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OZET

Asir1 Aktif Mesane Sendromu Olan Kadinlarda Bel Agrisi, Kor Stabilite ve Genel

fyilik Halinin incelenmesi

Calismanin amaci, asirt aktif mesane (AAM) sendromu olan kadinlarda bel
agris1, kor stabilite ve genel iyilik halinin incelenmesi ve bu kadinlarin asemptomatik

kadinlarla karsilastirilmasiydi.

Calismaya AAM sendromu olan (AAM grubu, n=36, yas= 44.70+£13.40 yil,
viicut kiitle indeksi (VKI:28.20+5.50 kg/m?) ve olmayan (Kontrol grubu, n=36
yas=39.00+12.40 yil, (VKI:26.20+4.50 kg/m?) kadmlar alindi. Tiim kadimlarm
fiziksel, demografik bilgileri ve medikal hikayeleri kaydedildi. Kadinlarin bel
agrisinin yeri viicut diyagrami ile, agrinin siddeti ‘Gorsel Analog Skalas1’ ile 6l¢iildii.
Kor stabilite i¢in “McGill gévde kas endurans testleri ve Sahrmann kor stabilite testi’
kullanildi. Genel iyilik kapsaminda uyku kalitesi ‘Pitsburgh Uyku Kalitesi Olgegi
(PUKO) ve Uykusuzluk Siddeti Olgegi (USO)’ ile yorgunluk siddeti “Yorgunluk
Siddeti Olgegi (YSO)’ ile, anksiyete ve depresyon diizeyleri Hastane Anksiyete
Depresyon Skalas1 (HADS-A ve HADS-D) ile degerlendirildi. Istatistiksel analiz igin
Mann-Whitney U testi ve Ki-kare testi kullanildi.

Gruplarin demografik ve fiziksel bulgular1 benzerdi (pyas=0.066 Ve
pwi=0.091). Bel agris1 goriilme oran1 (p<0.001) ve bel agn siddeti (p=0.020) AAM
grubunda kontrol grubuna gore daha fazla idi. Govde fleksor, ekstansor, sag ve sol
lateral fleksor kas endurans test sonuglar1 ve Sahrman kor stabilite test sonucu AAM
grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu (p<0.001). AAM grubunun
kontrol grubuna gére PUKO, USO, YSO, HAD-A ve HADS-D skorlar1 daha
yiksekti (p<0.001).

Bu calismada AAM sendromu olan kadinlarin asemptomatik kadinlara gore
bel agris1 goriilme siklig1 ve agr1 siddetinin daha fazla oldugu, kor stabilitenin ve
uyku kalitesinin azaldigi, yorgunluk, anksiyete ve depresyon diizeylerinin arttig
saptandi. Bu sonuglarin AAM’li kadinlarin tedavi yaklagimlarinda goéz Oniinde
bulundurulmasinin yararli olabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Alt iiriner sistem, kor bolgesi, kronik bel agrisi, uyku,

yorgunluk.



ABSTRACT

Investigation of Low Back Pain, Core Stability and General Well-being in

Women with Overactive Bladder Syndrome

The aim of the study was to investigate the low back pain, core stability and
general well-being in women with overactive bladder (OAB) syndrome and to

compare with asymptomatic women.

Women with (OAB group, n=36, age=44.70+13.40 years, body mass index
BMI=28.20+5.50 kg/m?) without OAB syndrome (control group, n=36
years=39.00+12.40 years, BMI=26.2+4.5 kg/m?) were included in the study. Physical
and demographic information, and medical history of all women were recorded. The
localization of low back pain of women with the body diagram and the severity of
pain with ‘Visual Analog Scale’ were assessed. McGill trunk muscle endurance tests
and Sahrmann core stability test were used for core stability. In the content of general
well-being, sleep quality with ‘Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)’ and ‘Insomnia
Severity Index (ISI)’, the severity of fatigue with ‘Fatigue Severity Index (FSI)’,
anxiety and depression levels with ‘Hospital Anxiety Depression Scale (HADS-A,
HADS-D)’ were evaluated. Mann-Whitney U test and Chi-square test were used for

statistical analysis.

The demographic and physical findings of the groups were similar (Pages=
0.066 and pbmi=0.091). The percentage of low back pain (p<0.001) and the severity
of low back pain (p = 0.020) were higher in the OAB group than in the control
group. Trunk flexor, extensor, right and left lateral flexor muscle endurance test
results and Sahrmann test results were lower in the OAB group compared to the
control group (p<0.001). The PSQI, ISI, FSI, HADS-A, HADS-D scores were higher
in the OAB group than in the control group (p<0.001).

In this study, it were found that in women with OAB syndrome had higher
low back pain incidence and pain intensity, decreased core stability and sleep quality,
increased fatigue, anxiety and depression levels compared to asymptomatic women.
It may be important to consider these results in treatment approaches of women with
OAB.

Keywords: Chronic low back pain, core region, fatigue, lower urinary tract, sleep.
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1. GIRIS

Asirt aktif mesane (AAM) sendromu 2002 yilinda Uluslararast Kontinans
Dernegi tarafindan hazirlanan standardizasyon raporunda, bazen artmis gece ve
giindiiz idrara ¢ikma siklig1 ve/veya sikigsma tipi idrar ka¢irma (urgency inkontinans)
ile seyreden ani sikigsma hissi olarak tanimlanmistir (1). Toplumda yaklasik olarak
%17 oraninda goriilen ve yasam kalitesini oldukca sik etkileyen patolojik bir
durumdur. Bu durum kadinlarda erkeklerden genellikle daha ¢ok goriiliir (2). AAM
sendromu dogrudan kadinin yasamini tehdit etmemesine ragmen, kadinin aile i¢i ve
sosyal yasantisin1 fiziksel ve psikolojik yonden onemli derecede etkileyen bir
problem olmasi, yasam kalitesini olumsuz etkilemesi nedeniyle dikkate alinmali ve

degerlendirilmelidir (3).

Asirt aktif mesane sendromunun gelismesinde detriisoriin agir1 kasilmast,
idrar kontroliinde 6nemli olan santral ve periferik sinir sisteminin hasarlanmasi,
pelvik taban kaslarinin zayiflamasi ile iiretral basincin ani diismesi 6nemlidir (4, 5,
6). Klinikte AAM’li hastalarda bel agrisi sikayetlerine sik¢a rastlanmakta ve
uykusuzluk, yorgunluk, psikolojik problemler gibi pek ¢ok sekonder problemler de
bu tabloya eslik edebilmektedir (7).

Bel agrisinin altinda yatan nedenler arasinda kor kaslarinin zayifligi ve bu
kaslarin dogru bir zamanda aktive olmamasi yer almaktadir (8, 9). Kor, govde ile
bacaklar ve kollar arasindaki baglantiyr saglayan silindir seklindeki bolge olarak
tanimlanmaktadir (10). Kor stabilitenin saglanmasinda aktif, pasif ve noral yapilar
yer almaktadir. Pasif yapilar kemik, kikirdak doku ve bag dokudan aktif yapilar
kaslardan olusur. Kor stabilitedeki ¢ekirdek kaslar; iistte solunum kas1 olan diyafram,
onde transversus abdominus kasi, arkada multifidus kasi altta ise pelvik taban
kaslaridir (10). Bu kaslar govde ve lumbo-pelvik stabilitenin saglanmasinda rol
alirlar. Ayrica bel agrisi olan hastalarda, bu kaslarin aktivasyon cevaplariin
bozuldugu, 6zellikle transversus abdominus, multifudus ve pelvik taban kaslarinin
zayfiladigi, atrofiye ugradigi tespit edilmistir (8, 9, 10). Kor stabilite kaslari
icerisinde yer alan pelvik taban kaslar1 aym1 zamanda idrar kontroliiniin

saglanmasindan da sorumludur (11). Eliasson ve arkadaslarina gére pelvik taban

1



kaslarmin bu ¢ift gérevi bel agrist ve liriner inkontinans arasinda iligski oldugunu
gostermektedir (12). Sonug olarak baktigimizda kor stabilitenin zayiflamasi bel agrisi
ve inkontinansa, AAM ve pelvik organ prolopsusu gibi ¢esitli pelvik taban fonksiyon
bozukluklarina neden olabilmektedir (11, 13). Ancak literatiir taramalar1 sonucunda
AAM de bel agristi ve kor stabilite etkilenimini inceleyen bir ¢alismaya
rastlanamamistir. Belirtilen bu nedenlerden 6tiiri AAM sendromu olan kadinlarda

bel agris1 varliginin ve kor stabilite etkileniminin incelenmesine ihtiyag¢ vardir.

Asirt aktif mesane sendromu olan hastalarda mesane semptomlarinin yani sira
genel 1yilik hali kapsaminda, uyku, yorgunluk, anksiyete, depresyon gibi problemler
de ortaya ¢ikabilmektedir. Bu hastalarda gece idrar yapma ihtiyaci sebebiyle sik sik
uyanmalar, sik idrara ¢ikma, ani sikigsma hissi ve idrar kacirma sikayetlerine bagl
olarak da sivi tiiketimini azaltma, utanma, fiziksel aktivitelerini kisitlama ve sosyal
izolasyon gelisebilir. Tiim bunlar hastalarin aile, sosyal ve is hayatini olumsuz
etkileyerek yorgunluk, anksiyete, depresyon ve uyku ile ilgili problemleri de
beraberinde getirmektedir (3). Ortaya ¢ikan bu semptomlar hastalarin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Ancak AAM sendromunda genel iyilik

halini kapsamli olarak inceleyen yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu ¢aligmanin amaci, AAM sendromu olan kadinlarda bel agrisi, kor stabilite
ve genel iyilik halinin incelenmesi ve bu parametrelerin asemptomatik kadinlar ile
karsilastirilmasidir. Belirledigimiz amaglar dogrultusunda olusturdugumuz hipotezler

sunlardir;

HO.1: AAM tanist alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore bel agrisi

sikayetleri arasinda benzerlik vardir.

H1l.1: AAM tamist alan kadinlarda asemptomatik kontrollere goére bel agrisi

sikayetleri arasinda benzerlik yoktur.

HO.2: AAM tanis1 alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore kor stabilite

diizeyleri arasinda benzerlik vardir.

H1l.2: AAM tanis1 alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore kor stabilite

diizeyleri arasinda benzerlik yoktur.



HO.3: AAM tanisi alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore uyku sikayetleri

arasinda benzerlik vardir.

H1.3: AAM tanisi alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore uyku sikayetleri

arasinda benzerlik yoktur.

HO.4: AAM tanis1 alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore yorgunluk

problemleri arasinda benzerlik vardir.

H1l.4: AAM tanmist alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore yorgunluk

problemleri arasinda benzerlik yoktur.

HO.5: AAM tanisi alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore depresyon

diizeyleri arasinda benzerlik vardir.

H1ls: AAM tanis1 alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore depresyon

diizeyleri arasinda benzerlik yoktur.

HO.6: AAM tanisi alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore anksiyete diizeyleri

arasinda benzerlik vardir.

H1.6: AAM tanisi alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore anksiyete diizeyleri

arasinda benzerlik yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alt Uriner Sistem Anatomisi

Uriner sistem, iist iiriner sistem ve alt iiriner sistem olarak ikiye ayrilir. Ust
tiriner sistem bobrekler ve iireterlerden olusur. Alt {iriner sistem ise mesane Ve

tiretradan olusur (14).

2.1.1. Mesane

Yetigkinlerde pelvis boslugunda yer alir. Erigkin bir bireyde kapasitesi 300-
500 ml arasindadir. Idrarin depolandifi ve uygun zaman ve ortamda bosaltildig

muskiiler yapiya sahip bir organdir (15).

Mesane piramit seklindedir. Simfizis pubisin arkasinda yer alir. Ust kisminin
posterior pargast 6ne dogru egilmis uterusla iligski igerisindedir. Daha posteriorda
kalan kismu ise vajina ile iliskilidir. Ust yiizii peritonla ortiiliidiir. Mesanenin tepesine
apeks vezika, tabanina fundus vezika, bu ikisi arasinda kalan govdesine korpus
vezika denir. Mesane duvarimi i¢ten disa dogru sirasiyla mukoza, submukoza,
muskiiler tabaka ve ser6z tabakadan olusmaktadir. Mesane duvarinin i¢ yiizii tunika
mukoza ile kaphdir. Tunika mukoza trigonum vezika hari¢ tela submukoza katman
ile tunika muskularise gevsek¢e tutunur. Mesane duvarinin kas tabakasi tunika
muskularis olarak adlandirilir. Trigonum vezika hari¢ tamami muskulus (m.) detriisér
vezika olarak adlandirilir. Mesanenin altinda yer alan {iggen seklindeki diiz alana
trigon denir. Uretra ise trigondan cikarak mesaneyi terkeder. Trigonun goérevi, idrar
depolanmasinda idrar ¢ikisini Onlemek, bosaltim fazinda huni bi¢imini alarak
mesanenin etkin bosaltimmi kolaylastirmak, miksiyon sirasinda veziko-iiretral

refliiye engel olmaktir (16).

2.1.2. Uretra

Kadinlarda ortalama 3-4 cm uzunlugunda 6 mm genisliginde idrar1 disar
atmaya yarayan mukoza ile kapli bir yapidir. Vajina 6n duvarina gémiilii ve simfizis

pubisin arkasinda uzanan fibromuskiiler bir yapidir. Uretranmn iki deligi vardir.



Mesanenin igine agilan deligine ostium fiiretra internum disariya agilan deligine

ostium iiretra eksternum adi verilir (17).

2.2. Alt Uriner Sistemle iliskili Kaslar

Alt triner sistemle iligkili kas grubu detriisor, internal iiretral sfinkter kas,

eksternal tiretral sfinkter kas1 ve pelvik taban kaslaridir.

Detriisor kasi: Mesane duvarini kaplayan diiz kas 6zelligi tasiyan bir kastir.
Detriisor kasi, mesanenin duvarinda birbirini 6rgli seklinde ¢aprazlayan kas
liflerinden olusur. Bu lifler, i¢te ve dista longitudinal iken ortada sirkiiler yapidadir
(17). Ortadaki sirkiiler kas lif yapisinin kasilmasi, mesanenin tamaminin ayni anda
kiigiilmesinde neden olur. Detriisor kas1 kasildiginda mesane boynu yukari ¢ekilir ve
gevser (18). Bu kasin gevsemesi idrarin depolanmasini, kasilmasi da idrarin

bosaltilmasini saglamaktadir.

Internal iiretral sfinkter kasi: Detriisor kasmin longitidunal lifleri, mesane
boynuna ulastiginda dairesel bir yap1 olup, sfinkter 6zelligi kazanir. Bu kasa internal
iretral sfinkter denir. Mesane boynunda iireral liimenin proksimal kismi yaninda yer
alir. Kadinda, mesane boynundaki bu kas anatomisi ¢ok goriiniir degildir. Erkeklerde
kadinlara gore bu kas yapr 1yi gelismistir. Gorevi, mesane dolum fazinda iken

sempatik sistemin aktivasyonu ile kasilarak tiretray1 kapatmaktir (19).

Eksternal iiretral sfinkter kasi: Kadinlarda mesane ile iiretra arasinda
bulunur. Uretranin 1/3’liik orta kisminda ¢izgili kas yapisinda olan istemli ¢alisan bir
kastir. Eksternal iiretral sfinkter, proksimalde sirkiiler bant yapisindaki kas, orta
kisimda kasin vajinal duvara baglandig: iiretrovajinal sfinkter ve en distal kisimda da
perineal membrana baglanan kompresor iiretra olmak {izere 3 farkli yapi igerir.
Pudental sinir tarafindan inerve edilir. Bu kas intra-abdominal basing arttifinda

kasilarak intra-liretral basinci artirir, bu kas gevsediginde ise miksiyona izin verir

(19, 20).

Pelvik taban kaslari: Pelvik taban kaslart 3 tabakaya ayrilir. Derinden
yiizeyele dogru yerlesimi ise agsagidaki gibidir.



Derin tabaka: Levator ani ve koksigeus kaslarindan olusur.

Levator ani kasi: Pelvik diyaframin en biiyiik ve en 6nemli kasidir. Levator
ani’nin st yiizii pelvis boslugu ile alt ylizii ise perine bolgesi ile komsudur. Levator
ani kasi baslangi¢ ve bitis yerlerine gore 3 pargaya ayrilir. Bunlar, pubokoksigeus,
puborektalis ve iliokoksigeus kaslaridir (Sekil 2.1) (18, 21).

Pubokoksigeus kasi: Bu kas pubisin arka boliimiinden baslar ve koksikste
sonlanir. Pubokoksigeus’un sag ve soldaki iki tarafli lifleri iiretrayi, vajinayr ve
aniisii ¢evreler. Kadinda bu iki tarafli lifler vajinanin yanim caprazlarlar. Buna ise

sfinkter vajina kas1 denir (18).

Puborektalis kas:: Simfizis pubika’nin her iki kenarindan baslar ligamentum

anokoksigeyum’da sonlanir (18).
Nliokoksigeus kas:: Ilium’dan baslar spina iskiadika’da sonlanir (18).

Levator ani kasmi olusturan bu kaslarin siniri, pudental sinirdir. Tim
parcalarin gorevi diyafragma pelvisi olusturarak tiim pelvik organlar1 desteklemektir.

Uretral, vajinal ve anal sfinkter gorevleri de bulunmaktadir (18).

Koksigeus kasi: Sakrum’un alt ucundan baslar spina iskiadika’da sonlanir.

Siniri, pudental sinirdir. Gorevi; pelvik organlari desteklemektir (Sekil 2.1) (18, 21).

simfizis pubis

m.levator ani, m.pubokoksigeus

m. levator ani, m.iliokoksigeus

m. koksigeus

sakrum kemigi

Sekil 2.1. Pelvik taban kaslari tistten goriiniimii (22).



Orta tabaka: Transvers perinei profundus, kompressor iiretra ve

tiretrovajinal sfinkter kaslarindan olusur (23).

Transvers perinei profundus kas:: Ramus ossis iski’den baslar tendineum
perinei’de sonlanir. Siniri, pudental sinirdir. Gorevi pelvisteki organlari ve tiregenital

diyaframi desteklemektir (19).

Kompresor iiretra ve iiretrovajinal sfinkter: Eksternal iretral sfinkter kasi
distalde tiiretradan ayrilarak, vajen duvarina baglanarak iiretro-vajinal sfinkteri,
perineal membrana baglanarak da kompresor iiretra kasini olusturur. Gorevleri,
tiretraninin distalinde, iiretray1r yukaridan komprese ederek kapatmaktir. Pudental

sinir tarafindan inerve edilir (20).

Yiizeyel tabaka: Bulbospongiozus, iskiokavernozus, sfinkter ani eksternus

ve transversus perinei superfisiyalis kaslarindan olusur (Sekil 2.2) (24).

Bulbospongiozus kas:: Kadinlarda korpus perinale’den klitorise yapisir. Siniri
pudental sinirdir. Kadinda vajinanin daralmasini ve klitorisin ereksiyonunu saglar

(21).

Iskiokavernozus kas:: Krus klitorisin etrafini sarar. Siniri pudental sinirdir.

Klitorisin ereksiyonunu saglar (21).

Sfinkter ani eksternus kas:: Aniisiin etrafin1 gevreleyen sirkiiler bir kastir.

Siniri pudental sinirdir. Gorevi aniisli daraltmaktir (25).

Transversus perinei superfisiyalis kas:: Kadinda tuber iskiadikum’dan baglar
tendineum perineumda son bulur. Siniri pudental sinirdir. Perineinin merkez

tendonunu yerinde tutar (22).



m.1skiokavernozus

m.bulbospongiozus

m.transversus perinet
superfisivalis

m.sfinkter ani eksternus

m.levator ant

kokstks kemigi

Sekil 2.2. Pelvik taban kaslari alttan goriiniimii (22).

2.3. Alt Uriner Sistemin Noroanatomisi

Alt iiriner sistem ndroanatomisini, periferik inervasyon ve bu inervasyonu
kontrol eden merkezi sinir sistemi olusturur. Periferik inervasyon sempatik,
parasempatik ve somatik bilesenlerin birlikte ¢alismasi ile gergeklesir. Torakal 10-
lumbal 2 seviyesinden spinal korddan ¢ikan sempatik sinirler, dnce lomber splenik
sinir ile inferior mezenterik gangliona oradan da hipogastrik pleksusa ulasirlar.
Hipogastrik pleksusun kaudal dalindan ¢ikan hipogastrik sinir, pelvik pleksusa geger
ve alt driner yollarin sempatik uyarilarindan sorumludur. Bu sinir uyarildiginda
detriisor gevser ve mesane boynu kasilir (16). Boylece idrarin depolanmasi saglanmis
olur. Mesanenin parasempatik inervasyonu sakral 2-4. segmentlerden ¢ikan pelvik
sinir ile taginir. Pelvik sinir sakral bolgeden ayrildiktan sonra pelvik pleksusa ulagir.
Bu sinir uyarildiginda diiz kas kolinerjik reseptorlerine ulasarak detriisor kasilir,
internal sfinkter gevser ve mesanenin bosaltim fonksiyonu gergeklesir. Mesanenin
somatik innervasyonu ise sakral 1-3’teki Onufrovicz ¢ekirdeginden ve sakral 2-4’teki
pudental ¢ekirdekten baslar. Somatik lifler pudental sinir i¢inde uzanarak perineal
bolgeyi, istemli kasilan ve gevseyen pelvik taban kaslarimi ve eksternal iiretral
sfinkteri uyarir (26). Pelvik taban ve eksternal iiretral sfinkter kaslarinin gevsemesi
ile bosaltim gerceklesir. Pelvik sinir icinde yer alan afferent lifler gerilmeye
duyarlidir. Ince miyelinli A-delta lifleri ve miyelinsiz C liflerinden olusur. A delta

sinir lifleri, mekanoreseptorler tarafindan algilanan mesanenin doluluk ve duvar



giriminin duyusunu tasir. A-delta liflerinin uyarilmas: i¢in gereken basing 5-15
mmHg’dir (27). C lifleri ise kimyasal veya 1s1 uyarani gibi nedenlere bagli mesane
iritasyonu sonucu ortaya ¢ikan agri duyusunu iletir ve iseme refleksini uyarir. C

liflerinin asir1 aktivasyonu detriisoriin asir1 aktivitesinde rol oynar (6).

2.4.Alt Uriner Sistem Fizyolojisi

Alt iriner sistem organlarindan mesane ve iretra idrarin depolanmasi ile
fiziksel ve sosyal olarak uygun bir ortamda idrarin bosatilmasindan sorumludur (28).
Bu esnada norolojik kontrol sistemleri, mesane ve iiretranin normal g¢alismasini
saglamak ile gorevlidir. Bu norolojik kontrol sistemleri ise beyin, spinal kord ve
periferik sinirlerin koordineli ¢alismasindan olusur (15). Miksiyon (iseme) mesane
doldugunda onun bosaltilmasi islemidir. Normal miksiyon, dolma-depolama evresi

ve bosaltma evresi olmak tizere iki bolimde incelenir (29).

2.4.1. Depolama Faz1

Dolum fazinda mesanenin maksimum ulagabilecegi kapasitenin altindaki
voliimlerde mesane gittikce artan miktarda idrar birikmesine ragmen mesane igi
basing sabit ve diisiik tutulur. Mesane siirekli olarak yaklasik 0.5-1 ml/dakika hiz ile
dolmaktadir. Tiim dolum fazi boyunca da mesane i¢i basing diisiik tutulur. Voliim
artisina ragmen basincin diisiik tutulmasi ise mesanenin diiz kas yapisinin
parasempatik afferent sinir yolunun kontrolii altinda tutulmasi ile gerceklesir (15).
Dolum fazimin erken donemlerinde mesane duvarinda yer alan mekanoresptdrlerin
afferent uyarilar1 sakral 2-4 {izerinden lateral spinotalamik yol ile subkortikal
merkeze gelir. Boylece biling dis1 olarak detriisor aktivitesi inhibe edilmis olur.
Mesane 100-200 ml aras1 doldugunda ilk kez doluluk hissi, 300-400 ml ulastiginda
doluluk hissi, acilen bosaltma hissi ise 400-500 ml’de hissedilir (30). Mesanenin
daha fazla dolmasi ile visseral afferent sempatik sinirler ile T10-L2 diizeyinden
kortekse ulasir. Kortekse ulagsan uyari ile idrar yapma istegi daha da artar. Bu son
fazda detriisor inhibe oldugunda iiretral kapanmayi saglamak igin pelvik taban

kaslar1 istemli olarak kasilir (26, 29).



2.4.2. Bosaltma Faz1

Bu faz, miksiyona baglama ve miksiyon fazi olarak 2 boliime ayrilir.
Miksiyona baslama fazinda pelvik taban kaslarinda gevseme goriiliir. Pelvik taban
kaslar1 ve eksternal iiretral sfinkter kasinda gevseme goriiliir ve intratiretral basing
diiser. Korteksten gelen inhibisyonun sakral miksiyon merkezine etkisi bloke
edildikten sonra pelvik sinirler ile parasempatik uyari meydana gelir ve detriisor
kasilir. Detriisoriin kasilmasi ile intravezikal basing artar. Boylece miksiyon fazi
korteksten gelen sinyaller ile istemli olarak baslatilir. Miksiyon fazinda baslangigta
somatik efferent aktivitenin inhibisyonu ile eksternal sfinkterler gevser. Boylece
mesane bosalmaya baslar. Normal miksiyonda maksimum akim hizi 15-20 ml/sn
hizda olmalidir. Miksiyon fazi bitimde ise pelvik taban ve eksternal iiretral

sfinkterler kasilarak miksiyonu sonlandirir (29).

2.5. Asir1 Aktif Mesane

2.5.1. Asir1 Aktif Mesane Tanim

Asirt aktif mesane sendromu 2002 yilinda Uluslararasi Kontinans Dernegi
tarafindan standardizasyon raporunda artmis gece ve giindiiz idrara ¢ikma sikligi
ve/veya sikigsma tipi idrar kagirma (urgency tip iiriner inkontinans) ile seyreden ani
sikigma hissi olarak tanimlanmistir (1). Uluslararasi Kontinans Dernegi AAM
sendromunda goriilen semptomlar1 soyle tanimlamistir:

Stkisma hissi (Urgency): Ani ve beklenmeden gelen idrara ¢ikma istegidir.

Stk idrara ¢tkma (Frequency): Giindiiz 8 ve daha fazla sik idrara ¢ikma sayisidir.
Gece sik idrara ¢ikma (Noktiiri): Gece idrar yapma ihtiyaci ile uyanma ve 1 veya
daha fazla idrara ¢ikma ihtiyacidir.

Stkisma tip tiriner inkontinans: Sikisma hissi ile birlikte istemsiz olarak bir miktar

idrar kagirmadir (31).

Asirt aktif mesane sendromu kuru ve 1slak olarak iki ayri tipten olusur. Eger
sikigsma hissi ile beraber istemsiz idrar kagirma da varsa bu 1slak AAM, idrar kagirma
yoksa kuru AAM olarak adlandirilir (32). AAM hastalarinin 2/3°i kuru AAM, 1/3’1
1slak AAM’dir (32).
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2.5.2. Asir1 Aktif Mesane Prevalansi

Amerika’da yapilmis olan bir epidemiyolojik calismada AAM sendromunun
prevalansinin kadinlarda %16.9 erkeklerde ise %16.0°dir. 64 yasin iizerinde
kadinlarda ve erkeklerde bu oranin arttifi gorlilmistiir. Tim yas gruplarina
bakildiginda ise AAM sendromunun kadinlarda erkeklere oranlara daha fazla oldugu

tespit edilmistir (33).

Avrupa’da yapilan bir ¢alismada 40 yas iizerinde kadin ve erkek tiim
toplumda AAM sendromunun goriilme sikligin1 %16.6 olarak bulunmustur (34).
Biiyiik Britanya, Kanada, Almanya, Isveg, Italya’da alt iiriner semptomlar1 olan 18
yas Uzeri kadin ve erkek popiilasyonu iizerine yapilan c¢alismada AAM
semptomlarinin %11.8 oraninda oldugu gorilmistir (35). Cin’de 2161 kadin
tizerinde gergeklestirilen calismada AAM prevelansinin %8.8 oldugu tespit edilmistir
(36). Tirkiye, Rusya ve Cek Cumhuriyeti’ni kapsayan toplum temelli genis bir
calismada ise 3130 kisiye ulagilmistir. AAM prevelansinin ise erkeklerde %18
kadinlarda %28 oldugu bulunmustur (37). Amerika’da AAM prevalansinin etnik
gruplar arasindaki farkini saptamayi amacglayan caligmada tiim kadinlarda AAM
prevalansinin siyahi irkta %32.6, beyaz irkta ise %29.4 oldugu bulunmustur. Yine
ayni ¢alismaya gore AAM prevelansi kadinlarda %30 iken erkeklerde %16.4 olarak
tespit edilmistir (38). Tirkiye’de yapilan toplum temelli bir ¢aligmada ise 1571
kadinda AAM prevalansinin %66.7 oldugu bulunmustur (39).

2.5.3. Asin1 Aktif Mesane Etiyolojisi

Asirt aktif mesane sendromunun etyolojisinde pek ¢ok farkli faktoriin etkili
oldugu diisiiniilmektedir. Bunlar; norolojik problemler, mesane obstriiksiyonu,
detriisor asir1 aktivitesi, Uretral sfinkterik basing diisiisii ve pelvik taban kas
zayifligidir (40). En ¢ok iizerinde durulan faktor mesanedeki detriisor asir1 aktivitesi,
Uluslararas1 Kontinans Dernegi’ne goére mesane dolumu fazinda iken iirodinamik
olarak istemsiz detriisor kontraksiyonlari olarak tanimlanir (1). Ancak her AAM
sendromu olan hastada detriisor asir1 aktivitesi bulunmak zorunda degildir (41). Bu
nedenle AAM tanis1 konulurken detriisor asir1 aktivitesine, neden olabilecek diger

lokal patolojik ve metabolik tiim hastaliklarin ekarte edilmesi gerekmektedir.
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2.5.4. Asin1 Aktif Mesane Patofizyolojisi

Asin aktif mesanenin patofizyolojisi tam olarak agiklanamamistir. AAM’ nin
olusmasinda mesane ve alt {riner sistemdeki diger yapilarin da rol aldig

diistiniilmektedir. Bu konuda pek ¢ok farkli goriis bulunmaktadir (40).

Asirt aktif mesane sendromunda detriisor kasinin uyarilabilirligi artmistir.
Normal bir mesanede hiicreler arasi baglantiyr saglayan yapilar bulunmamaktadir.
Boylece lokal bir uyarimla tiim mesane uyarilmamaktadir. Ancak detriisor asiri
aktivitesi bulunan hastalarin mesane biyopsileri incelendiginde normal bir
mesaneden farkli olarak bu hiicreler arasi baglantilarin oldugu tespit edilmistir. Bu
baglantilarin lokal bir uyarimla diger kas liflerine de yayilarak tam bir detriisor

kasilmasina neden olabilecegi saptanmistir (4).

Mesanenin santral veya periferik inervasyonundaki degisiklikler detriisor asirt
aktivitesine neden olabilmektedir. Pek ¢ok norojenik hastalikta norojenik detriisor
asirt  aktivitesine yol agmaktadir. Bunlarin disinda son zamanlarda C-afferent
miyelinsiz liflerin asir1 uyarilmasi en ¢ok tizerinde durulan nérojenik teoridir (6).
Mesanenin duyusunu tagiyan iki tip sinir lifi vardir. Bunlardan birisi miyelinli A-
delta sinir lifleri digeri myelinsiz C lifleridir. A-delta lifleri mesanenin duvar
gerimine bagli olarak doluluk hissi ile ilgili duyuyu tasir. C lifleri ise iseme refleksini
ve mesanede ortaya ¢ikan 1s1 artis1 veya bakteriyal enfeksiyonla ortaya ¢ikan agn
duyusunu tasimaktadir. Bu teoriye gore C-lifleri aktivasyonu arttiginda iseme

refleksinin uyariminin artmasina bagl olarak detriisor aktivitesi de artar (28).

Asir aktif mesane olusumundaki bir diger neden ise pelvik taban kaslaridir.
Pelvik taban kaslar1 kontinansin siirdiirilmesinde, abdominal ve pelvik organlarin
desteklenmesinde, lumbopelvik bolgenin stabilitesinin saglanmasinda ve cinsel
fonksiyonlarin siirdiiriillmesinde 6nemlidir (42). Pelvik taban kaslarmin kuvvet
kaybinda, aktif olarak iiretral kapanma mekanizmasi bozulmaktadir. Bu da pelvik
tabanin anormal olarak asagi hareketine, iiretranin ve mesane boynunun
hipermobilitesine neden olabilmektedir. Pelvik tabanin bu asagi dogru hareketi de
intaiiretral kapanma basincinin arttirrllamamasima bagli olarak iriner sistem

problemleri meydana gelebilmektedir. Yapilan bir ¢alismada ise, stres, urge ve mikst
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tip iiriner inkontinansi olan kadinlarda sagliklilar ile kiyaslandiginda pelvik taban kas
fonksiyon bozuklugu oldugu tespit edilmistir (43). Toprak Celenay ve ark. yaptig1 bir
calismada da AAM’li kadinlarda pelvik taban kas kuvvetinin azalmasi ile AAM

semptomlarinin ciddiyetinin arttig1 bulunmustur (44).

2.5.5. Asir1 Aktif Mesane Sendromu Risk Faktorleri

Asir1 aktif mesane sendromunda risk faktorlerini cinsiyet, yas, viicut agirligi,
ik, sigara kullanimi, kronik konsitipasyon, norolojik hastaliklar, gebelik ve dogum,

menopoz gibi problemler olusturmaktadir (33, 45).

Yasin artmasi ile beraber AAM sendromunun goriilme sikligi da artmaktadir.
Yapilan bir calisma AAM prevalansi 25 yasinda %5 iken 25-45 yag arasi bu oranin
%45 oldugunu gostermistir (33). Yine bir ¢alismada AAM prevelanst 30 yasin
altinda %8.4, 30’lu yaslarda %10.3, 40’11 yaslarda %21.9, 50’11 yaslarda %22.1, 60’1
yaslarda %38.4, 70 yas ve lizerinde ise %69.2 oldugu bulunmustur. Yapilan bagka bir
calismada ise 40 yas ilizerinde olmanin AAM igin bir risk faktorii oldugu tespit
edilmistir (46).

Asirt aktif mesane prevalanst ve semptomlariin giddeti yas ile beraber hem
kadin hem erkeklerde artmaktadir. Ancak buna ragmen kadinlarda erkeklerden daha
fazladir (35). Kadin ve erkekler arasindaki farkin, anatomik farkliliklar, vajinal
dogum, ve dogum eylemine bagl olarak pelvik taban kaslarinin kuvvetinde azalma,

hormonal farkliliklar oldugu diistiniilmektedir (1).

Obezitenin de AAM semptomlar ilizerinde etkili oldugu ifade edilmektedir.
VKI’deki artisin AAM semptomlarinin siddetini artirdign goriilmiistiir. VKI ile AAM
semptomlar1 arasindaki bu iliskinin ise, kilo artisinin mesanedeki kan akimini
azalttig1 ve mesane innervasyonlarint bozdugu belirtilmektedir. Ayn1 zamanda artmis
intraabdominal basincin pelvik taban kaslari lizerine uzun siireli biiyiikk bir yiik
binmesiyle pelvik taban kas fonksiyonlarinin bozuldugu goriilmistiir (47, 48).
Yapilan bir ¢alismada VKi’nin 25 kg/m?nin iizerinde olmasinin AAM igin bir risk

faktorli oldugu bulunmustur (46).
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Sigaranin AAM i¢in bir risk faktori olup olmadigini belirlemek igin
hayvanlar {izerinde deney calismasi yapilmistir. Bu calismada nikotinin mesane
tizerindeki reseptorleri aktive ederek detriisor kontraksiyonlarina neden oldugu
saptanmistir. Buna benzer bir etkinin insanlarin mesanesi iizerinde de goriildigi
diistiniilmektedir (49). Japonya’da 3685 kadin ve erkek iizerinde yapilan ¢alismada
ise sigaranin AAM igin bir risk faktorii oldugu tespit edilmistir (50). Yine Kore’de
yapilan bir ¢alismada sigara igmenin AAM sendromu i¢in dogrudan bir risk faktorii

oldugu bulunmustur (51).

Kronik konsitipasyonun da alt {iriner sistem problemleri ile iliskisini arastiran
calismalar bulunmaktadir. Kronik konsitipasyon, defekasyon problemleri ve ikinma
problemi olan hastalarda, stres ve urge inkontinans gibi gesitli alt iiriner sistem
problemlerinin daha yaygin oldugu tespit edilmistir (52, 53). Ayrica kronik
konstipasyonun AAM sendromu i¢in yaygin bir risk faktorii oldugu da tespit
edilmistir (46).

Asint aktif mesane sendromunun prevalansi ile etnik kokenler arasinda fark
olup olmadigi da incelenmistir. AAM prevalansinin siyahi irkta beyaz irka gore daha

fazla oldugu goriilmiistiir (38).

Gebelik, gebelik sayisi, dogum sekli, dogum agirligi gibi etkenlerin alt iiriner
sistem problemleri igin bir risk faktorii oldugu saptanmistir. Gebeligin uzun siire
pelvik tabana bindirdigi basi ile pelvik taban kaslarii zayiflattigi, normal dogumun
ise dogum eylemi sirasinda pudental sinire zarar vermesi ile innervasyon
problemlerine neden oldugu bulunmustur (5, 54). Gebe kadmlarin gebe olmayan
kadinlara gore AAM goriilme oraninin daha fazla oldugu ve gebelikteki AAM
prevelansiin %30-60 arasinda oldugu tespit edilmistir (54). AAM risk faktorlerini
inceleyen bir meta-analiz ¢aligmasinda ise, AAM ile dogum sayisi ve vajinal dogum
arasinda bir iligski olmadigin tespit etmistir (55). Japonya’da yapilmis bir ¢alismada
dogum sayis1 ve tipinin stres iiriner inkontinans igin bir risk faktorii oldugu

bulunurken, AAM igin bir risk faktorii olmadigi bulunmustur (46).

Ostrojen reseptdrlerinin mesane, trigon, iiretra ve pubokoksigeal kasta oldugu
bilinmektedir (54). Ostrojenin azalmasina bagl olarak kollajen yapida degisiklikler,

iiretranin vaskiilarizayonunda azalma ve iskelet kaslarindaki atrofi, iiretral basincin
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azalmasma neden olur (19). Bu degisikliklerin alt {iriner sistem fonksiyon
bozukluklarina neden oldugu, idrar yolu enfeksiyonlarina ve idrar problemlerine yol
actig1 gorilmistiir (54). Yapilan bazi ¢alismalarda menopoz dénemindeki kadinlarda
tiriner inkontinans goriilme oraninin arttigimi bulmustur (56). Cin’de yapilan bir
calismada menopozla birlikte, AAM sendromunda goriilen semptomlarin siddetinin

de arttig1 tespit edilmistir (57).

Ayrica hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, inkontinans cerrahi dykiisiiniin

AAM sendromu igin birer risk faktorii oldugu bulunmustur (51).

2.6. Bel Agnis1

Bel agrisi, en genis tanimi ile gluteal cizgiden alt kosta kenarina kadar olan
bolge hizasinda hissedilen agr1 olarak tanimlanir. Bel agris1 tiim diinyada oldukga sik
goriilen ve sosyoekonomik sonuglara neden olan bir problemdir. Pek ¢ok insan
hayatlarinin belirli donemlerinde bel agrisindan yakinmaktadir. Bireylerde hayat

boyu en az bir kez bel agris1 goriilme prevalansi %84 olarak bulunmustur (58).

Bel agrisi, cinsiyet, gdvde kaslarmin zayifligi, bu bdlgenin esnekliginin
azalmasi, uzun siire oturma pozisyonunda veya ayakta durma pozisyonunda olmak,
fiziksel aktivite yetersizligi, obezite ve sigara kullanimi ile dogrudan iligkilidir (59).
Bireylerin pek ¢ogunun ise spesifik bir tanist yoktur (60). Bel agrilarinin pek ¢ok
nedeni vardir. En sik rastlanilani ise mekanik bel agrisidir. Mekanik bel agrisi, belin
cevresindeki kaslarin asir1 kullanilmasi, zorlanmasi ve travmatize olmasi sonucu
goriilen klinik bir bulgudur. Bel agrisinin mekanik olarak tanimlanabilmesi i¢in altta
yatan herhangi bir patoloji olmamalidir (61). Mekanik bel agrisinin disinda ise bel
agrist, norojenik nedenler kaynakli bel agrisi, mekanik olmayan nedenler ve diger
nedenler olarak siralanmaktadir (62). Yasin ilerlemesi, zorlu ve bele yiik bindiren
calisma kosullari, sedanter yasam sekli, anksiyete, depresyon gibi psikolojik
durumlar, sigara kullanimi1 bel agrisi i¢in birer risk faktoriidiir. Altta yatan patolojinin
ortaya koyulmasinda olgulara yapilacak dogru degerlendirmeler olduk¢a onemlidir
(63).
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2.6.1. Bel Agnis1 Patofizyolojisi

Bel agrisi sinir kokleri, kaslar, fasyalar, kemikler, eklemler, intervertebral
diskler ve abdominal organlar gibi birgok anatomik yap1 ile iligkili olabilmektedir.
Ayrica, stres, uyku problemleri, yorgunluk, depresyon, anksiyete gibi semptomlar
agr iizerinde etkili olabilmektedir. Bel agrisinda altta yatan nedenler arasinda iskelet
kas sistemi problemleri, postiiral bozukluklar, spinal stabilitenin oldugu

diistiniilmektedir (64).

Lumbal ve pelvik bolgedeki postiiral degisiklikler bel agrisina neden
olabilmektedir. Kadavra tizerinde yapilan calismada pelvik taban kaslarindaki
gerimin sakrumun arkaya dogru rotasyonu ve sakroiliak eklem stabilitesine neden
oldugu gortlmistiir (65). Pelvik taban kaslarinin gerilimindeki degisim lumbopelvik
bolgedeki postiiral degisikliklere sebep olabilir.  Normal omurga postiirii ve
omurgadaki egrilikler pelvik taban kaslarindaki kontraksiyonla iliskili oldugu
bulunmustur. Ozellikle gevsek oturma pozisyonunda posterior pelvik tiltin
artmasiin omurgadaki egrilikler ve pelvisin pozisyonunu bozdugu bununla beraber
pelvik taban kaslarmin aktivitesinin azaldigi tespit edilmistir (66). Lumbopelvik

bolgedeki tiim bu postiiral degisiklik bel agrisina da neden olmaktadir (65).

Kronik bel agrist olan hastalarda bag dokuda da degisiklikler
gozlemlenmektedir. Bel agrisinda asir1 kullanim nedeniyle tekrarlayan stresler bag
doku degisikliklerine neden olabilir. Siirekli olan mekanik stresler, bag dokuda
atrofiye, kas mimarisinin bozulmasina, fibrozise, adezyonlara ve kontraktiirlere yol
acabilmektedir (67). Ayrica kasin ¢evresindeki ve igindeki bag dokunun esnekligi
kasin mekanik bir strese karsi gosterecegi tepkide 6nem arz etmektedir (68). Ek
olarak, bag dokunun hipermobilitesi govde stabilitesinin bozulmasina, hipomobilitesi
ise yaralanma riskinin artmasma yol agmaktadir (67). Tiim bu bilgiler 1s1ginda,
lumbopelvik bolgenin stabilitesinin ya da mobilitesinin degismesi bel agrisinin

ortaya ¢ikmasinda 6nem arz etmektedir.

Yapilan pek ¢ok calismada da bel agrisinda spinal stabilitenin (kor
stabilitenin) bozuldugunu, kor kas aktivasyon cevaplarmin azaldigini ve spinal
mobilitenin degistigini gostermektedir (69, 70). Ayrica, saglikli kontrollere gore bel

agrisi olanlarda transversus abdominusun aktivasyonun geciktigi saptanmistir. Bu
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gecikmis aktivasyon bel agrisi olanlarda motor kontroliin eksikligini ve kor
stabilitenin azaldigin1 ortaya koymaktadir (71). Lumbar mutifidus ve transversus
abdominus kasinin zayiflamasinin ve motor kontroliiniin azalmasinin bel agrisi i¢in
bagimsiz bir risk faktorii oldugu saptanmistir (8). Ozellikle, multifidus kasmnin
kuvveti ile lumbar bolgenin stabilitesi arasinda yiiksek bir iliski oldugu tespit
edilmistir (9). Ayrica kronik bel agris1 olan hastalarda derin gévde aktivasyonun
azalmig ve gecikmis oldugu, yiizeyel govde kaslarmin aktivasyonunda artma,
yorgunluk ve spazm oldugu gorilmistir (67). Sonu¢ olarak tiim bu kaslarin
bozulmus aktivasyon cevabi, agri-Spazm-agri dongiisiiniin olugmasina neden

olmaktadir (72).

Bel agrisinin olusma mekanizmalarinda transversus abdominus, multifidus
gibi kaslarin yani sira pelvik taban kaslar1 da rol alabilmektedir. Pelvik taban kaslar
abdominal kavitenin tabaninda bulunur. Kontinans mekanizmasini siirdiirmenin yani
sira abdominal bolgenin basincinin artirilmasini da saglar. Kor kaslari igerisinde yer
alan pelvik taban kaslarinin stabilizasyondaki gorevini incelemek i¢in yapilan bir
elektromyografi ¢aligmasinda pelvik taban kaslarinin kontraksiyonunun transversus
abdominus kasiin kontraksiyonunu artirdigin1 gostermistir. Bagka bir ¢caligmada ise
abdominal kaslarin aktivasyonu ile pelvik taban kas aktivasyonunun artirdig1 tespit
edilmistir (73, 74). Tiim bu bilgiler pelvik taban kaslarinin omurga stabilizasyonun
saglanmasinda onemli bir katki sagladigini géstermektedir. Bel agrisinda multifidus,
transversus abdominus kaslarinin yani sira pelvik taban kas aktivasyonunu inceleyen
caligmalar da yer almaktadir. Bel agris1 olan kadinlarda bel agris1 olmayan kadinlara

gore pelvik taban kas fonksiyonunun bozuldugu bulunmustur (75).

2.6.2.Kor Bolgesi

Kor kelimesinin kokeni Ingilizce’dir ve cekirdek, merkez bolge anlamina
gelmektedir (76). Viicutta bu bolge ise govde, bacaklar ve kollar arasindaki
baglantiy1 saglayan silindir seklindeki yap1 olarak tanimlanmaktadir. Joseph Pilates
ise kor’u viicudun alt kaburgalarindan kalganin alt kismina kadar ¢evreleyen bolim
olarak tanimlamistir (10). Kor stabilitenin saglanmasinda aktif, pasif ve noral yapilar
yer almaktadir. Pasif yapilar kemik, kikirdak doku, ligamentlerden, aktif yapilar

kaslardan olusur. Bergmark aktif yapilari olusturan kor stabilite kaslarini, bolgesel
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ve genel kas sistemi olarak ikiye ayirmistir (Tablo 2.1). Bolgesel kas sistemini
lumbopelvik stabiliteyi saglayan kaslar olusturur. Govde stabilitesini saglayan bu
kaslar 6nde abdominal kaslar, arkada gluteal ve paraspinal kaslar iistte diyafram,
altta pelvik taban kaslarinin olusturdugu silindir seklinde bir yapidir (77, 78). Lokal
kor kaslari; internal ve eksternal oblik kaslar, transversus abdominus (Sekil 2.3),

lumbar multifidus, paraspinal kaslar ve pelvik taban kaslaridir (79).

Kor kaslar1 viicudun statik ve dinamik pozisyonlarinda fonksiyonel harekete
yardimci olarak lumbopelvik stabiliteyi saglar (80). Kor stabilite kaslar1 igerisinde
yer alan pelvik taban kaslar1 ayn1 zamanda mesane depolama ve bosaltim evrelerinde

onemli bir rol almakta ve ozellikle idrar kontroliiniin saglanmasindan sorumludur
(112).

Tablo 2.1. Bergmark'a gore kor kaslarinin siniflandirilmasi (81).

Bolgesel Kor Kaslari Genel Kor Kaslar

(Stabilizasyon Sistemi) (Hareket Sistemi)
Birincil ikincil
Transversus Abdominus Internal oblikler Rektus abdominus

Multifidus

Eksternal obliklerin ig lifleri
Kuadratus lumborum
Diyafram

Pelvik taban kaslar1
Ilikostalis ve longissimus

kaslarmin alt kismu

Eksternal obliklerin dig lifleri
Psoas major
Erektor sipina

[liokostalisin st lifleri
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Diyafram

Transversus
abdominus kast

Multifidus kast

Pelvik taban
kaslar

Sekil 2.3. Kor bolgesi (82).

2.6.3. Bel Agnisi, Kor Stabilite ve Uriner Sistem Problemleri iliskisi

Bel agrisi, kor stabilite ve {iriner sistem problemleriyle ilgili yapilan
arastirmalarda pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslarin aktivitesi arasinda iliski
oldugu tespit edilmistir. Pelvik taban kaslar1 ve abdominal kaslarin intraabdominal
basincin diizenlenmesinde birlikte rol aldig1 ve hatta bu iki kas grubunun sinerjist
ozellik gosterdigi bulunmustur (83). Bu yilizden pelvik taban kaslari kontinasin
saglanmasmin yaninda lumbopelvik stabilitenin de saglanmasinda da rol oynar.
Saglikli insanlarda bakildiginda intraabdominal basimcin kontrol edilmesinde
transversus abdominus kasi ile birlikte otomatik olarak pelvik taban kaslarinin ve
diyaframin da rol aldigi bulunmustur (84). Dolayisiyla bu kaslardaki zayiflik hem
kontinans mekanizmasimin etkilenimine bagli olarak iiriner sistem problemlerine

neden oldugu hem de gdvde stabilitesini olumsuz yonde etkiledigi tespit edilmistir
(12).

Yapilan bir ¢aligma, {iriner inkontinansi olan kadinlarda bel agrist goriilme
oranlarmin saglikli kadinlara gore daha fazla oldugunu gostermistir (85). Bir diger
caligmada ise bel agris1 olan kadinlarin %78’inde {iriner inkontinans sikayeti oldugu
saptanmistir (12). Avusturalya’da yapilan genis ¢apli kadin sagligi aragtirmasinda ise
bel agrisina neden olan faktorlerin arasinda iiriner inkontinansin da yer aldigini tespit

etmistir (86). AAM sendromunda sekonder olarak ortaya ¢ikan bel agris1 klinikte pek
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¢ok hastada goriilebilmektedir (12, 86) Literatiir taramasinda stres, urge ve mikst tip
inkontinansa ek goriilen bel agris1 varligini sorgulayan cesitli ¢aligmalar bulundugu

ancak AAM sendromunda bu yonde yapilmis bir ¢calisma olmadigi saptanmustir.

2.7. Genel lyilik Hali

Diinya Saglik Orgiitii’'ne (DSO) (87) gore saglikli olmak 1946 yilinda soyle
tanimlanmistir; saglikli olmak hastaligin olmamasi halini degil; tiim fiziksel, zihinsel
ve sosyal durumun 1iyi olus halidir. Bu tanimdan da anlasildig: iizere saglikli olmak

kavrami ¢ok boyutludur ve iyi olus hali iizerine kurulmustur.

Iyilik hali ise saglik, psikolojik olarak iyi olma, yasam kalitesi gibi kavramlar
ile iliskilidir (88). Meyers ve arkadaslarinin yaptigi tanimda ise iyilik hali optimal
diizeyde saglikli olmaya yonelik davraniglar olarak ifade edilmistir. Saglikli olmaya
yonelmis davranislar ise kiginin sahip oldugu kisisel amaglarina ve daha kaliteli
yasam ge¢irme amacina ulagsmak i¢in ¢abalamasi, bedeninin, aklinin ve ruhunun
biitiinlesmesi; sosyal, kisisel ve ekolojik olarak tiim alanlarda islevsel bir yasam
stirmek anlamima gelmektedir (89). Saglikli olmak i¢in de bir Onciil olarak
tanimlanan genel iyilik hali, sagligin sosyal, duygusal, bilissel ve fiziksel dgelerinin

timiini kapsamaktadir (90).

Cok boyutlu olan saglikli olma halinin biiyiik bir boliimiinii olusturan genel
iyilik halini ise etkileyecek bazi durumlar ise bireyin uyku, yorgunluk, anksiyete ve
depresyon diizeyleridir. Uyku, canlilarin dis uyaranlara karsi cevap esiginin
yiikseldigi geri doniisiimlii bir durum olarak tanimlanmaktadir (91). Uyku, saglikli
bir yasam stirebilmede onemli rol oynamaktadir. Uyku kalitesinin yiiksek olmasi,
fiziksel ve zihinsel sagligi korumaya ve siirdiirmeye yardim etmektedir. Yorgunluk,
bedenen ve ruhen tiikenmislik hissi olarak tanimlanmaktadir (92). DSO’niin
tanimlamasina gore ise depresyon, depresif ruh hali igerisinde olma, ilgi ve zevk
alma duygusunun azalmasi, enerji azlhigr, uyku ve yeme diizeninin bozulmasi,
sugluluk hissi gibi semptomlar1 olan mental bir problemdir (93). Anksiyete ise
biligsel, somatik, duygusal ve davranigsal bilesenleri i¢inde barindiran fizyolojik bir

durum olarak tanimlanmaktadir. igerisinde barmndirdig: bu alt bilesenler huzursuzluk,
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kaygi, korku ile iliskilidir. Eger bu biligsel durumlar kalici ve yaygm o6zellik

gosterirse patolojik anksiyete olarak adlandirilir (94).

2.7.1. Asint Aktif Mesane Sendromunda Genel lyilik Hali

Asirt aktif mesane sendromunun primer semptomlari olan giindiiz ve gece sik
idrara ¢ikma, ani sikisma hissi ve bu hisle birlikte goriilen idrar kacirmaya bagl
olarak hastalarda toplum igine ¢ikmama, sivi tiiketiminin kisitlanmasi, Ozgiiven
kaybi, utanma, fiziksel aktivitelerini azaltma, uykusuzluk, yorgunluk ve psikolojik

durumun olumsuz etkilenmesi gibi ek problemler gelisebilmektedir (95).

Asir1  aktif mesane sendromu olan hastalarda, AAM semptomlarinin
siddetinin artmasina bagli olarak hastalarin genel iyilik halide olumsuz yonde
etkilenebilmektedir (3). Ozellikle iiriner inkontinans ile uyku, yorgunluk, anksiyete
ve depresyon diizeyleri arasindaki iliskiyi inceleyen pek ¢ok ¢alisma vardir (95, 96,
97). Ancak AAM sendromunda uyku, yorgunluk ve psikolojik durumun arastirildigi

kapsamli ve detayli calisma sayisi1 yetersizdir (3).

2.8. Asint Aktif Mesane Sendromunda Degerlendirme Yontemleri

Hikaye

Asint aktif mesanede degerlendirmenin en 6nemli adimidir. Hastalarin her
tirli alt triner sistem problemi ile ilgili hikayeleri detayli olarak alinmalidir.
Hastalarin yas, boy uzunlugu, viicut agirh@ gibi fiziksel 0Ozellikleri, sosyo-
demografik bilgileri, mesane problemi veya diger problemlere bagli tedaviler

kaydedilmelidir. Hastanin birincil sikayetleri mutlaka sorgulanmalidir (98).

Idrar Tahlili

Tiim alt {iriner sistem problemi olan hastalarda altta yatan bir iiriner sistem
enfeksiyonu olup olmadigini tespit etmek icin idrar 6rnegi mikroskop ile incelenmek

tizere gonderilmelidir (98).
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Fizik Muayene

Alt triner sistem semptomlarini aciklayabilecek anatomik ve norolojik
bozukluklar1 saptamak i¢in uygulanir. Vajinal muayenede hasta litotomi
pozisyonunda iken vajende kizariklik, atrofi, sislik, operasyon izi gibi bulgulari
degerlendirilir. Uretral hipermobilite ve pelvik organ prolapsusu gibi diger bulgular

da vajinal muayenede degerlendirilmelidir.

Norolojik Degerlendirme

Hastalarin tiimiine uygulanmalidir. Genel mental durum, alt ekstremitenin
hem duyu hem motor muayenesi yapilmalidir. Genel mental durum igin hastanin
biling, ortantasyon, kooperasyon, konusma ve anlama becerileri degerlendirilir. Bu
amacla da Mini Mental Durum Degerlendirilmesi yapilabilir (99). Ozellikle
deliryum, demans, beyin tiimorleri, inme gibi norolojik hastaliklar mesane

fonksiyonlarinda degisiklige yol agabilmektedir (100).

Duyu fonksiyonun degerlendirilmesi i¢in; hafif dokunma, sivri kiint, soguk-
sicak duyusu testleri yapilir. Tiim lumbosakral dermatomlarin biitiinligi test
edilmelidir. Hafif dokunma i¢in bir kulak temizleme cubugu kullanilir. Sivri kiint
testi toplu ignenin sivri ve kiint ucu ile yapilabilir. Soguk duyusu ise alkollii bir
mendille test edilebilir. Test yapilacak ilgili dermatomlar; ingiuinal bdlgenin hemen
alt,, uylugun tst kismi (Lumbal 1), uylugun orta kismi (Lumbal 2), uylugun alt kismi
(Lumbal 3), alt bacak mediali ve ayagin medial kismi (Lumbal 4), alt bacak laterali
ve ayagm dorsumu (Lumbal 5), ayagin en lateral kismi (Sakral 1), uyluk arka
yiiziindeki uzunmasina bant (Sakral 2), aniisiin ¢evresindeki ti¢ halka sekilindeki

alan, en dista (Sakral 2), ortada (Sakral 3) en icte (Sakral 4-Sakral 5) degerlendirilir.

Lumbosakral bolgenin motor fonksiyonu alt ektremite kas kuvvetine
bakilarak degerlendirilir. Hastanin kalga fleksorleri (Lumbal 2-Lumbal 3), kalga
ekstansorleri (Lumbal 5-Sakral 1), diz ekstansorleri (Lumbal 3-Lumbal 4), diz
fleksorleri (Lumbal 5-Sakral 1), ayak bilegi dorsi fleksorleri (Lumbal 4-Lumbal 5),
ayak bilegi plantar fleksorleri (Sakral 1-Sakral 2), ayak bilegi invertorleri (Lumbal 4-
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Lumbal 5) evertorleri (Lumbal 5-Sakral 1) kas testi ile degerlendirilir. Pelvik taban

kas (Sakral 2-Sakral 4) kuvveti ek olarak degerlendirilmelidir.

Asirt aktif mesane sendromu diisiiniilen hastalar norolojik olarak 6zellikle alt
iriner sistemin norolojik gostergesi olan klitoris stimiilasyonu ile bulbokavern6z kas
(bulbokavernoz refleks), perianal cilt stimiilasyonu ile anal sfinkter (anal refleks)
kasilmalar1 degerlendirilmelidir Lumbosakral spinal kordda ayrica patella refleksi
(Lumbal 4) ve asil refleksi (Sakral 1) degerlendirilmesi de yapilabilir (100).

Pelvik Taban Kas Fonksiyonlariin Degerlendirilmesi

Pelvik taban kaslarinin fonksiyonu, klinik gozlem, dijital palpasyon,
perineometre, EMG, dinanometre, ultrason, manyetik rezonans goriintiileme gibi pek

cok farkli yontemle degerlendirilmektedir (101).

Klinik gozlem, kaslarin kontraksiyonu ve relaksasyonu hakkinda 6n fikir
edinmek icin kullanilir. Dogru ve etkili bir pelvik taban kas kontraksiyonu, hem
tiretra hem de aniis ¢evresinde bir sikisma ve perineal bolgede iceri ve yukar1 dogru
bir hareket olarak tanimlanir (102). Go6zlem sirasinda dogru bir kontraksiyon ve

relaksasyon olup olmadigina bakilir.

Dijital palpasyon, pelvik taban kaslarmin kuvvetinin degerlendirilmesinde
kullanilan bir yontemdir. Litotomi pozisyonunda yapilir. Laycock, ise bu
degerlendirme i¢in Oxford derecelendirme sistemini gelistirmistir (103). Bu
degerlendirme i¢in hasta sirtiistli pozisyonda yatar. Degerlendirmeyi yapan klinisyen
2. ve 3. parmagim vajen igine yerlestirir. Hastadan pelvik taban kaslarimi kasarak
terapistin parmaklarin1 vajen iceriside yukart ve igeri dogru c¢ekmesi istenir.
Derecelendirme sistemi ise soyledir; 0: Hi¢ kontraksiyon yok, 1: Titresim gibi soniik
bir kontraksiyon var, 2: Zayif kontraksiyon, 3: Orta kontraksiyon, 4: Iyi
kontraksiyon, 5: Kuvvetli kontraksiyon. Dijital palpasyonla pelvik taban kaslarinin
kuvvetinin degerlendirilmesinde bir diger derecelendirme sistemi Modifiye Oxford
Skalasi’dir. Modifiye Oxford Skalas1 derecelendirmesi; 0: Kontraksiyon yok, 1:
Kontraksiyon minimal, 1 sn’nin altinda parmaklar tutabilme, 2: Zayif kontraksiyon,

terapistin parmaklarint yukar1 kaldirilamaz, 1-3 sn parmaklar1 tutabilme, 3:
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Kontraksiyonla birlikte terapistin parmaklar1 yukart kaldirilabilir, minimal basing
hissedilir, 4-6 sn tutabilir, 4: Kontraksiyonla birlikte terapistin parmaklar1 yukari
kaldirilabilir, daha kuvvetli basing hissedilir, 7-9 sn tutabilir, 5: 9 sn siiren giiclii bir

kontraksiyonla beraber terapistin elinde giiglii bir basing hissedilir (104).

Perineometre ise pelvik taban kas kuvvetinin Glgiilmesinde objektif sonug
saglayan bir cihazdir. Vajina igine yerlestirilen bir probu ve basing degisliklerini
gosteren bir ekrani vardir. Cihazin probu vajinaya dogru yerlestirilir. Hastadan probu
sikigtirarak, pelvik taban kaslarin1 kasmasi istenir. Milimetre civa cinsinden

gosterilen basingtaki degisiklik kas kuvveti hakkinda bilgi verir (105).

Elektromyografi, kas lifleri tarafindan aciga ¢ikarilan bioelektriksel
aktivitenin ekstraselliiler kaydedilme yontemidir. (106). Bunun i¢in intra vajinal,
intra anal, veya ylizeyel elektrotlar kullanilir. Pelvik taban fonksiyon bozuklarinin
tanisinin  koyulmasinda, bu fonksiyon bozuklarimin mekanizmasinin daha iyi

anlasilmasinda 6nemli oranda katki saglayan bir yontemdir (106).

Dinamometreler, degerlendiren kisiden bagimsiz olarak bir kasin
kontraksiyonu sirasinda ortaya ¢ikan kuvveti, objektif bir sekilde 6lgmeye yarayan
cihazlardir. Kirk yildan daha uzun siiredir aktif olarak kullanilmalarina ragmen

pelvik taban i¢in kullanilan dinamometreler heniiz yenidir (105).

Ultrason, pelvik taban kaslarinin hem morfolojik hem de fonksiyonel
degerlendirmesinde kullanimi giderek artan bir yontemdir (107). Kontrast madde
gerektirmemesi, non-invazif, kolay, ucuz, hizli, zararsiz ve etkin olmasi sebebi ile alt
uriner sistem incelemelerinde, diger radyolojik yontemlere oranla daha fazla
kullanilmaktadir. Ancak goriintiileme alaninin sinirli olmasi, probun ikinma sirasinda
hareket etmesi ve kemik doku arkasindan goriintii alinamamasi gibi dezavantajlari

vardir.

Manyetik rezonans goriintiileme, pelvik tabanin anatomik detaylarini gosteren
bir aragtirma aracidir. Bu teknik yalnizca normal anatomi hakkinda 6nemli bilgiler

vermekle kalmaz, ayrica arastirmacilarin kas hasari ¢alismalarina da izin verir (107).
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Lumbopelvik Yapinin Degerlendirilmesi

Asir1 aktif mesane sendromu olan hastalarda lumbopelvik yapmin da
degerlendirilmesi 6nemlidir. Lumbopelvik bdlgenin postiirli, mobilitesi, stabilitesi

degerlendirilmeli ek olarak agr1 da incelenmelidir.

Postiir

Lumbopelvik yapinin degerlendirmesine 6nce postiir analizi ile baslanir. ilk
degerlendirmede hastanin alistigt postiirii degerlendirilir. Hastanin ayakta durus
pozisyonu sirasinda her iki alt ekstemiteye esit agirlik aktarip aktarmadigi basin
pozisyonu ve omurganin dogal egrilikleri incelenir. Daha sonra detayli olarak
lumbopelvik bolgeye gozlemsel olarak lateralden, anteriordan ve posteriordan postiir
analizi ile pelvisin pozisyonu, pelvik tilt, omurganin dogal egrilikleri degerlendirilir
(108). Lumbal bolgenin postiiriiniin degerlendirilmesinde gozlemsel analizin disinda
spinal Mouse cihazi, esnek egri (fleksikurv) cihazi, buble inklinometre, dijital

fotograflama ve radyolojik farkli yontemler kullanilabilmektedir (85, 109, 110).

Mobilite

Lumbopelvik bolge degerlendirilirken bir diger 6nemli nokta mobilitenin
degerlendirilmesidir. Bunun i¢in 6ncelikle normal eklem hareketi (NEH) acikligina
bakilir. Lumbal bolgenin NEH’in degerlendirilmesinde cesitli degerlendirme
yontemleri kullanilabilir. Bu yontemler; klinik gonyometre, gravite gonyometre,
dijital inklinometre, radyolojik yontemler ve {i¢ boyutlu analiz sistemleridir. Lumbo-
pelvik mobilite ve esnekligin degerlendirilmesi amaci ile Modifiye Schober testi,
otur-uzan testi, govde fleksiyon, hiperekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon

esneklik tesleri yapilabilir (108, 111).

Stabilite

Lumbal bolgenin stabilite degerlendirmeleri igin kor stabilite testleri yapilir.

Bunun i¢in en yaygin kullanilan McGill gévde kas endurans testleridir (112, 113).
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McGill govde kas endurans testleri, govde fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral
fleksiyon endurans testlerini icermektedir. Testlerin tamaminda test yapilan kisinin

yonergelerde belirtilen test pozisyonunu bozmadan kaldigi siire saniye (s) olarak

kaydedilir (113, 114).

Bir diger degerlendirme yontemi de Sahrmann testidir. Bu test icin stabilizer
basingli biofeedback iinitesi kullanilir. Stabilizer kisi sirtiistii pozisyondayken dogal
lordotik egrisine yerlestirilir ve basinct 40 mmHg’ye ayarlanir. Kisiye abdominal
korseleme manevrast Ogretilir. Bes asamali bu testte her asamayr yaparken
abdominal korseleme manevrasini siirdiirmesi istenir. Eger asamalar sirasinda

stabilizerdeki deger 10 mmHg’den daha fazla degisirse test sonlandirilir (115).

Kor kaslarinin izometrik kas kuvvetinin Ol¢imii i¢in dinamamotreler de
kullanilabilmektedir. Govde fleksorleri, ekstansorleri ve lateral fleksorleri i¢in uygun
test pozisyonlar1 verilerek bes saniyelik maksimum izometrik kontraksiyonlarin
aciga c¢ikardig1 degerler kaydedilir. Test bir dakika arayla ii¢ kez tekrarlanir.
Maksimum izometrik kontraksiyonlarin en yiiksek li¢ degerinin ortalamalar1 alinir
(116).

Tim bu testlerin yani sira kor stabilite kaslarinin kuvvetini, aktivasyon
cevaplarm1  degerlendirmek  icin  igne  elektrotlu = EMG  odlglimleri

kullanilanabilmektedir (117).

Agrt

Asirt  aktif mesane sendromu olan hastalarda agr1  da mutlaka
degerlendirilmelidir. Agrinin yeri, tipi, hangi zamanlarda ve hangi aktivitede ortaya
ciktigi, agrinin hangi aktivitelerde azaldigi, agrinin siddeti gibi parametreler
degerlendirilmelidir. Agr1  siddeti gorsel analog skala (GAS), numaral
derecelendirme (0-10) skalas1 ya da Mcgill Agr1 Anketi kullanilabilmektedir (118,
119).
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Idrar Giinliigii

Idrar giinliikleri AAM’nin degerlendirme, takip ve tedavisinde kullanilan ucuz
ve etkili bir yontemdir. En ¢ok 6nerilen 3 giinliik siire ile tutulan idrar giinliigtdiir.
Hastanin ii¢ giin boyunca idrara ¢ikis saatini, idrara ¢ikis sayisini, idrar hacmini, idrar
kacgirma sayis1 ve dncesinde yapilan aktiviteyi, tiiketilen sivi miktarini ve sivini tipini
sistematik olarak kaydetmesi istenir. Idrar giinliigii sayesinde hem mesanenin
fonksiyonel kapasitesi hakkinda hem de hastalarin iseme davraniglari hakkinda

objektif bir bilgiye sahip olunur (120).

Semptomlarin Degerlendirilmesi

Kliniklerde spesifik olarak AAM sendromu ile ilgili semptomlar1 sorgulayan
Asirt Aktif Mesane Versiyon 8 formu kullanilmaktadir. Bu form AAM sendromunun
primer bulgular1 olan, giindiiz idrar sikligi, gece idrar sikligi, sikisma hissi,
inkontinans agisindan hastanin detayli olarak degerlendirmesini saglar (121).
AAM’nin primer semptomlarindan biri olan sikigsma hissini degerlendirmek igin
"Hastalarin Sikigma Hissi Ciddiyet Algisi Olgegi" kullamlmaktadir. AAM
sendromunda inkontinans ile ilgili semptomlar1 &lgen Idrar Kagirma Sorgulama

Formu, Uriner Distres Envanteri-6 da kullanilabilmektedir (122, 123).

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Asirt aktif mesane sendromunun yasam kalitesi iizerine etkilerini 6lgmek
hastaligin ve tedavinin seyri agisindan olduk¢a 6nemlidir. Bu yilizden de yasam
kalitesinin degerlendirmesi biiyilk ©Onem arz etmektedir. Yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde kliniklerde siklikla King Saglik Anketi kullanilmaktadir (124).
Bu anket esas olarak hastalarin genel saglik durumlarini, idrar tutamama ile ilgili
problemlerinin yasam kalitesine etkisi ve limitasyon diizeylerini, duygu durumlarini,
semptomlarinin siddetini sorgular. Bunun disinda alt iiriner semptomlarina bagh
etkilenen yasam kalitesini degerlendiren Olcekler ise Inkontinans Etki Anketi-7,

Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi’dir (125).
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Urodinamik Inceleme

Urodinamik incelemeler, alt iiriner sistem problemlerinin tespitinde kullanilan
yontemlerdir.  Ozellikle iirodinami AAM’de, detriisériin  fonksiyonlarmin
degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir. ileri tetkik gerektiren hastalarda tam1 amach
kullanir. Urodinamik incelemeler, iiroflovmetri, sistometri, iretral basincin
degerlendirilmesi, basing ve akimin degerlendirilmesi, sfinkter elektromyelografi ve
video iirodinami gibi farkli asamalardan olugsmaktadir. Bu degerlendirmeler AAM

hastalarinda semptomlar tedaviye direncli ise yapilmalidir (98).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Calisma Dizayni

Calismanin amact AAM sendromu olan kadinlarda bel agrisi, kor stabilite ve
genel iyilik halini incelenmek ve bulgular1 asemptomatik kadinlar ile
karsilastirmakti. Calisma i¢in vaka kontrol calisma tasarimi kullanildi. Ankara
Yildirrm Beyazit Universitesi Etik Kurulu’ndan 10.10.2018 tarihli ve 15 Kkarar nolu
etik kurul onayr alindi (EK-1). Calisma, Helsinki Deklaresyonu’na uygun olarak

yiiriitiildil.

3.2. Bireyler

Bu calismaya Ankara Gazi Mustafa Kemal Devlet Hastanesi Uroloji
Poliklinigi’ne basvuran ve uzman hekim tarafindan AAM sendromu tanis1 alan kadin
hastalar (AAM grubu) ve asemptomatik kadinlar (Kontrol grubu) calismaya dahil
edildi. Tim katilimcilar arastirmayla ilgili bilgilendirildi ve yazili onaylar1 alindi.
Arastirmaya katilan AAM sendromu olan ve olmayan kadinlarin dahil edilme ve

edilmeme kriterleri asagidaki gibidir.

Asint Aktif Mesane Tanis1 Olan Kadmlarin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1. 18-65 yas aras1 kadin olmak
2. AAM tanis1 almis olmak

3. Calismaya katilmaya goniillii olmak

Asemptomatik Kadinlarin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1. 18-65 yas aras1 kadin olmak

2. Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak
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Asinn  Aktif Mesane Tanis1 Olan Kadinlarin ve Asemptomatik Kadinlarin

Arastirmadan Cikartilma Kriterleri
1. Gebe olmak

2. Degerlendirme parametrelerini anlayacak ve uygulayacak mental Yyeterlilikte
olmamak

3. Eslik eden bir ndrolojik veya romatolojik hastaliga sahip olmak

4. Son bir yil i¢erisinde abdominal bolgeyi, pelvik bolgeyi igeren bir cerrahi oykiisii
olmak

5. Omurga cerrahisi ge¢irmis olmak.

6. Akut bel agris1 dykiisii olanlar (4-6 hafta)

7. Stres Uriner inkontinans ya da miks tip inkontinans tanist almis olmak

8. Ileri evre pelvik organ prolapsusu olmak (>grade 2)

9. Spinal deformite varlig

On calisma igin her iki gruptan rastgele 7’ser kadin degerlendirildi. Calisma
icin gerekli orneklem biiyiikliigiinii belirleyebilmek amaci ile G*Power (Version
3.1.9.2) paket programi kullanildi. Caligmaya d= 0.75 ‘lik etki genisligi, a=0,05 tip I
hata, $=0,05 tip II hata ile %95 gii¢ elde edebilmek i¢in en az 64 olgu ile (her grup
icin 32’ser olgu) calisilmasi gerektigi belirlendi. Olast veri kayiplarini ve ¢alismadan
cekilmeler nedeni ile olusabilecek kayiplari engellemek i¢in %20 oraninda yedek
gontlli eklenmesine karar verildi. Sonug olarak calismanin her bir grubunda 36’sar
kisi olmak tlizere toplamda 72 goniilli ile yapilmasi gerektigi hesaplandi. Dahil
edilme ve c¢ikartilma kriterlerine gore bireylerin akis semasi asagida verildi (Sekil
3.1).
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AAM grubu

l

Degerlendirme i¢in uygun
olanlar (n=44)

Kontrol grubu

|

l

Degerlendirme i¢in uygun
olanlar (n=41)

l

Cikarilanlar (n=8)

Cikarilanlar (n=5)

65 yas lstiinde olmak (n=5)
Akut bel agris1 oykiisii (n=1)
Son bir y1l igerisinde abdominal
bolgeyi, pelvik bolgeyi ve omurgayi
iceren bir cerrahi Oykiisii olmak
(n=1)

Katilmak istemeyenler (n=4)

Katilmak istemeyenler (n=2)

l l

Kontrol grubunda analiz
edilen kadinlar (n=36)

AAM grubunda analiz
edilen kadmlar (n=36)

Sekil 3.1. Calismanin akig semasi.

3.3. Yontem

3.3.1. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya katilan tiim kadinlarin fiziksel ve demografik 6zellikleri, bel agrisi,
kor stabilite ve genel iyilik konusu kapsaminda uyku, yorgunluk, anksiyete ve
depresyon durumlart degerlendirildi. Ayrica hastalarin AAM semptomlar1 idrar
ginligi, Asir1 Aktif Asirt Aktif Mesane-Versiyon 8 formu (AAM V8), Hastalarin
Sikisma Hissi Ciddiyet Algis1 Olgegi (HSHCAO) ile degerlendirildi (126, 127).
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Fiziksel ve Demografik Ozellikleri

Calismada tiim kadinlarin fiziksel ve demografik bilgileri fizyoterapist

tarafindan olusturulan degerlendirme formuna kaydedildi.

Degerlendirme formunda kadinlarin yas (yil), boy uzunlugu (m), viicut
agirhg (kg) kaydedildi. VKI ise Viicut Agirhgy/Boy? formiilii kullanilarak
hesaplandi. Kadinlarin medeni hali “evli” ya da “bekar” olarak, egitim durumlari
“okuryazar olan”, “ilkokul”, ortaokul”, “lise” ve “yiiksekOgretim” olarak, sigara
aligkanlig1 ‘var’ ya da “yok’, diizenli egzersiz aligkanligi (haftada en az 3 giin ve 2 ay
boyunca) “var” ya da “yok” olarak kaydedildi (128). AAM’nin olusmasinda risk
faktorii olan kronik oksiiriik (en az 3 aydir devam eden oksiiriik) “var” ya da “yok”
ve kabizlik (haftada 3’den az biiyiik tuvalete ¢ikmak) “var” ya da “yok” seklinde
sorgulandi. Ayrica, kadinlarin gebelik sayisi, dogum sayisi, abortus sayisi, yasayan
bebek sayisi, kiirtaj sayist kendilerinden alinan bilgi ile sorgulandi ve forma
kaydedildi. Ayrica menstrual durumlari; diizenli/diizensiz adet gormeleri, menopoz

var ise spontan mi1 tibbi yontemlerle mi oldugu ve menopoz siiresi kaydedildi.

Idrar Giinligii

Hastalarin AAM semptomlarini degerlendirmek i¢in 3 giinliik idrar giinliigi
kullanildi. Hastalardan idrar giinliigiinii 3 ardisik olmayan giinde doldurmasi istendi.
Ogzellikle ¢alisan kadinlarda daha objektif bir sonu¢ verebilmesi adma idrar
giinliiglinlin 2 gilinlinii hafta sonu bir giiniinii ise hafta i¢i doldurmalar1 istendi.
Hastalardan 3 giin boyunca idrara ¢ikma sayisini, isenen idrar miktarini, idrar
kacirma sayisini, tiiketilen sivi miktarmi ve sivini tipini, idrar kacgirmaya bagh
ped/bez/gamasir degisimini sistematik olarak kaydetmesi istendi. Hastalardan, idrar
miktarini 6l¢limii i¢in, mililitre cinsinden 6lgen dereceli bir kap kullanmasi istendi.
Bir sonraki goriismede idrar giinliigii tarafimiza teslim edildi ve form iizerinde
hastalarin 3 giinliik ortalama giindiiz ve gece idrara ¢ikma sayisi, 3 giinliik ortalama

idrar hacmi, maksimum idrar hacmi, 3 giinliikk ortalama idrar kacirma sayisi, 3

giinlik ortalama ped/bez/camasir degisimi ile ilgili hesaplamalar yapildi (EK-4.)
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(120). Hastalarin idrar kagirma durumlarina gore kuru ve 1slak AAM olarak
belirlendi.

Asir1 Aktif Mesane-Versiyon 8

Hastalarin AAM semptomlarinin ciddiyetini 6lgmek i¢in Tiirkce gecerlik ve
giivenilirligi Tarcan ve ark. tarafindan yapilan AAM-V8 formu kullanildi (126).
AAM-V8 toplam 8 sorudan olusmaktadir. Sorular giindiiz ve gece idrara ¢ikma
sikligl, sikisma hissi, idrar kagirma gibi AAM sendromunun primer bulgularini
sorgulamaktadir. Her soru hig (0); ¢ok az (1); biraz (2); epeyce (3); cok (4); ve ¢ok
fazla (5) olarak derecelendirildi. Toplam skor ‘0’ ile ‘40’ arasinda degisebilmekte

olup, toplam skor artttkga AAM semptomlarin ciddiyeti de artmaktadir (126).

Hastalarin Sikisma Hissi Ciddiyet Algisi Olcegi

Kadinlarin AAM semptomlarindan birisi olan sikigsma hissini 6l¢gmek i¢in
HSHCAO kullanildi. Hastalarin genellikle hissettikleri sikisma hissi bu dl¢ekteki
derecelendirme ile belirlendi. Bu lgek 0-4 arasi puanlanmaktadir. Olgegin sorularina

gore puanlamasi asagida yer almaktadir (127).

0: Idrara ¢ikma istegi yok: Idrara ¢ikma ihtiyac1 hissetmem, ancak diger sebeplerden
idrara ¢gikarim.

1: Hafif diizeyde Idrara Cikma Istegi: Idrara ¢ikma ihtiyacimi, kagirma endisesi
olmadan gerekli oldugu kadar erteleyebilirim.

2: Orta diizeyde idrara ¢ikma istegi: Idrara ¢ikma ihtiyacimi kisa bir siire igin
kagirma endisesi olmadan erteleyebilirim.

3: Siddetli idrara ¢ikma istegi: Idrara cikma ihtiyacimi erteleyemedim ve
kagirmamak igin tuvalete kosmak zorunda kalirim.

4: Sikisma inkontinansi: Tuvalete gidemeden idrarimi kagiririm (127).
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Bel Agr Degerlendirmesi

Degerlendirmeye alinan her bir kadinin bel agris1 varligi sorgulandi. Bel
agrist olan kadinlarin viicut diyagrami ile agrili viicut bolgelerini isaretlemeleri
istendi (Sekil 3.2). Viicut diyagraminda bel agrist i¢in isaretlenen bolgeler, bel,
posteropelvik unilateral, posteropelvik bilateral ve lumbopelvik bdlge olarak

kategorize edildi, kayit formuna not edildi.

Sekil 3.2. Bel agris1 lokalizasyonu tespiti i¢in kullanilan gorsel (129).

Agrimin  siddetini  belirmek icin GAS kullanildi. GAS, subjektif bir
degerlendirme yontemi olup 10 cm uzunlugunda yatay bir ¢izgiden olusmaktadir
(Sekil 3.3). Cizginin bas1 “agr1 yok”, ¢izginin sonu ise “dayanilmaz agriy1” ifade
etmektedir. Katilimcilara hissettikleri bel agri derecelerini 10 cm’lik GAS ¢izgisi
lizerine isaretlemeleri istendi. Cizginin basi ile isaretli yer arasi cetvel ile dl¢iilerek

agri siddeti cm cinsinden kaydedildi (119).

Agr yok Dayanilmaz Agn

Sekil 3.3. Gorsel analog skala.

Bel agr1 degerlendirmesinde disk patolojileri, sinir bulgular1 ve sakroiliak
problemlerinin tespiti amaciyla diiz bacak kaldirma testi (130), lasegue testi (111),
femoral sinir germe testi (130), slump testi (131), faber patrick testi (131), posterior
pelvik agri provakasyon testi (132) yapildi ve test sonuglari pozitif ya da negatif

olarak kayit altina alindi. Bu testlere ek olarak mekanik kaynakli bel agrisinin
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degerlendirilmesinde McKenzie’nin klinik aktif hareket testleri bel agris1 sikayeti

olan kadinlara uygulandi (133).

Kor Stabilite Testleri

Kor stabilitenin degerlendirilmesinde McGill tarafindan gelistirilen govde kas

endurans testleri (112, 134) ve Sahrmann testi kullanildi (115).

McGill Gévde Kas Endurans Testleri

McGill gévde kas endurans testleri, govde fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol
lateral fleksiyon endurans testlerini igermektedir. Testlerin tamaminda test yapilan
kisinin yonergelerde belirtilen test pozisyonunu bozmadan kaldig siire saniye (s)
olarak kaydedildi. Eger kisi test pozisyonunu koruyarak testi devam ettiriyorsa 180 s

sonunda test terapist tarafindan sonlandirildr (112, 113).

Gavde Fleksiyon Endurans Testi: Test yapilacak kisiye testin yonergeleri ve
amaci1 agiklandiktan sonra test pozisyonu alindi. Testten 6nce test pozisyonu mutlaka
bir kez kisiye 6gretildi ve deneme yapildi. Testi yapilan kisi baslangigta sert bir
zemin {izerinde sirtiistii pozisyonda dizler fleksiyonda ve kollar omuzda ¢aprazlandi.
Katilimcilardan yaklasik 60 derecelik bir govde fleksiyonu pozisyonu saglanacak
sekilde one dogru kalkmalari istendi. Altmis derecelik govde fleksiyonu ayarlanabilir
baslikli sedye ile saglandi. Test sirasinda kisinin arkasinda herhangi bir destek
olmamas1 saglandi. Kisiden bu pozisyonu miimkiin oldugu kadar siirdlirmesi istendi.
Bu pozisyonu saglar saglamaz kronometre calistirildi. Kisi test esnasinda 60
derecelik fleksiyonu koruyamayip asagiya veya yukariya hareket ettiginde test
sonlandirildi. Kronometre ile siire kaydedildi (Sekil 3.4) (134).
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Sekil 3.4. Govde fleksiyon endurans testi.

Govde Ekstansiyon Endurans Testi: Test yapilacak kigiye testin yonergeleri ve
amaci aciklandiktan sonra test pozisyonu alindi. Testten dnce test pozisyonu mutlaka
bir kez kisiye 6gretildi ve deneme yapildi. Test yapilan kisi sert bir muayene masasi
lizerine spina iliaka anterior siiperior olarak adlandirilan ¢ikint1 hizas1 masa tizerinde
olacak ve bu cikintinin tlizerindeki tiim bolge masadan sarkacak sekilde yiiziistii
yatma pozisyonuna yerlestirildi. Test baglamadan 6nce yorgunlugu onlemek adina
yere koyulan bir tabure yardimi ile iist ekstremite desteklendi. Alt ekstremite
terapistin agirlig ile sabitlendi Test i¢in hazir hale gelindiginde katilimcidan ellerini
tabure lizerinden kaldirarak govdesinin onlinde ¢aprazlamasi ve yere paralel sekilde
durmasi istendi. Kisiden bu pozisyonu miimkiin oldugu kadar siirdiirmesi istendi. Bu
pozisyonu saglar saglamaz kronometre c¢alistirildi. Bu pozisyon korunamadigi
takdirde test hemen sonlandirildi. Tutulan siire kayit dosyasina kaydedildi (Sekil 3.5)
(134).

Sekil 3.5. Govde ekstansiyon endurans testi.

36



Gévde Lateral Fleksiyon Endurans Testi: Test yapilacak kisiye testin
yonergeleri ve amaci agiklandiktan sonra test pozisyonu alindi. Testten dnce test
pozisyonu mutlaka bir kez kisiye Ogretildi ve deneme yapildi. Test baslangi¢
pozisyonunda kisi yan yatista iist kol govdeye dik, 6n kol yerde dirsek dogrudan
omuzun hizasinda olacak sekilde, bacaklar ise diiz olacak sekilde, tistteki bacak
alttaki bacagi caprazlayarak One yerlesmis sekilde pozisyonlandi. Daha sonra
katilimcidan dirsegi ve ayaklarindan destek alarak kalcasini yerden kaldirmasi
(yan kopri kurmasi) istendi. Bu pozisyonda omuz, kalga ve ayaklarin tek bir
dogrultuda olmasina dikkat edildi. Kisiden bu pozisyonu miimkiin oldugu kadar
siirdiirmesi istendi. Bu pozisyonu saglar saglamaz kronometre c¢alistirildi.
Dengeyi korumak i¢in kalca ileri ve geri kaydiginda, pozisyon korunamadiginda
test sonlandi. Bu test hem sag hem de sol taraf i¢in ayr1 ayr1 uygulandi. Tutulan

stire dosyaya kaydedildi (Sekil 3.6) (134).

Sekil 3.6. Govde lateral fleksiyon endurans testi.

Sahrmann Testi

Bu test dlciimleri icin Stabilizer Basingli Biofeedback Unitesi (Chattanooga,

USA) kullanildi. Stabilizer, kisi sirtiistii poziyonda iken dogal lordotik egrisine

yerlestirildi ve stabilizerin basinct 40 mmHg’ye ayarlandi. Katilimciya abdominal

korseleme manevrasi Ogretildi. Bu manevra ile transversus abdominus kasi izole

olarak kasilir ve lumbopelvik ya da kor bolgenin stabilitesi saglanir. Test, 5

asamadan olusmaktadir. Katilimcilardan testi her asamasinda abdominal korseleme

yapmalar1 ve bu pozisyonu siirdiiriirken farkli alt ekstremite hareketleri yapmalari

istendi. Zorluk derecesi 1. asamadan 5. asamaya dogru artirildi. Her asama yapilirken
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stabilizerdeki deger 10 mmHg’den fazla bir degisim gosterdiginde kisinin o seviyeyi

tamamlayamadigi kabul edildi ve test sonlandirildi (Sekil 3.7) (115).

Sekil 3.7. Abdominal korseleme manevrasinin dgretilmesi.

Seviye 1: Abdominal korseleme manevrasi ile 6nceden ayarlanmis ve belin
dogal lordotik egrisine stabilizer yerlestirildi. Bu pozisyon teste baslangi¢ pozisyonu
olarak kabul edildi ve abdominal bdlgede baska bir hareket istenmedi (Sekil 3.8)
Kisiden dizi rahat bir fleksiyon pozisyonunda olacak sekilde 100 derecelik kalca
fleksiyonu yapmas: istendi. Daha sonra diger bacagi da ayni konuma getirdi. Bu
pozisyon diger seviyeler i¢in de baslangi¢ pozisyonu kabul edildi. Eger kisi bacagin
kaldirirken stabilizerin basinicint da koruyabildi ise testin diger asamasima gegildi

(115, 135).

Sekil 3.8. Sahrmann testi baglangi¢ pozisyonu ve seviye 1.

Seviye 2: Baslangi¢ pozisyonundaki kisi yavasga bir ayagin topugunu yere
indirdi, ayagini tamamen uzatmak i¢in dizini ekstansiyona aldi ve daha sonra

baslangic pozisyonuna geri dondii (115).
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Sekil 3.9. Sahrmann testi seviye 2.

Seviye 3: Test uygulanan kisi, baslangi¢c pozisyonundan baslanarak bir
ayagin topugunu yerden 12 cm yliksekte olacak sekilde asagiya indirdi, dizini tam

ekstansiyona aldi ve ardindan baslangi¢ pozisyonuna geri dondii (115).

Sekil 3.10. Sahrmann testi seviye 3.

Seviye 4: Test yapilan kisi baslangi¢ pozisyonundan baslayarak her iki
ayak yere temas edecek sekilde bacaklarini asagiya indirdi. Her iki dizini

ekstansiyona aldi daha sonra baglangi¢ pozisyonuna geri doniildi (115).
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Sekil 3.11. Sahrmann testi seviye 4.

Seviye 5: Baslangi¢ pozisyonundan, kisi her iki topugunu yerden 12 cm
yiiksekte olacak sekilde asagiya indirdi, dizini tam ekstansiyona aldi ve ardindan

baglangi¢ pozisyonuna geri dondii (115).

Sekil 3.12. Sahrmann testi seviye 5.

Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi

Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi, kadinlarm uyku kalitesini degerlendirmek
icin gelistirilen ve Tiirk¢e gecerlik ve giivenilirligi yapilmis bir 6lgektir (136). Bu
olcek, uyku bozuklugunun tipi ve siddeti hakkinda bilgi vermekte olup toplamda 24
soru ve 7 alt boliimden olusmaktadir. Bu 6l¢ek, 6znel uyku kalitesi (boliim 1), uyku
latensi (boliim 2), uyku siiresi (bolim 3), alisilmis uyku etkinligi (boliim 4), uyku
bozuklugu (bdliim 5), uyku ilaci kullanimi1 (b6lim 6) ve giindliz uyku islev
bozuklugu (bdliim 7) hakkinda bilgi vermektedir. Bu 7 boliime ait sorularin toplam
puan1 PUKO skorunu vermektedir. Olgegin her bir maddesi “0” hi¢ problem

olmamasi, “3” ciddi problem olmasini ifade etmektedir. Toplam puan 0-21
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arasindadir. Olgegin toplam puaninin yiiksek olmasi, uyku Kkalitesinin diisiik
oldugunu gostermektedir. Toplam puanin 5’in altinda olmasi1 ‘saglikli uyku kalitesi’

6-11 ve aras1 ‘kotii uyku kalitesini’ 11 tizerinde olmas1 uyku rahatsizligini ifade eder

(136, 137).

Uvykusuzluk Siddeti Olcegi

Uykusuzluk Siddeti Olgegi (USO), uykusuzluk siddetini 6lgmek icin
gelistirilen Tiirkce gecerlik ve giivenilirligi yapilmis bir dlgektir (138). Olgek yedi
sorudan olusmakta olup her bir soru 0-4 arasinda puanlanmaktadir. Olgekte bireyin
son 2 hafta igerisinde probleminin siddetini 0-4 puan arasinda derecelendirmesi
istenmektedir. “0” puan hi¢ sikayetin olmamasini ifade ederken “4” puan ¢ok siddetli
uyku sikayetini ifade etmektedir. Olcegin maddelerinin degerlendirdigi basliklar ise;
la-Uykuya dalmakta giicliik, 1b-Uykuyu siirdiirmekte gii¢liik, 1c-Cok erken uyanma
problemi, 2- Uyku diizeninden alinan memnuniyet, 3- Uyku probleminin giin
icerisindeki islevsellige etkisi, 4- Uyku kaynakli problemlerin baskalar1 tarafindan
fark edilebilirligi, 5- Uyku probleminin kisiyi ne kadar endiselendirdigidir. Olgekten
alinabilecek en az puan “0”, en ¢ok puan “28”dir. Olgegin toplam puani arttikca
uykusuzluk siddeti de artmaktadir. USO’de, toplam puanin ‘0-7 arasinda olmasi
Onemsiz uykusuzluk ‘8-14’ insomnia alt esigi, ‘15-21" orta siddetli insomnia, ‘22-28’

siddetli insomniyay1 ifade eder (138, 139).

Yorgunluk Siddeti Olcegi

Bu oOlgek yorgunluk siddetlerini 9 soru ile belirleyen Tiirk¢e gecerlik ve
giivenilirlik ¢aligmasi yapilmis bir 6lgektir (140). Her sorunun cevabi 1-7 arasinda
puanlanmaktadir. Degerlendirme sonucunda 9-63 arasinda bir puan elde
edilmektedir. Toplam puan 9’a béliniir. 4 ve iizeri patolojik yorgunluk olarak

adlandirilir. Toplam puan degeri arttik¢a, yorgunluk siddeti de artmaktadir (140).
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Hastane Anksivete Depresyon Skalasi

Bu skala bireylerin anksiyete ve depresyon diizeyini 6l¢gmek amaciyla
gelistirilmis  Tiirkge gegerlik ve giivenilirlik galismasi yapilmig bir skaladir (141).
Bu skalanin anksiyete ve depresyon alt Olgekleri vardir. Toplam 14 soru
icermektedir. Bunlarin yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve diger yedisi (gift sayilar)
depresyonu oOlgmektedir. Elde edilen en diisiik puan “0” iken en yiiksek puan
“217dir. Toplam puanin artmasi anksiyete ve depresyon diizeyinin arttigini
gostermektedir. Olgegin alt kategorilendirmesi sdyledir; normal (0-7), risk altinda (8-
10), anormal anksiyete-depresyon (>11) (141, 142).

3.3.2. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
progranu kullanilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu grafiksel olarak ve Shapiro-
Wilks testi ile incelendi. Degisken dagilimina gore ortanca (Ceyreklikler arasi
genislik) ve ortalamatstandart sapma degerlerinden uygun olan ile; minimum,

maksimum verilirken, kategorik degiskenlerde say1 (n) ve yiizde degerleri verildi.

Kontrol ve AAM grubunda sayisal degiskenlerin karsilagtirillmasinda Normal
dagilanlarda bagimsiz iki 6rnek t, normal dagilim gostermeyenlerde Mann Whitney
U testi; kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Pearson, Fisher exact ve

Yates diizeltmeli Ki kare testlerinden uygun olan test kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik ve Klinik Ozellikler

Calisma, kontrol ve AAM grubunda 36’ sar olmak {izere toplam 72 kadin ile
yapildi. Kontrol grubunun yas ortalamasi 39.00£12.40 yil, AAM grubunun yas
ortalamas1 ise 44.70+13.40’yildir (Tablo 4.1). Yas ve VKI ortalamalar1 gruplarda
benzerdi (sirastyla, p=0.066 ve p=0.091).

Tablo 4.1. Kontrol ve AAM grubunda yas ve VKI degerlerinin

karsilastirilmasi.
Kontrol Grubu (n=36) AAM Grubu (n=36) Test istatistigi
Degisken Min; Min;
Ort£SS Ort£SS t p
maks maks
20.00; 19.00;
Yas (yil) 44.70+13.40 1.868 0.066
39.00+£12.40 65.00 65.00
VKIi 17.30; 17.30;
26.20+4.50 28.20+5.50 1.711 0.091
(kg/m?) 34.50 40.60

AAM:Agir1 Aktif Mesane, VKI: Viicut Kiitle indeksi, Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma, Min;maks:

Minimum;maksimum, * p<0.05, t:Bagimsiz iki drnek t testi.

Gruplarda medeni hal, egitim durumu ve mesleki durum dagilimi benzerdi
(swrasiyla, p=0.240, p=0.175, p=0.626) (Tablo 4.2). AAM grubunda ve kontrol
grubunda sigara ve alkol kullanim1 benzerdi (sirasiyla, p=0.055; p=0.999) (Tablo 2).
AAM grubunda egzersiz yapanlar %2.80 iken kontrol grubunda %8.30’ti. Gruplarin
egzersiz aligkanliklar1 benzer oldugu tespit edildi (p= 0.614).
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Tablo 4.2. Gruplarda tanimlayici bilgilerin karsilastiriimasi.

Kontrol AAM Grubu
Grubu(n=36 —36 Test istatistigi
Degisken rubu(n=36) (n=36)
n (%) n (%) % p
Medeni hal
Bekar 17 (47.20) 8 (38.90)
2.856 0.240°
Evli 19 (52.80) 22 (61.10)
Egitim durumu
Okuryazar 0 (0.00) 2 (5.60)
Tlkokul 2 (5.60) 5 (13.90)
Ortaokul 4 (11.10) 7 (19.40)
7.675 0.175*
Lise 15 (41.70) 13 (36.10)
Lisans 12 (33.30) 9 (25.00)
Lisansiistil 3(8.30) 0 (0.00)
Meslek
Calismiyor 21 (58.30) 24 (66.70)
0.237 0.626°
Caligtyor 15 (41.70) 12 (33.30)
Sigara
Var 2 (5.70) 9 (25.00)
3.676 0.055*
Yok 33 (94.30) 27 (75.00)
Alkol
Var 1(2.90) 1(2.90)
- 0.999°
Yok 35 (97.20) 35 (97.20)
Egzersiz Ahskanhg
Var 3(8.30) 1(2.80)
- 0.614°
Yok 33 (91.70) 35 (97.20)

AAM: Asint Aktif Mesane, “Pearson Ki kare / ‘Fisher exact test, *: Ki-kare testi, *p<0.05.



Kontrol grubu ve AAM grubunda dogum yapma durumu, dogum tipi,
menstrual durum, menopoz siireleri gruplar arasinda benzerdi (sirasiyla; p=0.999,
p=0.403, p=0.156, p=0.470) (Tablo 4.3). Kronik oksiiriik varligi kontrol (n=0) ve
AAM gruplarinda (n=5) benzer sekilde goriildi (p=0.054). Kabizlik varliginin
kontrol (n=7) ve AAM gruplarinda (n=15) benzer oldugu tespit edildi (p=0.073).

Tablo 4.3. Gruplarin dogum ve menstrual durumlarinin karsilastiriimasi.

Kontrol Grubu  AAM Grubu Test istatistigi
Degisken
n (%) n (%) T.x p
Dogum (n=50)
Yok 5 (22.70) 6 (21.40)
- 0.999°
Var 17 (77.30) 22 (78.60)
Dogum tipi (n= 39)
Normal 11 (64.70) 17 (77.30)
Sezeryan 3 (17.60) 4 (8.20) 1.817 0.403*
Her ikisi 3(17.60) 1 (4.50)

Menstrual durum (n=72)

Diizenli adet 22 (61.20) 19 (52.80)

Diizensiz adet 1(2.70) 0 (0.00) 5.220 0.156*
Spontan menopoz 13 (36.10) 13 (36.10)
T1bbi menopoz 0 (0.00) 4 (11.10)

Menopoz siiresi (= 24)

Ort+SS 8.40+4.50 10.60+7.40
t=0.734 0.470¢
Min; maks 2;15 1; 24

AAM:Asint Aktif Mesane, “ Pearson Ki kare / * Fisher exact test /‘bagimsiz iki 6rnek t testi, ;(2: Ki-
kare testi, * p<0.05.
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Kontrol grubu ve AAM grubunda gebelik sayisi (p=0.236), dogum sayisi

(p=0.663), arasinda bir farklilik goriilmedi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplarda gebelik durumlarina ait bilgilerin karsilagtirilmas.

Kontrol Grubu (n=22) AAM Grubu (n= 28) Test istatistigi
Degisken Ortanca Min; Ortanca Min; )
(CAG) maks (CAG) maks P

Gebelik

2(2) 0;6 3(2) 0;8 1.186 0.236
sayisl
Dogum

2(2) 0;5 2(2) 0;5 0.436 0.663
sayisi

AAM:Asirt Aktif Mesane, CAG: Ceyrekler Arast Genislik, Min;maks: Minimum;maksimum,

*p<0.05, Z:Mann Whitney U testi.

Asirt aktif mesane sendromu olan hastalarda klinik bulgulara ait tanimlayict
bilgiler Tablo 4.5’te verildi. AAM sendromlu hastalarim AAMVS8 ortalamasi
26.60+7.40 (min= 12; maks= 40)’ dir. HSHCAO ortancas1 3 (CAG= 1; min= I;

maks=4) olarak belirlendi. AAM sendromu olan 36 hastanin 32’sine idrar giinligii

degerlendirmesi yapildi. 32 hastada kuru AAM goriilme orant %34.3 (n=11) iken

1slak AAM oran1 %65.7 (n=21)’dir.
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Tablo 4.5. AAM grubundaki kadinlarin AAM semptomlarinin sonuglari.

Degiskenler n AAM Grubu
AAM-V8 (Ort+SS) 36 26.60+7.40
HSHCAO (Ortanca (CAG) Min;Maks) 36 3(1) 14

3 giinliik ortalama giindiiz idrara ¢ikma sayis1 32 10.20+3.60
(Ort+SS)

3giinliik ortalama gece idrara ¢ikma sayisi 32 1(1)0; 6
(Ortanca (CAG) Min;Maks)

Tek seferde maksimum idrar voliimii (Ortanca 32 500 (272.50) 200; 1000
(CAG) Min;Maks)

Ortalama idrar voliimii (Ortanca (CAG) 32 186.50 (100.90) 58.60;
Min;Maks) 534

3 glinliik ortalama inkontinans sayis1 (Ortanca 32 1(2.60) 0; 12.50
(CAG) Min;Maks)

3 giinliik ortalama ped degisimi (Ortanca (CAG) 32 0.70 (2) 0; 12.50
Min;Maks)

AAM: Asir1 Aktif Mesane, AAM-V8: Asir1 Aktif Mesane-Vesiyon 8, HSHCAQO: Hastalarin Sikisma
Hissi Ciddiyet Algis1 Olcegi, CAG: Ceyrekler Arasi Genislik, Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma,
Min;maks: Minimum;maksimum.

4.2. Bel Agris1 Varhg ve Siddeti

Kontrol grubunda bel agrist olan 2 kadin (%5.60), AAM grubunda ise 30
kadin (%83.30) vardi. Gruplar arasinda bel agris1 goriilme durumu AAM grubunda
kontrol grubuna gore daha fazlaydi (p<0.001). Kontrol grubunun bel agr1 siddeti
skoru 2.85 (0.00) cm iken AAM grubunun bel agr1 skoru 5.40 (3.70) cm idi. AAM
grubunda kontrol grubuna gore bel agrisinin siddeti daha fazlaydi (p=0.020). Bel agr
lokalizasyonu icin yapilan degerlendirmeler sonucunda kontrol grubu ve AAM
grubunda bel agris1 lokalizasyonlarinin tanimlayici bilgileri Tablo 4.6’ da verildi. Bel

agrist olan kadinlara yapilan klinik testlerde kadinlarin, sinir bulgular ve sakroiliak
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eklem problemleri ile iliskili testlerin negatif oldugu tespit edilirken Mckenzie klinik
aktif hareket testlerinin sonuglart Tablo 4.6’da gosterildi.

Tablo 4.6. Kontrol ve asir1 aktif mesane grubunda bel agrisi lokalizasyonu ve

McKenzie aktif hareket testlerine ait tanimlayici bilgiler.

Kontrol Grubu AAM Grubu
Degisken
(n=2) (n=30)
Bel agrisi lokalizasyonu n % n %
Bel 1 50.00 23 76.70
Posteropelvik unilateral 1 50.00 2 6.70
Posteropelvik bilateral - - 4 13.30
Lumbopelvik Bolge - - 1 3.30
L\élsctllzi?zie aktif hareket n % n %
Govde fleksiyonunda agr
Agr1 var 1 50.00 22 73.30
Agr1 yok 1 50.00 8 26.70
Govde ekstansiyonunda agri
Agr1 var 1 50.00 25 83.30
Agr1 yok 1 50.00 5 16.70
Govde rotasyonunda agri
Agr1 var 1 50.00 14 46.70
Agr1 yok 1 50.00 16 53.30
Govde lateral fleksiyonunda agri
Agr1 var 0 00.00 6 20.00
Agri yok 2 100.00 24 80.00

AAM:Asir1 Aktif Mesane.
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4.3. Kor Stabilite Skorlar1

Sahrmann test skoru ve Mcgill gévde fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol
lateral fleksiyon endurans test skorlarinin (sn) tamaminda AAM grubunda kontrol
grubuna gore daha diisiik skorlar bulundu (p<0.001) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplarda kor stabilite test skorlarinin karsilastiriimasi.

AAM Grubu

Kontrol Grubu (n=36) Test istatistigi
(n=36)
Degisken
Ortanca Min; Ortanca Min; .
(CAG) maks (CAG) maks P
Sahrmann testi 3(0) 1;5 1(2) 1;3 6.532 <0.001*
McGill govde fleksiyon 22.10
. 0; 180 0 (14.60) 0; 62.20 4.274 <0.001*

endurans testi (sn) (28.70)
McGill govde

. 45.30
ekstansiyon endurans (40.20) 0; 92.20 0 (20.80) 0; 50.00 5.311 <0.001*
testi (sn) '
McGill gévde sag

2 ) £ 22.00
lateral fleksiyon (19.90) 0; 69.20 11.10 (15.10) 0; 58.00 3.639 <0.001*
endurans testi (sn) '
McGill govde sol

) 17.80 3.70;
lateral fleksiyon 9.40 (16.00) 0; 37.10 3.545 <0.001*
(21.40) 83.70

endurans testi (sn)

AAM: Asirt Aktif Mesane, CAG: Ceyrekler Arast Genislik, Min; Maks: Minimum; Maksimum, Z:
Mann Whitney U testi, *p<0.05.

4.4. Genel lyilik Hali ile lgili Parametreler

Kontrol ve AAM grubunda uyku sikayetleri, yorgunluk, anksiyete ve
depresyon skorlarina ait tanimlayici ve karsilastirma sonuglari Tablo 4.8 de verildi.
AAM grubunda PUKO skorlar1 kontrol grubundan elde edilen skorlardan daha
yiiksek bulundu (p<0.001). Buna ek olarak; USO, YSO, HADS depresyon ve
anksiyete skorlart AAM grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksekti (p<0.001).
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Tablo 4.8. Gruplarin uyku kalitesi, uykusuzluk siddeti, yorgunluk siddeti,

anksiyete ve depresyon diizeyi skorlarinin karsilagtirilmasi.

Kontrol Grubu AAM Grubu
Test istatistigi
(n=36) (n=36)
Degisken Ortanca Min; Ortanca Min; 5
(CAG) maks (CAG) maks P

PUKO 5(3) 1;12 9.50 (4) 2; 16 4,745  <0.001*

" 15.50
UsoO 6 (6.80) 1,17 1; 26 5381 <0.001*

(10.80)

) 2.20;
YSO 3.30(2.40) 1;6.30 5.80(1.40) 6.90 4840 <0.001*
HADS Depresyon 4 (4.50) 1;13 10 (5) 1,21 4,863 <0.001*
HADS_Anksiyete 6 (4) 1;16 10 (7.50) 3; 18 4,054 <0.001*

AAM: Asir1 Aktif Mesane, PUKO: Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi, USO: Uykusuzluk Siddeti
Olgegi, YSO: Yorgunluk Siddeti Olcegi, HADS: Hastane Anksiyete Depresyon Skalast CAG:
Ceyrekler Arasi Genislik, Min;maks: Minimum;maksimum Z:Mann Whitney U testi, p<0.05.

Kontrol ve AAM gruplarinda PUKO skorlarina gore belirlenen gruplarin en
az birinde dagilm farklilik gosterdi (y?= 21.176; p<0.001). Kontrol grubunda
“Sagliklt uyku”, AAM grubunda ise “Kotii uyku” ve “uyku rahatsizligi” olanlarin
daha fazla oldugu belirlendi (Tablo 4.8). AAM grubundakilerin % 66.70’ sinde (n=
24), kontrol grubunun % 36.10° inde (n= 13) “K&tii uyku” problemi oldugu gozlendi.

Uykusuzluk Siddeti Olgegi alt kategorilerinde dagilim en az bir kategoride
farkli olarak bulundu (p<0.001). USO’niin ‘insomnia alt esigi’ alt kategorisinde
AAM ve kontrol grubunda gériilme oranlar1 benzerdi. Diger USO alt kategorilerinde
ise “Onemsiz uykusuzluk” alt kategorisinde kontrol grubunda “Orta ve siddetli
insomnia” alt kategorisinin ise AAM grubunda kontrol grubuna gore daha fazla

oldugu belirlendi.
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Yorgunluk Siddeti Olgegi alt kategorilendirmesi sonucunda; AAM grubunda
“Patolojik yorgunluk™ goriilen 30 (%83.30) iken, kontrol grubunda ise “Patolojik
yorgunluk” gériilen 14 (%38.90) birey oldugu goriildii (y?= 13.149; p<0.001).

Hastane Anksiyete Depresyon Skalasi depresyon siniflamasinda en az bir
sinifta gruplarin dagilimi farklihk gosterdi (y?= 17.077; p<0.001). Yapilan ikili
karsilastirmalar sonucunda; “normal” alt kategorisinde kontrol grubunda (%77.80),
“anormal, depresyon” alt kategorisinde ise AAM grubunda (%41.70) daha fazla
oldugu belirlendi. HADS depresyon simiflamasina gore “risk altinda” alt
kategorisinde ise kontrol ve AAM grubunda goriillme orani benzerdi (p>0.05).
Benzer sekilde; HADS anksiyete karsilastirmasinda da sonuglar HADS depresyon
siiflamasi i¢in elde edilen ile benzer sekilde bulundu (p=0.001).
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Tablo 4.9. Gruplarda uyku sikayetleri, yorgunluk, anksiyete ve depresyon

skorlarinin alt kategorilerinin karsilagtirilmasi.

Kontrol Grubu AAM Grubu

a6 _36 Test istatistigi
Degisken (n=36) (n=36)
n (%) n (%) X p
PUKO_grup toplam skor
Saglikli uyku (0-5) 22 (61.10) 4(11.10)°
Kotii uyku (6-11) 13 (36.10) 24 (66.70)" 21.176 <0.001¢*
Uyku rahatsizligi (>11) 1(2.80) 8 (22.20)°
USO_grup toplam skor
Onemsiz uykusuzluk (0-7) 24 (66.70)? 3(8.30)°
Insomnia alt esigi (8-14) 11 (30.60)* 11 (30.60)?
35.583 <0.001¢*
Orta siddetli insomnia (15-21) 1(2.80)2 15 (41.70)°
Siddetli insomnia (22-28) 0 (0.00)2 7 (19.40)°
YSO_grup toplam skor
Yorgunluk yok (<4) 22 (61.10) 6 (16.70)
13.149 <0.0014*
Patolojik yorgunluk (>4) 14 (38.90) 30 (83.30)
HADS_Depresyon toplam skor
Normal (0-7) 28 (77.80) 11 (30.60)°
Risk altinda (8-10) 5 (13.90) 10 (27.80) 17.077 <0.001¢*
Anormal, Depresyon (>11) 3(8.30)° 15 (41.70)°
HADS_Anksiyete toplam skor
Normal (0-7) 24 (66.70)? 9 (25.00)"
Risk altinda (8-10) 7 (19.40)° 12 (33.30)® 13.134 0.001¢
Anormal, Anksiyete (>11) 5(13.90) 15 (41.70)°

AAM: Asinn Aktif Mesane, PUKO: Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi, USO: Uykusuzluk Siddeti
Olgegi, YSO: Yorgunluk Siddeti Olgegi, HADS: Hastane Anksiyete Depresyon Skalast, )(2 . Ki-kare
testi, 2P gruplardaki farkiiliklar: gostermektedir. < Pearson Ki kare/ ¢ Yates diizeltmeli ki kare,
*p<0.05.
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5. TARTISMA

Bu calismada, AAM sendromu olan kadinlarda asemptomatik kadinlara gore
bel agrisi goriilme oraninin ve bel agrisi siddetinin daha fazla oldugu ve kor
stabilitenin daha az oldugu tespit edildi. Ayrica, AAM sendromu olan kadinlarin
asemptomatik kadinlara gore uyku kalitesinin azaldigi, uykusuzluk siddetinin,
yorgunluk siddetinin, anksiyete ve depresyon diizeyinin arttigi saptandi. AAM
sendromu olan kadinlarin uyku Kkalitesi a¢isindan “koti uyku” ve “uyku
rahatsizig1” durumunun uykusuzluk siddeti agisindan ise “orta ve siddetli
insomnia” durumunun asemptomatik kadinlara gore daha fazla oldugu belirlendi.
Yorgunluk siddetinde “Patolojik yorgunluk” durumunun AAM sendromu olan
kadinlarda asemptomatik kadinlarda gore daha fazla oldugu tespit edildi. Psikolojik
durum incelemelerinde asemptomatik kadinlarda “psikolojik durumun normal”
AAM tanili kadinlarda “anormal, depresyon ve anksiyete” durumunun daha fazla

oldugu saptanda.

Bel agrisi, toplumda sik goriilen bir kas iskelet sistemi problemdir (62). Alt
iiriner sistem problemleri olan hastalarda da klinikte ve literatiirde bel agrisi
problemleri goriilmektedir (12, 86). Alt iriner sistem semptomlari, depolama,
bosaltim ve iseme sonrasi goriilen semptomlar olarak iice ayrilmaktadir. AAM, alt
iriner sistem semptomlarindan depolama semptomlar1 icerisinde yer alan bir
sendromdur (1). Tirkiye’de alt iiriner sistem sistem semptomlart prevalansini
degerlendiren bir calismada toplam 919 kadinda depolama semtomlarinin %64.1,
bosaltim semptomlarinin %37.8 ve iseme sonrasi goriilen semptomlarin %28.7
oldugu tespit edilmistir. En yaygin depolama semptomunun ise %36.5 ile sikisma
hissi oldugu goriilmiistiir (39). Ancak literatiirde alt {iriner sistem semptomlarindan
ozellikle iiriner inkontinans varligi ile bel agrisi arasindaki iliskinin arastirildigi
farkli ¢alismalar (12, 85, 143) olmasina ragmen alt iriner sistem problemleri
arasinda yaygin olarak goriillen AAM sendromu ve bel agrisi ile ilgili bir calismaya
rastlanamamistir.  Eliasson ve ark. (2008), bel agrisi ve iiriner inkontinans
arasindaki iligkiyi ortaya koymak iizere yaptiklar1 calismada, bel agrisi olan 200
kadinin %78’inde iiriner inkontinans oldugunu ve bel agris1 olanlarda bel agrisi

olmayanlara gore iriner inkontinans prevelansinin daha fazla oldugunu
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saptamiglardir (12). Toprak Celenay ve ark (2017)’in stres ve mikst tip iriner
inkontinans tanis1 almis 32 kadin ve 41 asemptomatik kadin iizerinde yapmis
olduklar1 ¢alismada inkontinansi olan kadinlarin %71.9’u, asemptomatik kadinlarin
%12.2°sinin bel agrisina sahip oldugu ve ayrica iriner inkontinans semptom
ciddiyeti ile bel agrist siddeti arasinda pozitif bir iliski oldugu bulunmustur (85).
Kaptan ve ark. (2016) yaptig1 ¢alismada, urge inkontinans ile lumbal radikiilopati
arasinda kuvvetli bir iliski oldugunu saptamiglardir (143). Algudairi ve ark. (2019)
ise kronik bel agris1 sikayetiyle fizik tedavi klinigine basvuran 225 kadinda pelvik
taban problemlerini Pelvik Taban Distres Envanteri-20 6lgegi ile incelemisler ve
sonucunda kadinlarin %@43’liinde pelvik organ prolapsusu, anal ve iriner

inkontinansla ilgili ¢esitli pelvik taban problemlerinin oldugunu tespit etmislerdir

(144).

Bu ¢alismada da AAM sendromu olan kadinlarda, asemptomatik kadinlarda
karsilastirilarak bel agris1 varligi ve siddeti incelendi. Calismanin sonucunda bel
agrist goriilme orani asemptomatik kadinlarda %5.6 iken AAM sendromu olan
kadinlarda %83.3 oldugu saptandi. Ayrica AAM grubunda asemptomatik kadinlara
gore bel agr1 siddetinin daha fazla (orta ve siddetli bel agrisi) oldugu ve bel
agrisinin mekanik nedenlerle kaynaklandigi, sinir bulgularinin (radikiilopatinin)

olmadig tespit edildi.

Bel agris1 ve alt iiriner sistem problemleri arasindaki iligki pelvik taban
kaslarindaki zayifliktan ve noérolojik mekanizmalardan kaynaklanabilmektedir
(143). Bu konu ile ilgili olarak pelvik taban kaslarinin abdominal kaslari ile sinerjik
caligmasi, intra-abdominal basincin diizenlenmesini saglamadaki yeri, kontinansin
saglanmast disinda lumbopelvik stabilitedeki Onemi {izerinde durmaktadir
(12,87,90). Dolayisiyla pelvik taban kaslarindaki zayiflik hem alt {iriner sistem
fonksiyonlariin ve kontinans mekanizmasinin olumsuz yonde etkilenmesine hem
de lumbopelvik stabilitenin bozulmasina ve bel agrisi gelismesine neden
olabilmektedir (12). Calismamizda da AAM sendromunda bel agrisinin daha ¢ok

goriilme nedeni pelvik taban kas zayiflig1 kaynaklanmis olabilir.

Literatiirde bel agrisi ve urge inkontinans arasindaki iligkinin norolojik
mekanizmalardan da kaynaklanabilecegini ifade etmislerdir (145). Eisenstein ve ark.

urge inkontinanst ve bel agrist olan bel agrist ile iliskili spinal cerrahi gegiren
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hastalarin, cerrahi sonrasi urge inkontinansla iligkili semptomlarinin da ortadan
kalktigin1 tespit etmistir (143, 145). Kaptan ve ark. da bu ¢aligmadan yola ¢ikarak
urge inkontinans ile radikiilopati arasinda iliski oldugunu tespit ettikleri
calismalarinda bu iliskinin norolojik temelli olabilecegini diisiinmektedirler. AAM
sendromunda da primer goriilen semptomlar urgency ve urge inkontinanstir.
Calismamizda da urge iiriner inkontinansin eslik ettigi 1slak AAM oraninin (%65.7)
¢ok olmasina ragmen Klinik testlerde hastalarin radikiilopati bulgularinin olmadigi
bel agrisinin mekanik nedenlerle kaynaklandigir goriildii. Literatiirden farkli olarak
AAM’nin sadece radikiilopati ile degil mekanik bel agrisinda da dikkatte alinmasi
gereken bir durum oldugu bulundu. Bdylece, AAM sendromu olan kadinlarda bel
agrisinin varligi, siddeti ve tipi kliniklerde dikkate alinmali ve hastalarin tedavi

yaklagimlarinda bu durum g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Kor stabilite, iist ve alt viicut hareketliligini saglayan, govde ve ekstremiteler
arasinda enerji transferi saglayan, icten ya da distan gelen kuvvetlerin olusturdugu
streslere karsi omurgayi, gogiis kafesini ve pelvisi dengeleyen bir yapidir (146).
Hem bel agrisinda hem de AAM’de kor stabiliteyi destekleyen yapilarin
fonksiyonlar1 degisebilmektedir. Hodges yaptigi bir calismada bel agrist olan
bireylerde transversus abdominus kasinda aktivasyon cevabinin geciktigini, motor
kontroliin ve kor stabilitenin azaldigini ortaya koymustur (71). Sihvonen ve ark. bel
agrisinda transversus abdominus kasmmin yani sira multifidus kasinin da
fonksiyonunun bozuldugu, EMG kas aktivitesinin azaldig1 ve atrofiye ugradigi
saptanmistir (147). Hodges ve ark. ise saglikli bireylerde intra-abdominal basincin
kontrol edilmesinde transversus abdominus kasi ile beraber pelvik taban kaslarinin
ve diyaframin da rol aldigini tespit etmislerdir (84). Arab ve ark. bel agris1 sikayeti
olan kadinlarda bel agris1 olmayan kadinlarla karsilagtirarak, transabdominal
ultrason yontemi ile pelvik taban kaslarminin kasilma ve gevsemedeki ylikselme
miktarlarin1 incelemisler, ve bel agrisi olan kadmnlarda olmayanlara gore pelvik
taban kaslarinin fonksiyonunun bozuldugunu tespit etmislerdir (75). AAM
sendromu olan kadinlarda da kor stabilite icerisinde yer alan pelvik taban kaslarinin
maksimum kasilma esnasinda aciga ¢ikardigr kuvvetin saglikli kontrollere gore
azaldig tespit etmistir (43). Artibani’nin (1997) yaptig1 calismada pelvik taban kas
kuvveti zayif olan bireylerin intra-liretral basincinin diisiik oldugunu bulmus bu

durumun detriisor kas kontraksiyonlarini tetikledigini ve  AAM semptomlarinin
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artigina yol acabilecegini ifade etmistir (148). AAM sendromu olanlarda pelvik
taban kaslarindaki fonksiyon bozuklugu ise sdyle agiklanmaktadir; AAM sendromu
olan hastalar ani sikisma hislerini erteleyebilmek icin ozellikle pelvik taban
kaslarinda puborektalis, eksternal tiretral sfinkter ve eksternal anal sfinkterlerini
kasmaktadirlar. Bu kaslarin siirekli kasilmasi pelvik taban kaslarinda asirt bir
aktiviteye neden olmanin yani sira, pelvik taban kaslarini yeterince gevsetememeye
neden olmaktadir (149). Boylece pelvik taban kas fonksiyonunda bozulmalar ve
intra-tiretral basingta azalma ortaya ¢ikmaktadir. Ancak literatiir taramalar1 sonunda
AAM de pelvik taban kaslarmin degerlendirildigi ¢alismalar bulunmakta ancak bu
hastalarin biitlinciil bir yaklagimla hem abdominal hem de pelvik taban kaslarin
inceleyen ozellikle kor stabilitesini degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamaktadir.
Kor stabilitenin 6nemli bir boliimiinii olusturan pelvik taban kaslarimin da
fonksiyonlarmin bozulmasi AAM sendromunda kor stabilitenin olumsuz

etkilenmesine neden olabilir.

Bu ¢alismada AAM sendromu olan kadinlarda asemptomatik kadinlara gére
hem statik hem de dinamik olarak degerlendirilen kor stabilitenin daha az oldugu
bulundu. Kor stabilitedeki bu yetersizlik hem iiriner sistemle ilgili problemlere hem
de bel agrisina dogrudan neden olabilmektedir. Bulunan bu sonuclar klinikte AAM
sendromu olan hastalarda pelvik taban kaslarinin degerlendirilmesine ek olarak kor
stabilitenin degerlendirilmesinin de gerekli oldugunu géstermektedir. Ayrica, AAM
sendromu olan hastalarda pelvik taban kas egzersizlerine ek olarak verilen kor

stabilite egzersiz egitimi bu sendromun tedavisinde de alternatif bir yontem olabilir.

Insan biyo-psikososyal bir varlik oldugu i¢in biyolojik problemin disinda
psikolojik ve sosyal durumunun da ele alinmasi hem degerlendirme hem de tedavi
asamasinda Onemlidir. Bu baglamda, AAM sendromu olan hastalarda mesane
semptomlarina ek uyku, yorgunluk, anksiyete, depresyon gibi sekonder
problemlerin de degerlendirilmesi Onemlidir. AAM sendromu olan hastalar
ozellikle gece idrar yapma ihtiyac1 nedeniyle uykudan uyanma ve idrar yapmaya
kalkma ile uyku problemleri yasayabilirler. AAM sendromunda uyku problemleri
ile ilgili literatiirde farkli ¢alismalar yer almaktadir. Ge ve ark. (2017) tarafindan
yapilan bir ¢alismada AAM sendromu olan ve olmayan hastalarda, igerisinde uyku

rahatsizliklari1 da degerlendiren hasta degerlendirme sonuglarinin toplandigi bir
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bilgi sistemi kullanilmistir. Kontrol grubu ile AAM grubunun uyku rahatsizliklar
karsilastiritlmis, AAM’li hastalarda kontrol grubuna gore anlamli derecede daha
fazla uyku problemi yasadigi tespit edilmistir. Ayrica AAM’li hastalar kendi i¢inde
degerlendirildiginde AAM semptomlar1 arttikca uyku bozuklugunun da arttigi
bulunmustur (95). Tzeng ve ark. (2018) Asya popiilasyonunda AAM sendromu
olan kadinlarda uyku, anksiyete ve depresyon riskini incelemek tizere retrospektif
bir calisma yapmislardir. Tayvan Ulusal Saglik Sigortasi Veritabani kullanilarak
2000 Aralik ayinda tan1 alan AAM sendromu olan 811, asemptomatik 2433
bireyden olusan kohort grubu olusturmusladir. 2013 yilinin sonuna kadar bu
hastalarin anksiyete, depresyon ve uyku bozuklarinin ortaya ¢ikma oranlari
gozlemlenmigstir. Calismada AAM sendromu olan hastalarda, AAM sendromu
olmayanlara gore uyku bozuklugu, anksiyete, depresyon ve demans riskinin daha

fazla oldugu bulunmustur (97).

Bu calismada literatiirdeki sonuclar1 destekler seklide AAM’si olan kadinlarin
AAM’si olmayan asemptomatik kadinlara gore uyku kalitesinin azaldigini,
uykusuzluk siddetinin arttigi bulundu. Ayrica AAM tanili kadinlarin uyku kalitesi
agisindan “kotii uyku” ve “uyku rahatsizligi” durumunun daha fazla oldugu ve “orta
ve siddetli insomnia” yagadiklari belirlendi. Gece idrara ¢ikma ihtiyaci ile uyanma
hastalarin uyku dongiilerini bozabilecegi icin AAM sendromu olan hastalarda uyku
problemlerinin ve uyku kalitesinin degerlendirilmesi gereken bir parametre oldugu

g6z oniinde bulundurulabilecegi fikrine varilmigtir.

Asirt aktif mesane sendromunda gece idrar yapma ihtiyaci ile uyanma
hastalarda uyku problemleri ile beraber dinlenememeye, sik idrar yapma sikayeti
hastalarda bitkinlige, yorgunluga ve bdylece yasam kalitesinin olumsuz
etkilenmesine neden olabilmektedir (95). Lai ve ark. (2016) AAM’li hastalarda
yorgunluk ile AAM smeptomlarinin ciddiyeti arasindaki iliskiyi incelemislerdir.
AAM’li hastalarda AAM semptomlarinin ciddiyeti arttikca hastalarin yorgunluk
diizeylerinde artis oldugu bulunmustur (147). Bu ¢alismada ise AAM sendromu olan
kadinlarda asemptomatik kadinlara gore yorgunluk siddetinin arttii tespit edildi.
Yorgunluk siddeti agisindan AAM sendromu olan kadinlarda “patolojik yorgunluk”
durumunun daha fazla oldugu bulundu. Lai ve ark. yaptig1 calismada bir korelasyon

calismasidir ve bu tip calismalar tanimlayici arastirmalar olup kanit degeri diger
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calisma tiplerine gore daha azdir. Caligmamizda ise AAM sendromu olan kadinlarda
yorgunlugu asemptomatik kadinlar ile karsilastirip inceleyerek analitik bir ¢alisma
yapild1 ve literatiire kanit degeri daha yiiksek bir vaka-kontrol ¢alismasi sunuldu.
AAM sendromunda giindiiz ve gece idrara ¢ikma sikligimin artmast uyku
problemlerine yani sira, yorgunluga da neden olabilecegi goz onilinde bulundurularak
AAM sendromu olan hastalarda yorgunluk ile ilgili parametrelerin degerlendirilmesi

ve tedavi asamasinda bu durumun goéz oniinde bulundurulmasi yararli olabilir.

Asgirt aktif mesane sikayetlerine bagl olarak ani sikigma hissi, siirekli tuvalete
gitme ihtiyaci ve idrar kacirma sikayetleri bu hastalarda utanmaya, fiziksel
aktivitelerini azaltmaya, daha ¢ok ev i¢inde zaman gegirmeye, sosyal izolasyona ve
psikososyal durumun bozulmasina neden olabilmektedir. Alt iiriner sistem ile ilgili
semptomlar da bireyleri depresyona daha yatkin hale getirmekte, anksiyete
diizeylerini artirabilmektedir (7, 150). Bu konu ile ilgili olarak Felde ve ark. (2017)
anksiyete ve depresyon ile iiriner inkontinans iliskisini 10 yillik takip ile inceledikleri
caligmalarinda depresyon ve anksiyete semptomlariin artisi ile iiriner inkontinans
arasinda pozitif bir iligkinin oldugunu bulmuslardir (151). Siddiqui ve ark. (2018)
yaptig1 calismada {iriner inkontinansi olan kadinlarda, alt {iriner sistem semptomlari
arttitkga, anksiyete ve depresyon diizeylerinin arttigini tespit etmislerdir (152).
Literatiirde {iriner inkontinansta anksiyete ve depresyon diizeylerini arastiran
caligmalar yer almaktadir ancak AAM sendromunda bu tip caligmalarin sayisi
oldukga azdir. Bu konu ile ilgili olarak Lai ve ark. (2016) tarafindan yapilan
calismada AAM’li hastalarda AAM semptomlarinin ciddiyeti arttikga hastalarin
yasam kalitesinde azalma oldugu ve anksiyete, depresyon diizeylerinde artis oldugu
tespit edilmisti (7). Tzeng ve ark. (2018) yaptig1 ¢calismada ise AAM sendromu olan
hastalarda AAM sendromu olmayanlara gore anksiyete ve depresyonunun goriilme

riskinin daha fazla oldugunu bulmuslardir (97).

Literatiirdeki c¢alisma sonuclarima benzer olarak bu calismada da AAM
sendromu olan kadinlarda asemptomatik kadinlara gore anksiyete ve depreyon
diizeylerinin daha fazla oldugu ve AAM tanili kadinlarda anormal depresyon ve
anksiyete goriilme oran1 daha fazla oldugu goriildi. Bu ¢alisma AAM sendromunun
primer semptomlarina sekonder olarak gelisen anksiyete ve depresyon diizeylerinin

arttigin1 gostermektedir. AAM sendromu olan hastalarda ani sikisma hissiyle beraber
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inkontinans da goriildiiginde ozgiiven kaybi, sosyal izolasyon, utanma, hayal
kiriklig1 gibi psikolojik problemler agiga ¢ikabilmektedir (150, 153). Ancak AAM
sendromu olan hastalarda idrar kagirma durumu her zaman olmayabilir. Bu
calismada AAM tiplerine (kuru-islak) gore, anksiyete ve depresyon diizeylerini

incelenmedi. Ileriki calismalarda bu konunun ayrintili olarak arastirilabilir.

Yas, VKI, gebelik sayisi, dogum sayisi, menstrual durum, menopoz siiresi,
sigara ve alkol kullanimi, kronik oksiirtik, kabizlik ve egzersiz aligkanligit AAM ve
asemptomatik kadinlarda fiziksel ve medikal hikaye olarak sorgulandi ve her iki
grupta tim sonuglarin benzer oldugu goriildi. Bu ¢alismada, AAM sendromu olan
kadinlarda asemptomatik kadinlara gore tespit edilen bel agrisi, kor stabilite ve genel
tyilik halinin etkilenimi bu fiziksel ve demografik 6zelliklerden bagimsiz olarak

AAM sendromunun semptomlarina bagli olarak gelistigi sonucuna varilmistir.
Calismanin limitasyonlart:

e Asir aktif mesane sendromunda sikigma tipi inkontinas goriildiglinde 1slak
AAM goriilmediginde kuru AAM olarak adlandirilir. Bu ¢alismada AAM
sendromu olan kadinlar degerlendirilirken AAM tiplerine (kuru-islak) gore
bir ayrim yapilmadu. fleride yapilacak calismalarda kuru ve 1slak AAM’de bel

agrist, kor stabilite ve genel iyilik halinin incelenmesi 6nerilebilir.

e Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi, AAM sendromu ile dogrudan iliskili
maddeler icerse de tamamen AAM sendromuna 6zgii bir dlgek degildir. Alt
tiriner sistem problemlerinde uyku sikayetlerini degerlendiren yeni 6lgekler

gelistirilebilir ve boylece uyku sikayetleri daha objektif olarak 6l¢iilebilir.

Caligsmanin iistiin yanlart:

e Agsin aktif mesane sendromunda bel agrisinin incelendigi ilk ¢alisma 6zelligi

tagimaktadir.

e Asin aktif mesane sendromunda kor stabilitenin hem statik hem de dinamik

olarak degerlendirilmesinin 6nemli oldugunu gosteren ilk ¢alismadir.
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Calisma hipotezlerinin sonuglari:

HO.1: AAM tanist alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore bel agrisi

sikayetleri arasinda benzerlik vardir, red edildi.

H1.1: AAM tanis1 alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore bel agrisi

sikayetleri arasinda benzerlik yoktur, kabul edildi.

HO.2: AAM tanis1 alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore kor stabilite

diizeyleri arasinda benzerlik vardir, red edildi.

H1.2: AAM tanis1 alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore kor stabilite

diizeyleri arasinda benzerlik yoktur, kabul edildi.

HO.3: AAM tanis1 alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore uyku sikayetleri

arasinda benzerlik vardir, reddedildi.

H1.3: AAM tanisi alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore uyku sikayetleri
arasinda benzerlik yoktur, kabul edildi.

HO0.4: AAM tanist alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore yorgunluk

problemleri arasinda benzerlik vardir, red edildi.

H1.4: AAM tanis1 alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore yorgunluk

problemleri arasinda benzerlik yoktur, kabul edildi.

HO.5: AAM tanist alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore depresyon

diizeyleri arasinda benzerlik vardir, red edildi.

H1l.s: AAM tanist alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore depresyon

diizeyleri arasinda benzerlik yoktur, kabul edildi.

HO.6: AAM tanis1 alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore anksiyete diizeyleri

arasinda benzerlik vardir, reddedildi.

H1l.6: AAM tanis1 alan kadinlarda asemptomatik kontrollere gore anksiyete diizeyleri

arasinda benzerlik yoktur, kabul edildi.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma AAM sendromu olan kadinlarda asemptomatik kadinlara gore bel
agrist goriilme orani ve bel agrist siddetinin daha fazla oldugunu ortaya

koydu.

Asirt aktif mesane sendromu olan kadinlarda asemptomatik kadinlara gore

kor stabilitenin azaldig1 bulundu.

Genel iyilik hali kapsaminda, AAM sendromu olan kadinlarda asemptomatik
kadinlara gore uyku kalitesinin daha az oldugu, uykusuzluk siddetinin,
yorgunluk siddetinin, anksiyete ve depresyon diizeylerinin daha fazla

oldugunu buldu.

Ayrica AAM grubunda uyku Kkalitesi agisinda “kotli uyku” ve “uyku
rahatsizlig1” olanlarin daha fazla oldugu belirlenirken uykusuzluk siddetinde

“orta ve siddetli insomnia”nin kontrol grubuna goére daha fazla oldugu tespit

edildi.

Yorgunluk siddetinin alt kategorilendirmesinde “patolojik yorgunlukun

AAM grubunda kontrol grubuna goére daha fazla oldugu saptandi.

Asirt aktif mesane grubunda, anksiyete ve depresyon diizeylerinde “anormal
depresyon, anksiyete’” durumunun kotnrol grubuna gore daha cok oldugu

bulundu.

Kliniklerde AAM sendromu olan hastalarda bel agris1 varliginin
sorgulanmas1 hastalarin biitiinciil tedavi yaklasimlari acisindan Onemli

olabilir.

Asir aktif mesane sendromu olan hastalara pelvik taban egzersizlerine ek ya
da tek basma kor stabilite egzersizleri alternatif bir tedavi yontemi olarak

uygulanabilir.

Insan biyo-psikososyal bir varlik oldugu igin AAM septomlarma ek

gelisebilen ve hastalarin genel iyilik hali kapsaminda uyku, yorgunluk,
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anksiyete ve depresyon gibi problemleri degerlendirilmeli ve buna yonelik

tedavi yaklagimlari gelistirilmelidir.

Asir1 aktif mesane sendromunda semptomlara yonelik uygulanan farkli
fizyoterapi yaklasimlariin, bu hastalarda goriilen uyku, yorgunluk, anksiyete
ve depresyon problemleri iizerindeki tedavi etkinliklerinin de arastirilmasina

ihtiya¢ vardir.
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8. EKLER
Ek-1. Etik Kurul Onay1
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Ek-2. Gonilli Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DiKKATLICE OKUMAK
iCiN ZAMAN AYIRINIZ.

Sizi Dr. Ogr. Uyesi Seyda TOPRAK CELENAY tarafindan yiiriitiilen
“ASIRI AKTIF MESANE SEMDROMU OLAN KADINLARDA BEL AGRISI
KOR STABILITE VE GENEL IYILIK HALININ INCELENMESI” baslkl1

arastirmaya davet ediyoruz. Bu aragtirmaya katilip katilmama kararini
vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyilk O6nem
tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da

daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu ¢alismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Calismaya_katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan

c¢ikma hakkinda sahipsiniz. Calismay1 yanmitlamaniz,

arastirmaya katihm icin onam verdiginiz biciminde yorumlanacaktir. Size
verilen formlardaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda
olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile

kullanilacaktir

1.Arastirmayla Tlgili Bilgiler:

a. Arastirmamin Amaci: Bu arastirmanin amaci asir1 aktif mesane sendromu olan
hastalarda bel agrisi, kor stabilite ve genel iyilik halinin incelenmesi ve bu
parametrelerin saglikli kadinlar ile karsilastirilmasidir.
b. Arastirmanin I¢erigi: Bu arastirmaya calisma grubu igin asir1 aktif mesane tanisi
alan kadinlar, kontrol grubu icin saglikli ve goniilli kadinlar dahil edilecektir.
Oncelikle tiim kadinlarin demografik bilgileri not edilecektir. Daha sonra bel

agrisimin yeri ‘Gorsel Diyagram’ ile bel agrisinin siddeti ‘Gorsel Analog Skala’ ile
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kor stabilite ‘Mcgill gévde kas endurans testi’ ve ‘Sahrmann’ testleri ile dl¢iilecektir.
Genel iyilik hali kapsaminda uyku (Pittsburgh uyku ve Uykusuzluk Siddet Olgegi),
yorgunluk (‘Yorgunluk Siddeti Olgegi’), anksiyete-depresyon (Hastane Depresyon
Anketi) yasam kalitesi (Notthingham Saglik Profili) anketleriyle sorgulanacaktir.
AAM’li hastalarin ayrica mesane ile ilgili semptomlart “Asir1 Aktif Mesane
Semptomlar1 Degerlendirme Formu, Hastalarin sikisma hissi ciddiyet algisi 6lgegi ve

3 Giinliik Idrar Giinliigii” kullanilarak sorgulanacaktir.

C. Arastirmanin Nedeni: Bilimsel arastirma
d. Aragtirmanin Ongériilen Siiresi: 1 yil

e. Arastirmanin Yapilacag: Yer(ler):
Ankara Gazi Mustafa Kemal Devlet Hastanesi

2.Cahismaya Katilim Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/goniillilye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve katilmam istenen c¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii

olarak tizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda yazih ve

sozli aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan vapildi, Soru sorma

ve tartisma imkami buldum ve tatmin edici vyamtlar aldim. Bana,

calismanin  muhtemel riskleri ve faydalar1 sozlii olarak da anlatildi. Bu

calismayr istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile

karsilagmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢gbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile)

Imzasi:

(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar i¢in; Veli veya Vasisinin (kendi el

yazist ile)

81



Imzasi:

Not: Bu form, iki niisha halinde diizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsiliginda

goniillii kigiyeverilir, digeri arastirmaci tarafindan saklanir.

Arastirmacinin

Imzasi:
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Ek-3. Degerlendirme Formu Tarih:

Dosya Numarasi:
Yas: Boy: Kilo: BKIi:
Medeni hali: ( )Bekar ( )EVl

Gebelik sayisi:  Dogum sayisi:

Dogum tipi: ( )Yok ( )Normal ( )Sezeryan ( )Her ikisi de

Menstrual durum: ( )Diizenli adet ( )Diizensiz adet ( )Spontan menopoz

( ) Tibbi menopoz

Sigara kullanimt: ( )Yok  ( )Birakmis ()Var............... paket x y1l

Alkol kullanimi Yok Birakmis Var ............... kadeh/hafta

Egitim durumu: ( )Okuryazar ( ).ilkdgretim ( )Ortadgretim ( )Lise ( )Universite

( )Lisansiistii

Meslek: ( )Calistyor ( )Calismiyor

Kronik Oksiiriik (En az 3 aydir devam eden) : ( )Yok ( )Var
Kabizlik(Haftada 3’den az ): ( )Yok ( )Var

Egzersiz aliskanligi(En az 2 aydir devam etmek.): ( )Yok ( )Var
Varise; Tipi:...ooevviiiinninn... SUIESI: vvvvvvnnnnnnn. (hafta/saat)
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Bel Agrisi
Bel agriniz var m1? ( )Var ( )Yok

Agrinin lokalizasyonu :

Agrinin siddeti(GAS):

Agr1 yok Dayanilmaz agr1

Mcgill Kor Stabilite Testleri

Govde flexdr endurans testi(sn)

Govde ekstansor endurans testi(sn)

Govde lateral flexion endurans testi sag(sn)

Govde lateral flexion endurans testi sol(sn)

Sahrmann Testi:

SEVIYE 1: Her iki bacag1 diz rahat fleksiyonda iken sirasiyla 100derecelik kalca

fleksiyonuna getirmek

SEVIYE 2: Seviye 1’deki konumdan baslayarak sirasiyla her iki bacagi

ekstansiyonda yere dogru uzatmak (bacak yatak ile temasda olacak)

SEVIYE 3: Seviye 1’deki konumdan baslayarak sirastyla her iki bacagi ayr1 ayr1
yerden 12 cm yiikseklikte olacak sekilde uzatmak.

SEVIYE 4: Seviye 1’deki konumdan baslayarak her iki bacagi aym anda birlikte

yere dogru uzatmak

SEVIYE 5: Seviye 1°deki konumdan baslayarak her iki bacagi ayn1 anda birlikte
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yerden 12cm yiikseklige uzatmak

Asir1 Aktif Mesane Degerlendirme Formu (AAM- V8)

Asagidakiler sizi ne dl¢ciide

rahatsiz etmektedir?

Hic

(0)

Cok
az (1)

Biraz

)

Epey

3)

Cok

(4)

Cok
fazla(5)

Gilindiiz sik idrara ¢ikma

Rahatsiz edici bir idrar sikismasi

Ani, beklenmedik bir idrar sikismasi

Kazara az miktarda idrar kagirma

Gece idrara gitme

Gece idrar yapma ihtiyaci ile

uyanma

Kontrol edilemez bir idrar sikismasi

Asirt idrar yapma istegi ile birlikte

idrar kag¢irma

Hastalar Sikisma Hissi (Urgency) Ciddiyet Algis1 Olgegi

0: Idrara ¢ikma istegi yok: Idrara ¢ikma ihtiyaci hissetmedim, ancak diger

sebeplerden idrara ¢iktim.

1: Hafif diizeyde Idrara Cikma Istegi: Idrara ¢cikma ihtiyacimi, kagirma endisesi

olmadan gerekli oldugu kadar erteleyebildim.

2: Orta diizeyde idrara ¢ikma istegi: Idrara ¢ikma ihtiyacimi kisa bir siire i¢in

kacirma endisesi olmadan erteleyebildim.

3: Siddetli idrara ¢ikma istegi: Idrara ¢ikma ihtiyacimi erteleyemedim ve

kagirmamak igin tuvalete kosmak zorunda kaldim.

4: Sikisma inkontinansi: Tuvalete gidemeden idrarim1 kagirdim.
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Ek-4. idrar Giinliigii

Idrar Giinliigii

Saat

idrara

¢ikma

idrar

Miktan

Idrar
Kac¢irma

Sayisi

Idrar
kacirma
sirasinda
yapilan

aktivite

Tiiketilen
icecegin

tipi

Tiiketilen
icecegin

miktari

6.00

7.00

8.00

9.00

10.00

11.00

12.00

13.00

14.00

15.00

16.00

17.00

18.00

19.00

20.00

21.00

22.00

23.00

24.00

1.00

2.00

3.00

4.00

5.00

Gece yatig saati:
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Ek-5. Pitsburgh Uyku Kalitesi Olcegi

Asagidaki sorular1 son 1 ay icerisindeki uyku aligkanliklarinizi dikkate alarak yanitlayiniz.

1. Genellikle saat kacta uyku icin yataga

QIAEISINIZ?...ceeieee e

2. Yataga yatmaniz ile uykuya dalmaniz arasinda gecen siire ortalama kag

dakikadir?......ccccoevivvvieiiiiiin,

3. Genellikle sabah saat kagta Uyanirsiniz?...........ccecceevevereeerienieesienieeiesreeeeneesreenens

4. Geceleri ortalama uyku siireniz ne kadardir (yatakta gegirilen siire degil uyku siiresi)?

5. Gegen ay icinde kotii uyudum c¢iinkii;

Hig
yok(0)

Haftada
birden
az(1)

Haftada
1-2 kere

@

Haftada
3 veya
daha
fazla(3)

a)30 dk i¢inde uykuya dalamadim

b)Uykumun ortasinda ya da sabah ¢ok erken
uyandim.

¢) Tuvaleti kullanmak zorunda kaldim.

d) Rahat bir sekilde nefes alip veremedim.

e) Asir1 derecede ligiidiim.

f) Asirt derecede sicaklik hissettim.

g)Kotii rityalar gordiim.

h) Agrim oldu.

1) Oksiiriik ve ya giiriiltiilii bir sekilde
horladim.

j) Diger nedenler.

6.Gegen ay icerisinde uykuya dalmak icin ne
kadar siklikla ila¢ kullanmak zorunda
kaldimz?

7. Gegen ay icerisinde ne kadar sikhikla
uyanikken ara¢ kullanma, yemek yeme veya
sosyal aktivitelerde uykululuk nedeni ile
zorluk cektiniz?

8. Gegen ay icerisinde ne kadar siklikla
isteksizlik cektiniz?

9.Gecen ay icerisindeki genel uyku kaliteniz
icin yorumunuz.

Cok iyi
©)

Olduk¢a
iyi (1)

Kotii (2)

Cok Kotii
©)
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Ek-6. Uykusuzluk Siddeti Olgegi

1-Liitfen su andaki (6rn., son 2 hafta icinde) uykusuzluk probleminizin /
problemlerinizin siddetini degerlendiriniz.

la-Uykuya dalmakta giicliik

0- Hig

1- Hafif

2- Orta

3- Siddetli

4- Cok siddetli

1b-Uykuyu siirdiirmekte gii¢liik

0- Hig

1- Hafif

2- Orta

3- Siddetli

4- Cok siddetli

1c-Cok erken uyanma problemi

0- Hig

1- Hafif

2- Orta

3- Siddetli

4- Cok siddetli

2-Son zamanlardaki uyku diizeninizden ne kadar memnunsunuz/
memnuniyetsizsiniz?

0- Cok memnun

1- Memnun

2- Notr

3- Memnun degil

4- Hi¢ memnun degil

3-Uyku probleminizin giin icindeki islevselliginizi (6rn., giin icinde tiikkenmislik,
iste/giinliik ugraslarda calisma potansiyeli, konsantrasyon, hafiza, duygu durum, vb.)
ne olciide engelledigini diisiiniiyorsunuz?

0- Kesinlikle engelleyici degil

1- Biraz engelleyici

2- Oldukga engelleyici

3- Cok engelleyici

4- Cok fazla engelleyici

4-Yasam kalitenizin bozulmas1 anlaminda uyku probleminizin baskalar1 tarafindan ne
kadar fark edilebildigini diisiiniiyorsunuz?

0- Kesinlikle fark edilemez

1- Biraz fark edilebilir

2- Oldukga fark edilebilir

3- Cok fark edilebilir

4- Cok fazla fark edilebilir

5-Son zamanlardaki uyku probleminiz sizi ne kadar endiselendiriyor/strese sokuyor?
0- Kesinlikle endiselendirmiyor 1- Biraz endiselendiriyor

2- Oldukga endiselendiriyor 3-Cok endiselendiriyor

4- Cok fazla endiselendiriyor
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Ek-7. Yorgunluk Siddet Olgegi

Bugiin de dahil olmak iizere gegen ay igerisinde ne derece yorgun oldugunuzu 6grenmek istiyoruz.
Liitfen tim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun segenegin solundaki parantezin igine ¢arp1
(x) isareti koyunuz.

1.Yorgun oldugumda motivasyonum azalr.

(1) Kesinlikle katilmiyorum (2) Katilmiyorum

(3) Katilmama egilimindeyim (4) Kararsizim

(5)Katilma egilimindeyim (6) Katiliyorum (7) Kesinlikle katilryorum
2.Egzersiz beni yorar.

(1) Kesinlikle katilmiyorum (2) Katilmiyorum

(3) Katilmama egilimindeyim  (4) Kararsizim

(5)Katilma egilimindeyim (6) Katiltyorum (7) Kesinlikle katiliyorum
3.Kolay yorulurum.

(1) Kesinlikle katilmiyorum (2) Katilmiyorum

(3) Katilmama egilimindeyim (4) Kararsizim

(5)Katilma egilimindeyim (6) Katiliyorum (7) Kesinlikle katilryorum
4.Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

(1) Kesinlikle katilmiyorum (2) Katilmiyorum

(3) Katilmama egilimindeyim  (4) Kararsizim

(5)Katilma egilimindeyim (6) Katilryorum (7) Kesinlikle katiliyorum
5.Yorgunluk benim i¢in sikhikla problemlere neden olur.

(1) Kesinlikle katilmiyorum (2) Katilmiyorum

(3) Katilmama egilimindeyim  (4) Kararsizim

(5)Katilma egilimindeyim (6) Katiliyorum (7) Kesinlikle katilryorum
6.Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu siirdiirmemi engeller.

(1) Kesinlikle katilmiyorum (2) Katilmiyorum

(3) Katilmama egilimindeyim (4) Kararsizim

(5)Katilma egilimindeyim (6) Katilryorum  (7) Kesinlikle katiliyorum
7.Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklarimi yerine getirmeyi etkiler.
(1) Kesinlikle katilmiyorum (2) Katilmiyorum

(3) Katilmama egilimindeyim  (4) Kararsizim

(5)Katilma egilimindeyim (6) Katiliyorum  (7) Kesinlikle katiliyorum
8.Yorgunluk beni yetersiz birakan en 6nemli 3 sikayetten birisidir.

(1) Kesinlikle katilmiyorum (2) Katilmryorum

(3) Katilmama egilimindeyim  (4) Kararsizim

(5)Katilma egilimindeyim (6) Katiliyorum  (7) Kesinlikle katiliyorum
9.Yorgunluk is, aile ya da sosyal yasantim etkiler.

(1) Kesinlikle katilmiyorum (2) Katilmiyorum

(3) Katilmama egilimindeyim (4) Kararsizim

(5)Katilma egilimindeyim (6) Katiltyorum (7) Kesinlikle katiliyorum

89



Ek-8. Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardime1 olacak. Her maddeyi okuyun ve son birka¢ giiniiniizli géz
ontinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanmitin yanindaki kutuyu isaretleyin.
Yanitiniz igin ¢ok diistinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.
1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum

() Cogu zaman

() Bir¢ok zaman

() Zaman zaman

() Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

() Ayn eskisi kadar

() Pek eskisi kadar degil

() Yalnizca biraz eskisi kadar

() Neredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmus gibi bir korkuya kapiliyorum.
() Kesinlikle 6yle ve olduk¢a da siddetli

() Evet, ama ¢ok da siddetli degil

() Biraz, ama beni endiselendiriyor

() Hayrr, hi¢ de oyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim gorebiliyorum.

() Her zaman oldugu kadar

() Simdi pek o kadar degil

() Simdi kesinlikle o kadar degil

() Artik hig degil

5) Akhhmdan endise verici diisiinceler geciyor.

() Cogu zaman

() Birgok zaman

() Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

() Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.

() Higbir zaman

() Sik degil

() Bazen

() Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
() Kesinlikle

() Genellikle

() Sik degil

() Higbir zaman
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8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.
() Hemen hemen her zaman

() Cok sik

() Bazen

() Higbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
() Hi¢bir zaman

() Bazen

() Oldukga sik

() Cok sik

10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.

() Kesinlikle

() Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum

() Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim

() Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
() Gergekten de ¢ok fazla

() Oldukga fazla

() Cok fazla degil

() Hig degil

12) Olacaklar zevkle bekliyorum.

() Her zaman oldugu kadar

() Her zamankinden biraz daha az

() Her zamankinden kesinlikle daha az

() Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

() Gergekten de ¢ok sik

() Oldukga sik

() Cok sik degil

() Higbir zaman

14) Tyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
() Siklikla

() Bazen

() Pek sik degil

() Cok seyrek
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