginda yasam kalitelerinin ve agri esiklerinin daha disiik
oldugu ve AAM’nin agrinin hem duyusal hem affektif niteli§inde artisa neden
oldugu soylenebilir. Ayrica bu hastalarda semptom ciddiyeti arttikca agr1 siddetinin

arttig1 gézlenmistir.

AAM diinya flizerinde yliksek prevelansa sahip olmakla beraber kisilerin
giinlik yasantisint olumsuz etkileyen bir semptomdur (106). AAM’ nin kadinlar
sosyal yasamdan izole ettigi ve yasam Kkalitelerinin diismesine neden oldugu
literatiirde defalarca gosterilmistir ancak agr1 algisina ait degigskenler ve agr1 esigi
degisimi ile alakali bilgimiz dahilinde ¢alisma bulunamamistir. Bu nedenle

calismamizin literatiire bu konu hakkinda 6nemli katki saglayacagini diistinmekteyiz.

AAM her yas araliginda ve her iki cinsiyette goriilmektedir ancak 6zellikle
orta yas grubu kadinlarda sikligimin arttig1 yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (2, 65,
107, 108, 110). AAM ile alakali yapilan aragtirmalarin en biyiigii olarak bilinen
EPIC calismasinda 18 yas tizeri 19165 kisi degerlendirilmis olup AAM prevelansinin
%11.8 oldugu belirtilmis, 60 yasa kadar olan olgu grubunda ise kadinlarda erkeklere
gore AAM prevelansinin daha yiiksek oldugu sodylenmistir (2). Literatiir de
tilkemizde AAM prevelanst ve sosyo-demografik ozelliklerini saptamak amaciyla
yapilmis c¢alisma sayist olduk¢a smirlidir ancak bu konuda yapilmis olan
caligmalarda da yine diinya genelinde yapilmis ¢alismalara benzer sekilde AAM yas

ortalamasinin orta yasa yakin ve degisken araliklarda oldugu goriildi. Tukel ve ark.
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tarafindan iilkemizde bulunan bir iiroloji kliniginde yapilan c¢alismada, calismaya
dahil edilen kadinlarda AAM prevelansinin %46.6 oldugu ve degisken yas araliginda
goriildiigii  bildirilmistir (109). Literatiir goz Oniinde bulundurularak ¢alisma
popiilasyonu 18 yas lizeri kadin olgulardan olusturuldu ve yas ortalamasi hasta grup
icin 38,89+10,87 oldugu bulundu, kontrol grubununda buna paralel oldugunu
biliyoruz. Calismamizin yas araligi literatiir ile ayni dogrultuda olup degisken bir
aralik gOstermekte ve orta yasa yakin seyretmektedir. Hasta ve kontrol grubu yas
ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel a¢idan fark olmadigi homojen dagilim

gosterdikleri belirlendi.

Calismay1 olusturan kadin olgularin meslek dagilimlari, egitim diizeyleri ve
medeni durumlari incelendiginde hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
fark olmadigi bulundu. Hasta ve kontrol grubu sosyo-demografik verilerinin
homojen dagilmasi ¢alisma sonucu elde edilen bulgularin giivenilirlik seviyesini
arttirmaktadir. Caligsmaya katilan kadinlardan %100 {iniin okur-yazar popiilasyondan
olugsmasi hasta tarafindan doldurulmasi i¢in verilen anketlerin bilgilendirilmesi ve

doldurulmasinda giivenilirlik ve kolaylik saglamistir.

VKIi’si yiiksek olan bireylerde var olan artmis yag dokusu sonucu mesanenin
kan akimi azalmakta ndral iletimi ise olumsuz yonde etkilenmektedir. Ayrica fazla
kilolarin pelvik taban kas yapisina zarar vermesi ile de AAM semptomlarini ve

tiretral mobiliteyi arttirmakta oldugu bir ¢ok ¢alismada belirtilmistir (70, 74, 75).

AAM’nin risk faktorleri agisindan literatiir incelendiginde bir ¢ok calisma
yapildig1 goriildii ancak obezitenin AAM’ ye risk faktorii olmasi konusunda farl
sonuglar bildirilmistir. de Boer ver ark. tarafindan 45-85 yas araliginda bulunan
kadin bireylerden olusturduklari1 calismada AAM semptomlarinin  kadin
popiilasyonda risk faktorlerini incelemisler ve fazla kilonun AAM i¢in risk faktorii
oldugunu bildirmislerdir (113). Benzer bir g¢alismada yine Choo MS ve ark.
tarafindan yapilmis ve fazla kilonun (VKIi >30) AAM semptomlari igin bagimsiz risk
faktorli oldugunu bildirmislerdir (114). Ancak Al-Shaiji ve ark. nin yapmis oldugu
calismada ise AAM ve VKI arasinda anlaml bir iliski bulunmadigim bildirmislerdir
(115). Calismamizda VKI ortalamalar1 hasta grup igin 28,74 + 4,97 kg/m2 iken
kontrol grubu i¢in 27,19 + 6,23 kg/m2 olup istatistiksel agidan homojenlik
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gostermektedirler. Ayrica hasta grup kadinlarin %32.1 inin fazla kilolu, %39.3 {iniin
obez olmasi fazla kilonun AAM igin risk faktorii oldugunu sodyleyen literatiirleri

destekledigini gostermektedir.

Sigara i¢en bireylerde artmis AAM semptomlar1 sigaranin mesane ve iiretraya
olan antidstrojenik etkisi ve detriisoriin nikotine bagli kontraksiyonlar1 ile alakali
olabilir. AAM bulgular1 ve sigara kullanimi agisindan literatiir incelendiginde yine
farkli goriislerin ortaya atildigi goriilmistiir. Kim SY ve ark. yapmis oldugu
calismada sigara ile AAM arasinda pozitif yonde iliski oldugunu saptamigslardir
(116). Benzer olarak birgok c¢alisma sigara igen bireylerde AAM olma olasiliginin
icmeyenlere gore daha yiiksek oldugunu ve risk faktorii olusturdugunu bildirirken
(113, 117, 118, 119) diger taraftan Bradly ve ark.nin yapmis oldugu ¢alismada sigara
kullanimi ile idrar problemleri arasinda bir iliski olmadigin1 bildirmislerdir (120).
Nuotio M ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada ise sigara kullanimi ile daha Once
kullanilip birakmis olmanin urgency ile iliskili oldugunu gostermislerdir (121).
Calismamizda ise hasta grubunun giinliik ictigi ortalama sigara sayis1 7,5 + 7,51,
sigara kullanma prevelans: ise %60,7 iken kontrol grubunda ortalama say1 4,39 +
6,85, prevelans %39,3 olarak bulundu ve hasta grup ile saglikli grup sigara kullanim

varlig1 yoniinden incelendiginde istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmemistir.

AAM patofizyolojisinin multifaktoriyel oldugunu biliyoruz bu baglamda
obstetrik Oykii ile AAM semptomlar1 arasinda gii¢lii bir iligki oldugunu literatiir
soylemektedir. Dogum sayist ve dogumun meydana gelis bigimi pelvik taban
kaslarinda zayiflamaya neden olur ve bunun sonucunda AAM sendromuna yol agan
temel risk faktorii oldugu belirtilmistir (122). Dogumun meydana gelis bigiminin
pelvik taban kaslarinda yol actifi fonksiyon kaybini arastiran ¢alismalar, vajinal
yolla  gerceklesen dogumlarda pelvik taban dayanikliliginin = azaldigim
gostermektedir. Uriner kontinansta kontrol igin gereken yapilar olan fasya, kas,
ligamentler ve periferal sinirlerde vajinal dogum esnasinda olusan hasara bagl zarar
gordiigli gosterilmistir (122). Zhang ve ark. nin Giiney Cin’de bulunan Fuzhou
sehrinde yasayan kadinlar lizerinde yaptiklar1 calismada AAM risk faktorlerini
incelemisler ve literatiirde 1slak AAM olarakta gegcen AAM nin tiriner inkontinans ile

birlikte goriilme durumu i¢in paritenin 2 den fazla olmasinin ve yiiksek fetal dogum
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agirhiginin potansiyel risk faktorii oldugunu sdylemislerdir. Sezaryen ile dogumun ise
inkontinans ile birlikte goriilen AAM ig¢in koruyucu olabilecegini bildirmislerdir (67,
70). Yine benzer sekilde Lugo ve ark nin Barselona’ da kadinlar iizerinde yaptiklar
bir ¢alismada bir ve {izeri pariteyi risk faktorii olarak belirtmislerdir (67). Memon H.
ve ark. yapmis oldugu calismada ise dogum seklinin pelvik taban kaslari iizerine
etkisini incelenmis ve operasyonel vajinal dogum ile 6zellikle forsepsli dogumlarin
AAM ile iligkili olabilecegini bildirmislerdir (123). Calismamizda gruplarin obstetrik
Oykiileri incelendiginde hasta grup parite sayisi 1,46 = 1,53 iken kontrol grubu parite
sayist 1,46 £ 1,37 olarak belirlenmis ve literatiirden farkli olarak iki grup arasinda

anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir.

Menopozun kadinlarda AAM semptomlari i¢in risk faktorii oldugunu belirten
birgok yaym bulunmaktadir (70, 113). idrar yolu, mesane ve pelvik tabanda bulunan
Ostrojen reseptorleri kadinlarin iirogenital sistemleri lizerinde oldukc¢a dnemli role
sahiptirler (124). Menopoz ile birlikte dstrojen miktarinin azalmasi ve bu bolgelerde
meydana gelen atrofik degisiklikler AAM semptomlarinin tetiklenmesine neden olur
(125). Postmenopozal donemdeki Ostrojen tedavisinin AAM semptomlar iizerinde
olumlu etkiye sahip oldugu séylenmistir (126). Haylen ve ark.nin yapmis olduklari
calismada menopoz sonrasi donemdeki kadinlarin menopozdan onceki doneme
kiyasla idrara ¢ikma sikliginda artis oldugunu saptamislardir (127). Calismamizda ise
AAM tanist almis kadinlarin  %21,4 i menopoz doneminde iken kontrol grubunun
%7,1 inin menopoz doéneminde oldugu saptanmis ve literatiirii destekler sekilde

istatistiki agindan anlamli fark oldugu gosterilmistir.

Bireylerde var olan kronik konstipasyon ve defekasyonda fazla zorlanma
AAM semptomlariin ortaya ¢ikmasina veya bu sikayetlerin siddetinin artmasina
katkida bulunabilir. Bu durumun mekanizmasini agiklamak i¢in yapilan ¢aligmalarda
kabizlik ve defekasyon sirasinda fazla ikinmay: tarifleyen kisilerin pelvik taban
kaslar1 incelenmis ve bu kas grubunun islevi ile norolojik fonksiyonlarinda
degisiklikler oldugu bildirilmistir (77, 128). Uzun siire kabiz olma durumu ve
defekasyon sirasinda ki zorlanma ile AUS ve AAM semptomlari arasinda pozitif
yonde bir korelasyon oldugu ortaya konulmustur (82). Ayrica literatiirde bir ¢ok
caligmada konstipasyonun AAM igin risk faktorii oldugu gosterilmistir (70, 82, 129).
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AAM nin diger risk faktorleri ile kiyaslandiginda konstipasyon,  bagirsak
regiilasyonu ile ¢ok daha kolay miidahale edilebilir bir faktér oldugundan AAM
tedavi programinda goézoniinde bulundurulmasi gerekliligi c¢alismalarda yer
bulmustur (63, 70, 77). Calismamizda bireyleri konstipasyon varligi yoniinden
sorguladik ve 28 kisiden olusan hasta grubunun %64,3° {i bu soruyu var olarak
cevaplarken kontrol grubunda bu oran %17,9 olarak belirlendi. Hasta ve kontrol
grubu karsilastirildiginda literatiirle uyumlu bir sekilde istatistiksel agidan anlamli

bir farklilik oldugunu gordiik.

Toplumumuzda kadinlar genellikle bir¢ok idrar yolu semptomu gibi AAM
sendromunu da gizleyerek basa ¢ikmaya calismak zorunda kalabildikleri gibi bir
uzman yardimi alinmadigi iginde kroniklesen bu sendromu kaniksayip giinliik
hayatlari1 bu problem ile siirdiirmek durumunda kalabilmektedirler. AAM
sendromu olan kadinlarin bu rahatsizliklar1 hakkinda uzman yardimi almay1
geciktirmelerinde inanglar ve sosyokiiltiirel etmenler etkili olabilmektedir. Ayrica
yasanan bu problem uzun siireli olsa bile hayati tehlike olusturan bir sorun olarak

diistiniilmediginden ihmal edilmektedir (130).

Ozerdogan ve ark. min yapmis oldugu bir calismada kadinlarm, AAM
sendromunun meydana getirdigi problemlere ragmen, ya semptomlar goriildiikten
ortalama 5 yil sonra tibbi yardim almak i¢in bir saglik kurumuna bagvurduklari yada
hi¢ basvurmadiklart bildirmiglerdir (131). Calismamizda hasta grup i¢in semptom
durasyonu sorgulandiginda ortalamanin 4,54 + 3,79 yil oldugu bulunmus ve
literatiirle uyumlu olarak AAM semptomlarinin kisilerde uzun siireli seyrettigi

gOriilmiistir.

AAM, mortaliteye neden olan bir problem olmasa da her yas grubunda ve
ozellikle kadinda daha sik goriilen ve biyopsikososyal degisimlere neden olarak
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen durumdur (132). AAM tanisi almis
kadinlarin yasam kalitelerinin bozulmus oldugu ve beden imaji algilarinin daha
diisiik oldugu ayrica fiziksel ve cinsel a¢idan kadinsi hissetmedikleri Jelovsek ve ark
tarafindan Dbildirilmistir (133). Yine Hashim ve ark tarafindan yapilan bir ¢aligmada
AAM’ nin yasam kalitesini olumsuz sekilde etkileyen, medikal oldugu gibi sosyal bir

problemde oldugu ayrica siirekli camasirin 1slak olmasi ve irritasyon kaynakli kisiye
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sikint1 ve yetersizlik duygusu olusturan bir durum olarak da bildirilmistir (46). AAM
semptomlarindan biri olan urge tip inkontinans stres tip inkontinanstan farkli olarak
ongoriilemez oldugundan AAM tanisi almis bireylerin stres tip inkontinansa sahip
olan kisilere gore yasam kalitelerinin daha fazla bozuldugu bildirilmistir (46, 47).
Ote yandan 483 AAM’ li hasta ile 191 saglikli kontroliin dahil edildigi yetiskinlerde
AAM semptomlarinin saglikla ilgili yasam kalitesini inceleyen bir ¢alismada idrar
kagirma olsun yada olmasin AAM’ nin bireylerde daha diisiik bir yasam kalitesine

neden oldugu séylenmistir (134).

Literatiirde AAM’li kadinlarin saglikla iligkili yasam kaliteleri bir¢ok yonden
irdelenmis ve AAM’nin kadinlarin yasam kalitlerini olumsuz yo6nde etkiledigi
bildirilmistir. Kobelt ve ark nin 397 AAM’ li birey ile yas ve cinsiyet acisindan
eslesmis 522 saglikli kontrol arasinda yaptiklari calismada yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in SF36 soru formu kullanilmis AAM’ li bireylerin emosyonel
sikintilar, sosyal izolasyon ve uyku problemi yoniinden kontrollére gore daha kotii
ciktigini bildirmislerdir (136). Khun ve ark. nin yapmis oldugu bir ¢alismada AAM
semptomlart nedeni ile kadinlarin evden disar1 ¢ikarken ped kullandiklari, ulagim
seceneklerinde, fiziksel aktivitelerinde ve kiyafet seciminde sinirlamalar
yasadiklarin1 ve bu tiir smirlamalarin siireklilik arz etmesi ile daima dikkatli
davranmalar1  gerekliliginin kisilerin yagam kalitelerini bozmakta oldugunu
belirtmislerdir (135). Bizde ¢alismamiza dahil ettigimiz AAM tanisi almis hasta
kadinlar ile saglikli kontrolleri yasam kalitesi yoniinde karsilastirdik ve NSP anketi
ile Olciilen yasam kalitelerinin duygusal reaksiyonlar alt parametresi hari¢ diger tiim
alt parametrelerinin sonuglarinin AAM’ li kadinlarda saglikli kontrollerden daha kotii

oldugunu tespit ettik.

Yasam kaliteleri alt 6l¢ekleri yoniinden AAM’li kadinlar ile saglikli kadinlari
tek tek karsilastirdigimizda NSP alt bagliklarindan enerji ve uykunun AAM li
kadinlar ile saglikli kontroller arasinda istatistiki agidan anlamli derecede farkli
oldugunu  gordik. Ayrica AAM 1i kadinlarda NSP alt bagliklarim
degerlendirdigimizde en kotii yasam kalitesi seviyesi enerji alt basligia aitti. Ikinci
sirada ise uyku alt parametresi vardi. Bu sonucun muhtemel nedeni; AAM

semptomlarindan biri olarak tanimlanan noktiiri ve gece idrar yapma ihtiyacinin
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hastalar da uyku boliinmesine neden olmasi olabilir.  AAM’li hastalar bu nedenle
yorgun ve enerji seviyeleri dlismiis hissederler tiim bunlara bagh olarak da giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirirken zorlanirlar bu da yasam kalitelerinin diismesine
neden olabilir (66,137). AAM sendromu; Kkisilerin randevularini ve seyahatlerini
ertelemelerine, arkadas ve aile iliskilerinde bozulmalara ayni zamanda &6zgiiven
kaybma yol acarak fiziksel aktivitelerinin azalmasina neden olmaktadir (47). On
goriilemeyen idrar yapma ihtiyaci ile idrar kacirma kisilerin sosyal faaliyetlerini
engelleyebilir ayrica tuvaleti kullanma aciliyetinden dolay1 ger¢eklestimekte
olduklar fiziksel aktiviteyi durdurmak zorunda kalmakta ve endise duymaktadirlar
buda yasam tarzlarini degistirme ve faaliyetlerini kisitlamasi yoniiyle yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedi (138). Calismamiz sonucunda NSP fiziksel
aktivite alt baslig1 yoniinden literatiirdeki ¢aligmalar ile benzer olarak anlamli bir
farklilik oldugu gorilmiis ve saglikli kadinlara gére AAM’li hastalarin yasam

kaliteleri fiziksel aktivite yoniinden daha kotii ¢ikmustir.

Sosyal izolasyon olarak ifade ettigimiz yalnizlagmayr NSP anketi ile
degerlendirdigimizde yine gruplar arasi anlamli bir fark oldugunu ve AAM grubunun
NSP alt baslik puan ortalamalarinda 3. sirada geldigini gordiik. AAM kisinin mesane
kontroliinde ve temiz kalma siiresinde azalmaya neden olarak da bireyde 6zgiliven
eksikligi olusturabilmekte ve sosyal hayatin1 ciddi oranda etkileyerek yalnizliga
itebilmektedir. Tiim bunlar kisinin aile ve arkadaslarindan uzaklasmasina da neden
olabilmektedir (139). Ayrica, hastalar AAM semptomlarindan olan urge inkontinans
varhigini sosyal bir damgalanma olabilecegi korkusu yasamaktadirlar (138). Tiim
bunlar AAM tanist almis kadinlarda yasam kalitelerini sosyal izolasyon yoniinden

daha kotli olmasinin muhtemel nedenleri olarak gosterilebilir.

Calismamiza dahil edilen AAM’li kadinlar NSP 6lcegi duygusal reaksiyonlar
alt parametresi yoniinden saglikli kontrollerden daha koétii sonuglart olmasina ragmen
istatistiki agidan anlamli bir fark bulunmadi. Ikeda ve ark yapmus olduklari bir
calismada AAM nin kadinlarda meydana getirdigi sosyal izolasyonun kisileri strese
siirikleyerek anksiyete ve depresyona yatkinlik olusturdugunu bildirilmislerdir
(140). Calismamiz ile ortaya koydugumuz bu sonug literatiir ile ¢eliskili gibi goriinse

de agn esigi lizerinde oldukca etkili olan emosyonel semptomlar olmaksizin AAM’
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nin patofizolojisinde rol oynayan santral sensitizasyon nedeniyle ortaya ¢ikan agri

esigi diistikliigiinii kanitlamak acisindan oldukga anlamlidir.

AAM sendromu iginde bircok AUS semptomu barindirmaktadir ve yasam
kalitesi AAM tanis1 almig bireylerde ¢ok 6nemli bir parametredir. Bu nedenle AAM
tanis1 almis kadinlarda agr1 ve yasam Kkalitesini degerlendirmeyi ve saglikli
kadinlardan farklilik gosterip gdstermedigini bulmayr amagladigimiz calismamizda
miimkiin oldugu kadar nesnel bir yaklasimda bulunabilmek i¢in anket kullaniminin
onemli oldugunu gordiik. Bu baglamda konu ile alakali semptom ve yasam kalitesi
sorgulayici anketlerden yararlandik. Bircok arastirmact AUS semptomlari ile alakali
litratiirde pek ¢ok anket tanimlamustir (141). Bu anketlerin baska dil ve kiiltiirlerdeki
bireylere uygulanabilmesi i¢in uygulandig: iilkenin diline valide edilmesi gegerlilik
ve glvenilirlik acgisindan 6nemlidir. Bu nedenle bizde ¢alismamizda uluslararasi

derneklerce onaylanmis, Tiirkge’ ye valide edilmis olan anketleri kullanmayi tercih

ettik (142).

AAM’ 1i hastalarda ki AUS semptomlar sikisma ve sikisma ile birlikte idrar
kagirma olarak gosterilmistir (1). Bizde ¢alismamizda olgularin semptomlarini ve
yasam kalitelerini degerlendirmek i¢in dncelikle UDI6, 11Q7 ve OABVSE formlarini
kullandik (143, 144, 145). Tirkge gegerlilik ve giivenilirligi yapilmis olan OABV8
anketi kabul gormiis skorlamalardan biridir (146, 147, 148). ICS anketleri
giivenilirligine gore smiflamis ve OABVS anketinin giivenilirlik seviyesini yiiksek
giivenilirlik (Grade A) derecesinde oldugunu bildirmistir (146). Bu anketin
validasyonunun yapildigi ¢aligmada ise hem tani koyma hem de iyilesme kriteri
olarak total skor 8 olarak belirlenmistir. Anketin total skoru 8 ve {lizeri olarak
sonuglandiginda yiiksek giivenilirlikle AAM tanisinin konulabilecegi bildirilmistir
(149). Bizde galismaya dahil ettigimiz tim bireylere OABVS anketi uyguladik ve
literatiire uygun olarak AAM tanisi almis bireylerin tamamiin total skorunun 8 ve
tizeri oldugunu gordiik. Ayrica AAM tanis1 almis hasta grubun OABVS total skor
ortalamasiin 25,11 + 7,1 oldugu saptadik.. Literatiir incelendiginde ise Lai ve ark
nin yapmis oldugu calismada, AAM olan bireylerin yasam kalitesi 11Q7 etki soru
formu ile degerlendirilmis ve AAM’li bireylerin yasam kalitesinin anlamli diizeyde

diisiik oldugu bildirilmistir (47). Altindéz ve ark. nin yapmis oldugu calismada
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inkontinansin bireylerde yasam kalitesine etkisi incelenmis ve AAM tanisi alan
hastalarda almayanlara kiyasla UDI6 ve IIQ7 toplam skorlart anlamli derecede
yiiksek ¢iktigr bildirilmistir (151). Semptom ciddiyeti ve yasam kalitesi sorgulamak
i¢cin calismamiza dahil ettigimiz bireylere I1Q7 ve UDI6 anketlerini uyguladik. AAM
tanist almis olan hasta grubun toplam skor ortalamasina baktigimizda literatiirle

uyumlu olarak yiiksek ¢iktigini gordiik.

Literatiir taramamizda AAM’ nin kadinlarin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiledigini bildiren bir¢cok calismaya rastladik fakat AAM tanis1 almis kadinlarin
agr1 semptomu yoniinden degerlendirildigi calisma sayisinin smirl sayida oldugu,
hatta agr1 esigi yoniinden degerlendirme yapilmis hi¢bir calisma olmadigi

gorilmustir.

Reynolds ve ark. AAM’ li kadinlarda somatik sendrom ve kronik agri
ozelliklerini arastirdigi ¢alismasinda 116 AAM’ li kadin incelemis ve kadinlarin %54
iiniin semptom aciliyeti ile iliski olarak agri, baski ve rahatsizlik duydugunu

belirtmistir.

Calismamizda AAM’ li kadmlarin agr Ozelliklerini degerlendirmek igin
McGill kisa form agr1 anketini uyguladik ve alt Olceklerinden duyusal boyut
ortalamasi median degerini 6,5, algisal boyutu 2, agr1 siddeti median degerini ise 4,6
cm olarak bulduk buda bize AAM’ li kadinlarda alt {iriner sistem semptomlar ile
iligkili bir agrinin oldugunu ve bu agrinin duyusal 6zelliklerininde fazla oldugunu
gostermeketdir. Ayn1 zamanda AAM’ 1i katilimcilarimizda bulmus oldugumuz bu
agri durumunu noropatik agr1 varligi yoniinden degerlendirmek icin AAM tanisi
almis kadin hastalara LANSS soru formunu uyguladik ve median degerinin 12
oldugunu gordiik. LANSS Soru anketinde toplam skor 12 puan ve iizeri oldugunda
kiside noropatik agr1 varlig1 diistiniilmektedir (98). Elde ettigimiz bu sonu¢ AAM’ li
bireylerde var olan agrinin noropatik karakterde olabilecegini ve ndropatik agri
yatkinlig1 olusturabilecegini gostermektedir. Calismamiz sonucunda buldugumuz
agriya iligkin sonuglarin daha ¢ok ndropatik karakterde olmasi ve duyusal boyutunun
algisal boyutundan fazla olmas1 bize AAM patofizyolojisinde rol oynadig diisiiniilen
santral sensitizasyonun kisilerde kronik agr1 varligina yatkinlik yarattigi teromeni

dogrular niteliktedir.
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Asir1  aktif mesane patofizyolojisine katkida bulunan potansiyel
mekanizmalardan birinin AAM’den kaynaklanan artmis afferent lif duyarliliginin
regiile edilememesi sonucunda olusan santral sensitizasyon oldugu diisiiniilmektedir.
Bu durum hem mesanede duyarliligina hem de hastada agr1 sendromlarina

yatkinlikta artisa neden oldugu iddia edilmektedir (12, 15, 91, 92, 93).

Reynolds ve ark hastalarin 6nemli bir kisminda AAM ile birlikte yaygin
viicut agrisinin eslik ettigini bulmus ve bu durumun merkezi sensitizasyonun bir
sonucu olarak ortaya c¢iktigint agiklamislardir. Bu baglamda asir1 aktif mesaneli
hastalarda eslik eden santral sesitizasyon semptomlarnin komorbiditesi agisindan
degerlendirilmesi gerektigini de vurgulamiglardir (92).  Literatirde AAM’li
hastalarda santral sensitizasyonun Onemli belirleyicilerinden biri olan agr1 esigi
degisimini inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu hastalarda tiim
viicut agrisina yatkinligin yani sira hastalar idrar aciliyeti ile hissetikleri rahatsizlik
ve baski hissiyle birlikte hissettikleri agriy1 pelviste tariflemektedirler (152). Bu
sebeple calismamizda hastalarin agr1 esiklerini belirlemek i¢in yaptigimiz dl¢timleri
hem pelvisteki anatomik lokalizasyonlardan hem de tiim viicut agrisin1 belirlemek
icin FM’de tanimlanan hassas noktalara ait anatomik lokalizasyonlardan
gerceklestirdik. Calismamizda AAM’li hastalarda algometre ile yaptigimiz 6lgiim
sonucunda saglikli kontrollerle kiyaslandiginda tiim bu anatomik lokalizasyonlar
olan; pelviste Simfisiz pubis siiperioru, Spina iliaka anterior siiperiorun anteromedial
ve inferomediali ile FM de tanimlanan 18 hassas noktada agr1 esiginin daha diisiik
oldugu bulunmustur. Ayni zamanda bu sonucu destekler nitelikte AAM’li hastalarda
semptom ciddiyeti arttikca hastalarin agr1 siddetlerinin arttig1 gosterilmistir. Bu artis
agrinin hem affektif, hem de duyusal boyutunda ortaya c¢ikmistir. Calismamiz
sonucunda ortaya koydugumuz AAM de santral sensizitizasyon patofizyolojisini

destekleyen bu sonug literatiire katki yapmak bakimindan oldukca 6nemlidir.

Ayn1 zamanda calismamizda AAM semptomlar1 ile somatik semptomlar ve
agr1 siddeti ve agrimin noropatik karakteri arasinda anlamli pozitif bir iligki
bulmustur. Calismamizda Reynolds ve ark benzer olarak AAM semptomlar1 ve
bunlarin  kisinin yasamina etkileri ile agr1 Ozellikleri arasindaki iligkiyi

inceledigimizde, semptomlar ile agr1 siddeti ve niteligi arasinda pozitif iliski bulduk.
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AAM’li hastalarin semptomlar1 kétiilestikge ve bu semptomlarin hayatlarina olan
etkisi artikca agr1 ozelliklerinin kotiilesmesinin temel nedeni OAB patofizyolojik
mekanizmalar1 arasinda tanimlanan santral sensitizasyonun bu hastalarda kronik

agriya yatkinligi arttirmasi nedeniyle oldugu diisiiniilebilir.

Agrn esigi olglimleri agisindan gruplar kiyaslandiginda olgiilen tiim anatomik
lokalizasyonlarda rakamsal olarak AAM’ li kadinlarda saglikli kontrollerden daha
diisiik olmasina ragmen baz1 lokalizasyonlarda yapilan 6l¢iimlerde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi. Bu sonu¢ agrinin multifaktoriyel ve sosyokiiltiirel
etkilenimli dogasi nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilir ancak hem AAM’li kadinlar1 hem
de onlar1 kiyasladigimiz saglikli kontrolleri ayni hastaneye basvuran hasta ve hasta
yakinlarindan olusturmamiz nedeniyle bu sosyokiiltiirel etkiyi olduk¢a minimalize
etmeye calistik. Gruplar menstrual durumlar1 yoniinden karsilastirildiginda
istatistiksel agidan anlamli fark ¢ikmis olmasi ¢alismamizin limitasyonu olarak kabul
edilebilir. Bu konuda yapilacak olan ileri c¢aligmalarda gruplarin bir havuz
olusturularak menstrual agidan homojenliginin saglanmis olmasi goz Oniine

alinabilir.

Asirt Aktif Mesane tanisi alan kadin hastalarda agri ve yasam kalitesi
degerlendirilmesi ve saglikli kadinlarla farklililk gosterip gostermediginin
incelenmesi amaciyla planlanan c¢alismamiz sonucunda AAM’li kadimnlarin
emosyonel alt 6lgegi disinda yasam kalitesinin diger tiim alt 6lgeklerinde saglikli
kadinlardan daha kétii olduklart ve hem abdominal bélgede hem de tiim viicutta daha
disiik agr1 esigine sahip olduklar1 bulunmustur. Bu sonuglar 1s18inda AAM
sendromunun kisilerin hem duyusal hem affektif agr1 niteliklerinde artisa neden
oldugu soOylenebilir. Ayrica bu hastalarda alt {iriner sisteme ait semptomlarin
ciddiyeti arttikga agr1 siddetinin ve agrimin noropatik karakterinin de arttig
bulunmustur. Agri esigindeki ve siddetinde saglikli kisilerden farkli olarak ortaya
konan bu sonucun AAM’nin emosyonel durum iizerine etkisinden bagimsiz olarak
ortaya ¢ikmast AAM patofizyolojisinde santral sensitizasyonun rol oynayabilecegi

ve kronik agriya yatkinligina artabilecegi teromeni dogrular niteliktedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda AAM’li kadmlar ile kontrol grubundaki saglikli kadinlardan

elde edilen veriler non-parametrik istatistiksel testler kullanilarak karsilagtirildi ve

asagida belirtilen sonuclar bulundu.

1.

Gruplar karsilastirildiginda yas, egitim, VKI ve medeni durum yoniinden
homojen dagildiklar1 goriildii.

AAM grubu olgularin AAM’ ye ait semptom durasyon ortalamast 4,54+3,79
y1l olarak bulundu.

Bireylerin sigara aligkanliklar1 sorgulandi ve AAM grubu ile kontrol grubu
kiyaslandiginda istatistiksel agidan fark bulunmadi.

Gruplar konstipasyon varligi yoniinden karsilastirildt AAM grubu kadinlarin
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek oranda konstipasyona
sahip oldugu bulundu.

Gruplar obstetrik oykiileri agisindan karsilastirildi ve gravida, abortus, parite
sayilar1 agisindan farklilik gostermedikleri, homojen olduklar1 goriildii.
Gruplar menstrual yonden karsilastirildiginda mensturasyon diizeni ve
menopoz durumu yoniiyle istatistiksel agcidan anlamli fark oldugu goriildii.
AAM grubu olgularin %21,4’ iniin, kontrol grubunun ise %7,1” inin
menopoz déonemine girmis oldugu belirlendi.

Saglik yoniinden yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan Nottingham
Saglik Profili sonuglar karsilastirildiginda agri, uyku, sosyal izolasyon,
fiziksel aktivite alt Olgeklerinde gruplar arasinda fark oldugu ve AAM
grubunun yasam kalitesinin daha kotii oldugu bulundu fakat duygusal
reaksiyonlar alt 6l¢cegi gruplar aras1 karsilastirildiginda fark olmadigr gortildii.
AAM grubu ile saglikli kontrollerin agr1 esigi kiyaslamasi i¢in bireylere
pelviste belirledigimiz 5 noktadan ve FM’ de tanimlanan 18 noktadan
algometre ile agr1 esigi Ol¢limii yapildi ve bunun sonucunda uygulama
yapilan noktalardan; Simfisiz Pubis, Sag SIAS anteromedial, Sag SIAS
inferomedial, Sol SIAS inferomedial, Sag kostakondral, Sol kostakondral,
Sag Latepikondil, Sol Latepikondil, Sag Diz medial yastik, Sol Diz mediali,
Sag Oksiput, Sag Trapez, Sol Trapez, Sag Supraspinatus, Sol Supraspinatus,
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10.

11.

12.

Sag Gluteus, Sol Gluteus, Sag Torakanter major ve Sol Torakanter majorde
AAM grubunun agr esik seviyesinin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
diisiik oldugu, Sol SIAS anteromedial, Sag Alt servikal, Sol Alt servikal ve
Sol Oksiput noktalarindan yapilan 6lglim sonuglar1 agisindan ise gruplar
karsilastirildiginda fark olmadigi gortldii.

AAM grubu olgulari néropatik agr1 varligi yoniinden LANSS soru formu ile
degerlendirilidi ve LANSS skor medianinin 12 oldugu yani ndropatik agri
varlig1 yoniinden bu grup bireylerde bir yatinlik olabilecegi gorildii.

AAM grubu olgularinin agr1  ozellikleri McGill Agrt  Anketi ile
degerlendirildi. Alt 6lceklerinden duyusal boyut ortalamasi median degeri
6,5, algisal boyut 2, toplam degerin mediani ise 9 olarak bulundu.

Semptom ciddiyetini degerlendirmek icin AAM grubu bireylerine 11Q7,
UDI6 ve OABVS anketleri uygulandi. 1IQ7 ortalamasi 65,98 + 20,85, UDI6
ortalamasit 62,69 + 20,67 oldugu bulunurken OABVS8 ortalamasinin da 25,11
+ 7,1 oldugu tespit edildi.

AAM grubuna agn ile iligkili faktorlerin belirlenmesi i¢in McGill Agn
Olgegi uygulandi. Agrinin siddeti ile duyusal ve affektif niteliginde artis
oldugu bulundu. Agri ile semptom ciddiyeti arasindaki iligkiye bakildiginda;
agrinin duyusal ve affektif niteligi ile 1IQ7 arasinda pozitif yonde giicli
diizeyde anlaml1 iliski bulunurken, agr1 siddeti ile pozitif yonde orta diizeyde
anlamli iligki bulunmustur. UDI6 ile agrinin siddeti, duyusal ve affektif
niteligi arasinda pozitif yonde orta siddette anlamli iliski bulunmustur.
OABVS ile agrinin duyusal ve affektif niteligi arasinda pozitif yonde gii¢lii
diizeyde anlamli iligki bulunurken, agrinin siddeti ile iliskisine bakildiginda
pozitif yonde orta siddette anlamli iligki bulunmustur. Agrinin siddeti,
duyusal ve affektif nitelikleri ile noropatik agr1 varligi i¢in uyguladigimiz
LANSS skoru arasinda ise pozitif yonde giiglii diizeyde anlamli iliski oldugu

bulundu.
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Sonug olarak, asir1 aktif mesanenin kadinlarin yasam kalitesinde ve agri
esiginde digiikliige ve agrinin hem duyusal hem affektif niteliginde artisa neden
oldugu bulunmustur. Bu sonucun AAM’nin emosyonel durum iizerine etkisinden
bagimsiz olarak ortaya c¢ikmasi ve sadece abdominal bolgede degil tiim viicutta
goriilmesi AAM patofizyolojisinde rol oynayan santral sensitizasyonun bu hastalarda
ayni zamanda kronik agri sendromlarina yatkinlik yaratabilecegini gostermektedir
Ayrica bu hastalarda semptom ciddiyeti arttikga agr1 siddetinin arttigi gézlenmistir.
Bu sonuglara gére AAM’ 1i hastalarda alt iiriner sisteme yonelik semptomlarin yani
sira agr1 sendromlarma yatkinliginda goriilebilecegi ve bu konuda c¢alisan
klinisyenlerin hastalar1 bu yonden de degerlendirmeleri gerektigi vurgulanabilir. Bu
degerlendirmelerden elde edilen sonuclar 15181inda tedavi programlarina agr1 kontrolii
stratejileri eklenmesi gerekliligi de 6nem kazanmaktadir. Bu konuda genis 6rneklem

gruplarinda yapilacak ileri calismalara ihtiyag vardir.
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EK-2 OLGU RAPOR FORMU

HASTA DEGERLENDIRME FORMU
1.Ad-soyad:
2.Cinsiyet:
3.Dogum tarihi-yas:
4.Egitim durumunuz:
Okur-yazar () ilkdgretim ( )Ortadgretim ( )Lise ()Universite () Lisans Gstii ()
5. Medeni durum
Bekar() Evli() Bosanmis() Esini kaybetmis ()
6. Sigara kullanimi:  var()  yok() var ise gunlik sigara sayi ...........
Kabizlik: var() yok()

7.Kronik hastalik:

8.Gegirilmis cerrahi operasyon:

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

10.0bstetrik oyki:

11.Sdrekli kullanilan ilaglar:

12. Menstrual Durum

Normal-Diizenli adet ( ) Diizensiz adet () Dogal Menopoz ( ) Cerrahi Menopoz ()

13. Kag yildir idrar Sikayetleriniz mevcut ...
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EK-3 MCGILL AGRI OLCEGI KISA FORMU

Latfen asagida agrinizi tanimlamak igin belirtilen kelimelerden uygun olani isaretleyiniz

Zonklama
Firlayan

Sis saplanir gibi
Keskin

Kramp tarzinda
Kemirici
Sicaklik veren
Acitic

Yogun

incitici

Yarici

Yorucu
Tiksindirici
Korkung

Cezalandirici

0)
0)
0)
0)
0)
0)
0)
0)
0)
0)
0)
0)
0)
0)

0)

Mevcut Agri indeksi

1) 2)
1) 2)
1) 2)
1) 2)
1) 2)
1) 2)
1) 2)
1) 2)
1) 2)
1) 2)
1) 2)
1) 2)
1) 2)
1) 2)
1) 2)

Asagidakilerden hangisi su anki agrinizi agiklamaktadir;

Hafif

gapbhwNEFELO

Agri yok

Rahatsiz edici
Acl verici
Korkung
Dayanilmaz

Siddetli

3)
3)
3)
3)
3)
3)
3)

3)

3)
3)
3)
3)
3)
3)

3)

Asagidaki cizgiyi isaretleyerek su anki agrinizi en iyi gdsteren noktay gosteriniz.

Agn yok

Olabilecek en kéti agri
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EK-4 LANSS AGRI SKALASI

( Leeds Asseessment of Neuropathic symptoms and Signs)

A- Agr1 anketi

Asagidaki sorular1 yanitlarken:

Gecen hafta boyunca ¢ektiginiz agrinizin nasil oldugunu disiiniin, yapilan
tanimlamalarin ¢ektiginiz agriya tam olarak uyup uymadigini belirtin.

1. Agriniz, cildinizde tuhaf ve hos olmayan duygular olusturuyor mu? (Batma,
karincalanma, sizlama)

a. HAYIR — Agrimi bu sekilde hissetmiyorum (0)
b. EVET — Bunlar1 yogun olarak hissediyorum (5)

2. Agrili bolgede cildinizin normalden farkli bir renk ve goriiniimii var m1? (Benekli,
lekeli veya daha kirmizi ya da pembe)

a. HAYIR — Agrim cildimin renginde degisiklige neden olmuyor (0)
b. EVET — Agrim cildimin normalden farkli gériinmesine neden oluyor (5)

3. Agrimiz o cilt bolgesini duyarli hale getiriyor mu? Bu anormal duyarlilik, cildinize
hafif bir dokunmayla hos olmayan bir his ousmasit veya siki bir giysi giydiginizde
agr1 hissetmeniz olarak tarif edilebilir.

a. HAYIR — Agrim nedeniyle ilgili cilt bolgemde anormal bir duyarlilik yok (0)
b. EVET — Ilgili cilt bdlgemde dokunmaya kars1 anormal bir duyarlilik var (3)

4. Agriniz, ortada belirgin bir neden yokken ve hareketsiz dururken aniden ve ¢ok
siddetli ortaya ¢ikiyor mu? (Elektrik carpmasi, sigrama, zonklama ve patlama
seklinde)

a. HAYIR — Agrim bu sekilde ortaya ¢ikmiyor (0)
b. EVET — Siklikla boyle hissediyorum (2)

5. Agrli bolgenizdeki cildin 1sisinda bir degisiklik hissediyor musunuz? (Sicaklik
veya yanma

hissi)
a. HAYIR — Boyle bir farklilik hissetmiyorum (0)
b. EVET - Siklikla boyle hissediyorum (1)
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B-Duyu Degerlendirmesi
1) ALLODINI

Bir pamuk pargasi once agrili olmayan bolgeye, ardindan agrili bolgeye hafifce
dokundurularak hastanin yaniti degerlendirilir. Eger agrili olmayan bdlgede duyu
normal ancak agrili bolgede agr1 veya hos olmayan bir his (karincalanma, sizlama)
olusuyor ise allodini vardir.

a. HAYIR- iki bdlgede duyu normal. (0)

b. EVET- Agrili bolgede allodini var. (agrili olmayan bolge normal)(5)

2) PIN-PRICK Esik Degerinde Degisiklik (PPT)

Pin-prick esik degerini belirlemek amaciyla 2 ml’lik enjektoriin i¢ine yerlestirilen
23g (mavi) bir igne, ignenin ucu enjektérden cikacak sekilde ) haifce, dnce agrili
olmayan sonra da agrili bolgede cildin iizerine konarak iki bolge kiyaslanir. Eger
agrisiz bolgede keskin bir batma hissi alinirken agrili bolgede farkli bir his/duygu
varsa; ornegin his yok ya da kaba, kiint bir his (yiiksek PTT) veya cok agril1 bir his
(diistik PTT), PTT degismistir. Eger iki alanda da ignenin batis1 hissedilmezse, igne
enjektoriin ucuna takilarak agirlik etkisi arttirilir ve inceleme tekrarlanir.

a. HAYIR- Iki bélgede de esit his/ duygu/ algilama. (0)
b. EVET- Agrili bolgede PPT farkl: his /duygu/ algilama. (3)
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EK-5 SEMPTOM CiDDIYETi SORGULAMA

INKONTINANS ETKi SORU FORMU (11Q-7)

idrar kagirma su durumlarda sizi nasil etkiliyor? Hig Az Orta Cok
1.Ev iglerini yapabilme? 0 1 2 3
2.YlUrime, yluzme, egzersiz? 0 1 2 3
3.Eglence aktivitelerine (film gibi) 0 1 2 3
4.Araba ile 30 dak.dan fazla seyahat? 0 1 2 3
5.Ev disi sosyal aktivitelere katihm? 0 1 2 3
6.Ruh saghg (sinirlilik, depresyon)? 0 1 2 3
7.Engellenme hissi? 0 1 2 3

UROGENITAL DISTRES ENVANTERI (UDI-6)

Eger sizde varsa asagidakilerden ne kadar

etkileniyorsunuz? Hig Az Orta Cok
1.Sik idrara ¢ikma? 0 1 2 3
2.Ani idrar hissine bagl idrar kagirma? 0 1 2 3

3.Fiziksel aktivite, 6kslirme veya hapsurmaya

baglh idrar kagirma? 0 1 2 3
4.Az miktarda idrar kagagi? 0 1 2 3
5.Mesaneyi bosaltma zorlugu? 0 1 2 3
6.Cinsel bolge veya kasikta rahatsizlik? 0 1 2 3
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EK-6 ASIRI AKTIF MESANE SORGULAMA FORMU (OAB-V8)

ASIRI AKTIiF MESANE DEGERLENDIRME FORMU(OAB- V8)

daha ekleyiniz

Asagidakiler sizi ne Olgiide
rahatsiz etmektedir? Hic Cokaz |Biraz Epey | Cok Cok fazla
Glindiiz sik idrara ¢gikma 0 1 2 3 4 5
Rahatsiz edici bir idrar
sikigsmast 0 1 2 3 4 5
Ani, beklenmedik bir
idrar sikismasi 0 1 2 3 4 5
Kazara az miktarda idrar
kagirma 0 1 2 3 4 5
Gece idrara gitme 0 1 2 3 4 5
Gece idrar yapma ihtiyaci ile
uyanma 0 1 2 3 4 5
Kontrol edilemez  bir
idrar sikigmasi 0 1 2 3 4 5
Asirt idrar yapma istegi ile birlikte
idrar kagirma 0 1 2 3 4 5
TOPLAM
PUAN:.....ccccornens
Eger cinsiyetiniz ERKEK ise
toplam puana 2 puan AAM
SKOrU: e
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EK-7 YASAM KALITESI SORGULAMA FORMU

Nottingham Saghk Profili
Nottingham Health Profile(NHP)

Hastanin Adi1Soyadi: Tarih: / /

Asagida insanlarin giinliik hayatta karsilasabilecekleri bazi problemler siralanmistir. Listeye bakimz ve su anda sahip oldugunuz
problem icin Evet, olmadigimz problem icin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplayimz. Emin degilseniz, su
andaen dogru oldugunu diisiindiigiiniiz cevabiisaretleyiniz.

Adn Evet  Hayr Sosyal izolasyon Evet  Hayir
1 rv‘:erdivenlen' inerken ve ¢ikarken agnm o 1 Kendimiyalmz hissediyorum Orul Og
oluyor. ' -
= = 2 i larlailiskik ktagiiclikceki Do, a
2 Ayakta durdugum zaman agrim oluyor.  Ogges o oI R N 1938 0
Kendimi hic ki kin hissetmi a a
3 Pozisyonumudegistirirkenagnmoluyor. O o 3 Gabiboe el e oA 9
i L tikoldug diistinii a
4 Oturdugum zaman agrim oluyor. Oy O d e Cl.53 2
i larl i kglic geli a
5  Yiridugim zaman agrim oluyor. Oy Og : e e Dy 0
Alt Boliim Toplam Puani(0-100
6  Geceleri agnm var. T T p ( ) S
7  Dayamilmaz agnlanm var. Dp7a Do Fiziksel Aktivite Evet  Haywr
§  siirekli agrlar icindeyim o e 1 Yalmz ev iginde ylirtyebiliyorum Ouse o
Alt Boliim Toplam Puani (0-100) 2 Egilmek benim igin cok zor Ownsr o
3 Hig yiirliyemiyorum O o
Duygusai Reaksiyonlar Evet Hayr 4 Merdiven inip cikmakta zorlamyorum Oz o
1 Olaylar beni zorluyor Ops o 5  Bir yere uzanmakta giiclilk cekivorum  Ogi o
2 Benineyinneselendirdiginibileunuttum Qg3 Oy &  Giyinirken zorlannorum. Ope o
3 Kendimiucurumunkenarindahissediyorum Qg Qg 7 Uzun siire ayakta duramiyorum Oy o
4  Giinler zor geciyor [ S o P 8  Sokakta yirlimek igin yardim gerekivor Qgpg o
8  Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum Ow7e Qo Alt Boliim Toplam Puan1(0-100) o
6 Kendimi kontrol edemeyecegimi a o
hissediyorum B a
7  Endiselerimegeceuyumamaengeloluyor Ozgs Op Enerji Evet  Hayir
&  Hayatin cekilmez oldugunu disiiniiyorum  Qisar Qo 1  Enerjim Kisa siirede tiikeniyor. Ouon  Ho
% Uyamnca kendimi depresyonda o a 2 Her sey caba harcamarm gerektirivor. Oy o
hissediyorum e o .
v 3 Her zaman yorgunum Own g
Alt Bolim Toplam Puani (0-100) .
Alt Boliim Toplam Puan1(0-100)
Uyku Evet H e
: ’; — v ;.W B3llim2 ToplamSkor (0-7)
Uyku ilac aliyorum . - : . 5
y v e ¢ Saghk durumunuz nedeniyle asadidaki
= z
2  Sabaherkensaatteistemedenuyamyorum  Qyps Qo durumlarda problem yasiyor musunuz? Evet  Hayir
3 Gece uykumkaciyor Quax Qo 1 Cabstigimz iste [y Qa
4 Uyumakta giiclitk cekiyorum O o 2 Yemek, temizlik, tamir gibi islerinde P ||
B Gece uykum cok kotii O o 3 Dhsan gtkmak, arkadas ziyareti, sinema gibi a a
: 1
AltB5liim Toplam Puan1 (0-100) anyeling vetsics
4 Evdeki diger insanlarla iliskilerde P a
5. M. Hunt, J. McEwen (1985) J R Coll Gen Pract. 1985 Apr; 35(273): 185-188
E  Cinsel hayatimzda mp a
1. Bolum Toplam Profil Puani (0-600): ______ 6  Hobi gibi aktiviteler yapmakta [ a
| 2. Boliim Toplam Profil Puani (0-7): 7  Tatil zamanlarinda Oy Q
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EK-8 BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK
KURULU BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIiN BILGILENDIRILMIiS
GONULLU OLUR FORMU

"y, BASKENT &5
< UNiVsERSiTESi @(5

1993

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !!

Bilimsel arastirma amagh klinik bir ¢alismaya katilmak lzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almayi kabul etmeden 6nce galismanin ne amacla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zglirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Latfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza acgik yanitlar isteyiniz. Bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve
disinmeniz icin formu imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne
olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik
gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz

taktirde farmii imzalaviniz

1. ARASTIRMANIN ADI
Asirt  Aktif Mesane Tanist Almis Kadin Hastalarda Agri ve Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi

2. KATILIMCI SAYISI

Bu arastirmada yer almasi 6ngoriilen toplam katilimci sayis1 56 dir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI
Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 30 dakika’dir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci; Asirt aktif mesane tanisi almis kadin hastalarda agri ve yasam
kalitesini degerlendirmek ve saglikli kontroller ile arasinda farklilik gosterip gdstermedigini
incelemektir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu aragtirmaya dahil edilebilmek i¢in sahip olmaniz gereken kosullar su sekildedir;
Calismamiza Baskent Universitesi Hastanesi Uroloji Poliklinigine bagvuran ve uzman hekim

tarafindan asir1 aktif mesane tanisi alan 18 yas tlizeri 28 kadin hasta ile yas ve viicut kitle
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indeksi eslesmis goniillii 28 saglikli kadm dahil edilecektir. Hormonal ve psikiyatrik
bozukluklar1 olan hastalar ile ortopedik veya norolojik hastaliklar1 olan vakalar ¢alisma dist

birakilacaktir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI
Bu arastirmada size uygulanacak degerlendirmeler asagidaki sekildedir.

Degerlendirmeye alinmadan 6nce ¢alisma kriterlerine uygun olup olmadiginiza dair sorular
sorulacak ve wviicut agirliginiz, boyunuz, egitim diizeyiniz, mesleginiz, gibi bilgiler
kaydedilecektir.

Size agrimizin siddeti, yeri ve oOzelligini, asir1 aktif mesane probleminin giinliikk yasam
aktivitelerinizi nasil etkiledigini ve genel yasam kalitenizi sorgulayan anketler
uygulanacaktir.

Agriya kars1 duyarligimizi 6lgen bir ara¢ (algometre) ile agri esiginizi belirlemek igin alt
karin, boyun, 2. Kaburga,omuz ,dirsek,iist kalga ve diz bdlgeleriniz iizerinde belirli

noktalara basing uygulanacak ve agriy1 hissettiginizde uyar1 vermeniz istenecektir.

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI
Sizin sorumlulugunuz arastirmacinin size sordugu sorulara dogru cevap vermek.

-Arastirma Siirecinde Birlikte Kullanilmasinin Sakincali Oldugu Bilinen Ilaclar
/ Besinler

Arastirma siirecinde birlikte kullanilmasinin sakincali oldugu bilinen ilaglar veya
besinler yoktur.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Aragtirmamiz yalnizca bilimsel amaglh olup sizin dogrudan yarar gérmeniz ya da
tedavinizin seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Ancak bu aragtirmadan elde
edilen sonuclar sizin gibi tant almis diger hastalarin degerlendirilmesinde ve
tedavilerinde katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER
Yapilacak degerlendirmeler herhangi bir risk icermemektedir. Olas1 bir soruna kars1
gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken
masraflar Bagkent Universitesi tarafindan karsilanacaktir.
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11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi
Uygulama siiresince, zorunlu olarak aragtirma dis1 ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiricty1 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in
ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz igin
herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili fizyoterapiste ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Fizyoterapistin Adres ve Telefonlari:

Dr. Ogr. Uy. Emel Sénmezer

Adres: Baskent Universitesi Baghca Kampiisii Eskisehir yolu 20. km Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii 06810 Ankara, Tiirkiye.

Telefonlar: Is: 0312 246 6666 / 1597  Cep: 05304603226

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden
herhangi bir ticret istenmeyecektir. Hastaliginmzin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak
yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger aragtirma giderleri size veya giivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM
Arastirmay1 destekleyen kurum Bagkent Universitesi’dir.

14. KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi
bir maddi katki saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik

kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize
ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek
istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi
arastirmadan c¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden
olmayacaktir. Ancak arastirma dist birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler
bilimsel amagla kullanabilir.
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17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DiGER TEDAVILER

Size konan tani i¢in uygulanabilecek, ancak bu arastirmanin geregi olarak size
uygulanmayacak olan (varsa) diger tedaviler ya da islemler ve onlara ait yararlar ve olasi
riskler asagida belirtilmektedir.

Calisma bir degerlendirme caligmasi olup herhangi bir tedavi igcermemektedir. Caligmada
kullanilan degerlendirme yontemleri sizin verdiginiz cevaplara dayalidir. Sagliginiz icin
herhangi bir risk bulunmamaktadir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; aragtirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢cmeniz halinde de karariniz size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Aragtirmadan g¢ekilmeniz ya da arastiric tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili
tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Arastirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve
sonuclar en kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin
arastirmaya devam etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar
arastirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.

(Katilimcimin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saym Saymn Dr. Ogr. Uy.Emel Sénmezer tarafindan Baskent Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
boyle bir aragtirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inaniyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin  yiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
¢ekilebilirim (Ancak aragtirmacilari zor durumda birakmamak ig¢in arastirmadan
¢ekilecegimi  Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi
tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya

¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.
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Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu

durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 4 sayfalik metni okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arastirictya sordum, yazili ve sozli olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma ylriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi
haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

GONULLU IMZASI
ISIM SOYISIM
ADRES
TELEFON
TARIH
VASI (Varsa) IMZASI
ISiM SOYISiM
ADRES
TELEFON
TARIH
ARASTIRMACI IMZASI
iSiM SOYISIM ve GOREVI Saym Dr. Ogr. Uy.Emel Sénmezer
Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
ADRES Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
TELEFON 0312 246 6666 / 1597
TARIH
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ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN KURULUS

GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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