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VIII. OZET

UROLOJI POLIKLINiGINE BASVURAN VE ASIRI AKTIF
MESANE BULGULARI SAPTANAN HASTALARDA
COCUKLUK CAGI TRAVMALARI VE DEPRESYON
VARLIGININ SORGULANMASI

Giris: Asirt aktif mesane (AAM) insanlarin is liretkenligi, cinsel sagligi ve ruh
sagligin etkileyen onemli bir hastaliktir. AAM’nin etyoloji net olmasa da fiziksel ve
cinsel travmalarda son donemde suglanmistir. Bizde ¢alismamizda daha genis kapsamli
bir tanimlama olan ¢ocukluk ¢agi travmasi ile AAM iliskisini arastirdik.

Metod: Nisan 2020- Eyliil 2020 tarihleri arasinda poliklinigimize bagvuran ve
AAM semptomlar1 olan 40 ve de AAM semptomu bulunmayan 40 hasta ¢aligmaya
dahil edildi. 18 yas altindaki hastalar, iiriner sistem anomalisi olan ve cerrahi Sykiisii
olan hastalar calisma dis1 birakildi. Hastalarin AAM durumunun degerlendirilmesi
validasyonu yapilmis olan Uluslarasi Kontinans Sorgulama Anketi Kisa Formu (ICIQ-
SF), Asir1 Aktif Mesane Anketi (OAB-V8), Pelvik Taban Distres Envanteri(PFDI-20),
Inkontinans Yasam Kalitesi Skorlamasi(SEAPI) ve Beck Depresyon anketleri hem
kontrol gubuna hem de hasta grubuna kendileri tarafindan doldurtuldu.

Bulgular:Yas ortalamalari sirasiyla Grup 1 ve Grup 2’de 47,82 + 14 ve 45,12 +
15 (p=0,398), VKI sirastyla 29,35 + 6,13 ve 27,70 £ 5,64 kg/m? idi (p=0,215). Her iki
grubun yas ve VKI agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.SEAPI, ICIQ-
SF ve Beck depresyon skorlari istatistiki anlamli olarak Grup 1°de yiiksek bulundu
(20,3+ 12,38 ve 3,5+ 5,25; 12,225+ 6,01 ve 1,425+ 2,44; 19,8+ 13,13 ve 7,875+ 6,54;
Grup 1 ve Grup 2, sirastyla: p<0,001, p<0.001, p<0.001). Cocukluk ¢ag1 travma skoru
ise Grup 1°de Grup 2’ye gore bir miktar yiliksek olsa da (39,15+ 13,15 ve 35,875+ 8,80;
strastyla), iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,482).

Sonug¢:Asir1 aktif mesanenin depresyonla ve hayat kalitesiyle iligkili oldugu
buna ek olarak ¢ocukluk c¢agi travmasiyla iliskili olabilcegi gosterilmistir. Cocukluk
cag1 travmasmin siddeti ve siiresinin incelenecegi ek calismalarla iliskinin ayrintili

ortaya konulabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Mesane, Cocuk travmalari, Depresyon
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IX. ABSTRACT

QUESTIONING OF CHILDHOOD TRAUMA AND DEPRESSION
IN PATIENTS APPLIED TO THE UROLOGY CLINIC AND WITH
OVER ACTIVE BLADDER FINDINGS

Objectives: Overactive bladder (OAB) is an important disease affecting people's
work productivity, sexual health and mental health. Although, the etiology of OAB is
not clear, it has recently been accused of physical and sexual trauma. In our study, we
aimed to investigate the relationship between childhood trauma, which is a more
comprehensive definition, and OAB.

Method: Between April 2020 and September 2020, 40 patients with OAB
symptoms and 40 patients without OAB symptoms, who applied to our outpatient
clinic, were included in the study. Patients under 18 years of age, patients with urinary
system anomalies and surgical history were excluded from the study. International
Continence Inquiry Questionnaire Short Form (ICIQ-SF), Overactive Bladder
Questionnaire (OAB-V8), Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20), Incontinence
Quality of Life Scoring (SEAPI), and Beck Depression questionnaires, which have been
validated for the evaluation, were filled by patients and control group.

Results: Mean age was 47.82 + 14 and 45.12 = 15 (p = 0.398) in Group 1 and
Group 2, respectively, and mean BMI was 29.35 + 6.13 and 27.70 £+ 5.64 kg / m?, in
Group 1 and Group 2, respectively(p = 0.215). There was no statistically significant
difference between the two groups in terms of age and BMI. SEAPI, ICIQ-SF and Beck
depression scores were found to be significantly higher in Group 1 (20.3 + 12.38 and
3.5+5.25;12.225+6.01 and 1.425 +2.44; 19.8 + 13.13 and 7.875 £ 6.54; Group 1 and
Group 2, respectively: p <0.001, p <0.001, p <0.001). The childhood trauma score in
Group 1 was slightly higher than Group 2 (39.15 + 13.15 and 35.875 + 8.80,
respectively), however, there was no statistically significant difference between the two
groups (p =0.482) .

Conclucision: It has been shown that OAB is associated with depression and
quality of life, in addition to being associated with childhood trauma. We think that the

xii



relationship can be demonstrated in detail with further studies that will examine the
severity and duration of childhood trauma.

Key words: Bladder, Childhood trauma, Depression
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1. GIRIS VE AMAC

Asirt aktif mesane bircok insami ekileyen, ruh sagligi, cinsel islev ve is
iiretkenligi gibi saglikla ilgili yagam kalitesi iizerinde 6nemli etkileri olan bir hastaliktir.
Bir¢ok calismada psikososyal etkileri aragtirilmisken son déonemde 6nemli ¢calismalarda
depresyon, anksiyete ve maddenin kotiiye kullanim gegmisi dahil olmak iizere
psikososyal risk faktorleri tanimlanmistir(1). Son donemde gegirilmis psikolojik
hastaliklarin agir1 aktif mesane sempromlarina neden olabilecegi gosterilmistir.
Bunlardan birinin de cocukluk c¢agi travmalar1 olabilecegi diisiiniilmiistiir. Oldukca
genis kapsamda olan ¢ocukluk ¢agi travmalari g6z Oniine alindiginda mevcut
calismalarin yetersiz kaldigi disiiniilmektedir(2, 3). Bizde g¢alismamizda (bilindigi
kadariyla literatiirde ikinci ¢alisma) ¢ocukluk ¢agi travmalarmin asir1 aktif mesane

uzerine etkilerini inceledik.

Calismamizda asir1 aktif mesane bulgular1 saptanan hastalara 28 sorudan olusan
cocukluk ¢ag1 travma 6l¢egi, 6 sorudan olusan ve idrar kagirmanizi degerlendiren ICIQ-
SF formu, 15 sorudan olusan inkontinans yasam kalitesini 6lgen SEAPI formu, 21
sorudan olusan Beck depresyon 0Olgegi, 8 sorudan olusan ve asir1 aktif mesane
semptomlarin1 sorgulayan OAB-V8 6lcegi ve 20 sorudan olusan pelvik taban distres
envanterini dlgen POPDI-6 formunu 18 yasindan biiyilk 40 tane kadm hastaya
doldurtularak bunlar1 40 tane alt {iriner sistem semptomlar1 olmayan 18 yasindan biiyiik
kadin kontrol grubu kisilerle istatistiksel olarak karsilastirilmasi ve sonucunda agir1 aktif
mesane bulgularinin ¢ocukluk ¢agi travmalari ile iligskisi degerlendirilecektir. Bu
caligma sonras1 Ozellikle ¢ocukluk c¢aginda fiziksel veya cinsel travmaya ugramis
hastalarin ~ ¢alismamizda asir1 aktif mesane ile iligkisini yOniinden incelenip bu
hastalarin erken tam1 ve tedavi agisindan farkindalik olusturarak bu hasta grubunun

ileride yasayacaklari problemlerin dniine gegmektir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Uriner Sistem Anatomisi

Uriner sistem; iist iiriner sistem ve alt iiriner sistem olmak iizere iki kisima
ayrilir. Bu ¢alismada alt iiriner sistem semptomlar1 incelendigi i¢in alt liriner sistem

anatomisinde bahsedilecektir.

2.1.1.Mesane

Mesane, kemik pelvis icerisinde korumaya alinmis, diisiik basingla idrar
depolama ve bosaltma gorevi gbren bir organdir. Erigkin bir insanin mesane kapasitesi
ortalama 400-500 ml civaridir. i¢i bos bir organ olan mesane ii¢ tabakadan olusur. Igten
disa dogru mukoza, submukoza, miiskiiler tabaka ve adventisya tabakalarindan
olusmaktadir. Otonomik innervasyona sahip diiz kas yapisindaki kas tabakas1 “Detrusor
kas1” olarak adlandirilir. En dista bulunan adventisya tabakasi, damar ve sinir yapilar
bulunduran fibroelastik doku 6zelligindedir. Mukoza epiteli ¢ok katli degisici hiicreli
epitel yapisindadir. Mesane Detrusor kas yapisi i¢ ice gecmis 3 kath diiz kas liflerinden
meydana gelmektedir. Dizilimleri longutinal-sirkiiler-longitudinal diizendedir. Bu
liflerin olusturdugu yapinin kasilmasi, mesane i¢i basincin artisina neden olur.
Detrusorun  igcikleri mesane boynuna dogru wuzanim gostererek internal
sfinkteriolusturur. Internal sfinkter gercek bir sfinkter degildir (fizyolojik sfinkter).
Detriisoriin  birbirlerine yaklasan i¢ ice girmis kas liflerinin olusturdugu bir
kalinlasmadir. Dis sfinkter ise pelvik kaslarin bir komponentidir. internal sfinkterden
farki olarak istemli ¢izgili kas liflerinden meydan gelen gergek bir sfinkterdir(Resim 1).
Membranéz liretra seviyesinde iiretray1 atnali seklinde sararak kontinansi saglamak i¢in
cikim direnci olusturur. Her iki sfinkterin innervasyonu farkli sinirsel yapilar
aracilifiyla olur. Mesanenin superior yiizli periton ile Ortiiliidiir. Mesane posterior
kisimda periton erkekte seminal vezikiillere kadar uzanir ve peritonla rektumun 6niinde

birlesip rektovezikal alan1 meydana getirmektedir.



Bos mesanenin dort tane alani(tetrahedral yap1) mevcuttur; urakusla iligkili olan apeksin
olusturdugu siiperior yiizey, iki adet inferolateral ylizey ve en alt noktasinda mesane
boynu ile posterinferior yiizeylerdir(4). Mesane antero-inferior ve lateralde retropubik
ve perivezikal yag ve gevsek bag dokusu ile pelvik yan duvaralarla sinirlari
ayrilmaktadir. Kadin anatomisinde mesane tabani ve iiretra anterior vajinal duvara
yaslanmig sekilde durmaktadir. Mesane boynu simfizis pubisin orta noktasinin 3—4 cm
arkasinda bulunmaktadir. Anterior vajinal duvar lateralde levator ani kasina sikica
yapisik oldugundan pelvik diyafragmanin kasilmasi durumunda mesane boynunu
yiikseltir ve dne dogru ceker. Mesane, Arterya iliaka internanin dallar1 olan Arterya
Vezikalis inferior, media ve siiperiordan kanlanir. Ayrica A.Glutea inferior ve A.
Obturatorius’tan ve kadinlarda ek olarak Arterya Uterina’dan dallar almaktadir. Genis
bir vendz ag ile mesaneden gelen vendz kan Vena lliaca internaya dokiilmektedir.
Mesanenin hem sempatik hem de parasempatik uyarimi vardir. Sempatik lifler Torakal
11 ve 12. segmentlerinden gelir. Hipogastrik pleksus sonrasi Aortik pleksusa ve
Hipogastrik sinir ile mesaneye ulasarak mesane boynu ve trigonu (internal sfinkter)
uyarir. Parasempatik lifler ise Sakral 2—4 segmentlerinden gelir. Pelvik sinire doniisiip
detrlisor kasini innerve eder. Duyusal ve motor aktiviteye sahiptir. Mesanenin idrarla
dolup olusan gerilme duyusunu ve detrusorun kasilmasi gorevlerini istlenir. Gerilme
duyusu ve mesane dolumu hissi parasempatik sistem ile agri ve sicaklik duyusu ise

sempatik sistem myelinli A ve myelinsiz C lifleriyle taginir.

Ureter

Periton zan

-Mesane kasi
Ureter agizlan
- Trigon
Mesane boynu
Pelvik taban
kaslan

Dis buzik kasi

- Uretra

Resim 1. Alt iiriner sistem anatomisi.



2.1.2.Uretra

Erkek tiretras1 yaklasik 18-20 cm boyutlarinda olup genito-iiriner membran ile
anterior ve posterior uretra seklinde iki boliime doniigiir. Normal bir iiretranin gapi
yaklasik 8-9 mm civarindadir. Arteryel beslenmesi internal pudental arterden gelir ve
iiretra, korpus spongiozum ve glans penise dallar veren bulboiiretral arterler araciligiyla
olur. Venoz kan ag1 ise pudental pleksustan internal pudental vene drene olur. Uretranin
lenfatik drenaji internal iliak (hipogastrik) ve ana iliak lenf nodlar1 araciligryladir.
Anterior uretra yaklasik 15 cm’dir ve membrandz uretranin sonundan baglayip eksternal
meatusa kadar devam etmektedir. Anterior uretra yogun vaskiiler ve elastik yapidan
olusan korpus spongiozum ile gevrilidir. Spongioz vaskiiler yap1 bulber uretrada ¢ok
fazla bulunur. Uretra, mesane mukozasinin uzantis1 olan transisyonel epitelyum
tarafindan sarilmistir. Prostatik ve membrandz uretra transisyonel epitelyumdan
olusmaktadir. Uretranin bulber ve penil kismi transizyonel epitelin psodostratifiye
kolumnar epitele doniismesiyle olusur. Fossa navikiilaris iiretra epiteli, non-keratinize
skuaméz epitelden olusur. Uretranin anterior segmentinde mukus sekresyonu yapan iki
adet Cowper bezi (bulber uretrada bulunur), ve penil uretraya yerlesen Littre bezleri

mevcuttur(5).

Kadinda iiretras1 4 cm uzunluga ve 8§ mm genisliginde olup klitorisin yaklasik
2,5 cm asagisinda vajen 6n duvarinda sonlanir. Kadin iiretrasinin distal iicte ikilik
kismimin vajen ile birlesik ve ayni yapida olmasinin sebebi embriyolojik olarak ayni
yapidan koken almalaridir. Iseme haricinde liimeni kapali sekildedir. Erkek iiretrasindan
farkli olarak kadin iiretrasinda sirkiiler diiz kas sfinkteri yoktur fakat {iretranin seyri

boyunca longitudinal lifleri saran ince bir sirkiiler diiz kas tabakas1 vardir.(Resim 2)



Distal and Proximal Urethra

Female

—Bladder /
—Urine = o |
SN Prostate A T Puot);:mal
Proximal urethra— ||| gland ‘ ) 5 Rl
Distal urethra '/,,’ , \
/ [\\ FDistal
: > \ Wl | urethra
Penis i ,‘ .“ \
\ / )
Testis—+ =\l

Resim 2. Kadin ve erkek tuiretrasi.

2.2.iseme Fizyolojisi

Iseme dongiisii iki evreden olusur. Mesanenin dolum ve bosaltim evreleridir.
Dolum evresinde mesane i¢ basincini diisiik tutar, artan idrarmiktarina uyum saglamak
icin  detriisor gevser (kompliyans) ve mesane c¢ikimi kapali tutulur, ayrica
istemsizdetriisor kasilmalar1 olmaz. Bosaltim evresinde detriisér kasilmasi olur, diiz ve
cizgili kas sfinkteri seviyesinde bu kasilmaya eslik eden gevsemeolur, normal bir
bosaltim i¢cin mesane ¢ikiminda anatomik veya islevseltikaniklik bulunmamalidir. Bu
olaylarin santralkontrolii ise serebral korteks, pons,medulla spinalis ve sakral iseme
merkezi ile olusmaktadir. Serebral korteksisemeninbaslayip durmasini ve kasilma
siddetinin belirlenmesini; pons, detriisor ile dis sfinkter uyumunun diizenlemesini
saglar. Isemesirasinda dasakral merkez detriisériin kasilmasimi, iiretral diiz kaslarm

gevsemesini saglar (4).



2.2.1.Iseme islevi

Normal iseme periferik ve santral kontrol altindadir. Iseme refleksi serebral
korteks kontrolii altinda bulbospinal ve sakral iseme reflekslerinin etkilesimi ile
gerceklesir. Hipotalamus ve prefrontal korteks tarafindan santral inhibisyonun kalkmasi
ile iseme olay1 baslar, perioduktal gray (PAG) ve pontin iseme merkezi kontroliinde
beyin sap1 ve spinal kord arasindaki refleks ark yoluyla ortaya cikar. Detrusor ve
sfinkter kaslarmin koordinasyonu pontin merkezce diizenlenir. Pontin iseme alani
dorsolateral ponsun medial boéliimiinde bulunur ve M bolge-Barrigton ¢ekirdek
seklinde isimlendirilir. Idrar kesesinin parasempatik uyarisi Sakral 2-4 béliimlerinin,
intermediolateral gri maddesinde yerlesik detriisor c¢ekirdegi seviyesinde baglar.
Preganglionik lifler pelvik sinirler i¢inde seyredip, mesane kas liflerinin hemen
yakininda ya da i¢inde yerlesen ganglionlarda sinaps yapar. Kisa postganglionik lifler
diiz kas kolinerjik muskarinik reseptorlerine ulasir ve detriisérii aktive eder. Sempatik
lifler torakal 10 ile lomber 2 segmentleri arasinda, intermediolateral gri maddede
yerlesik otonom c¢ekirdek seviyesinde baglar. Kisa preganglionik lifler lomber
paravertebral ganglionlarda son bulur. Uzun postganglionik lifler hipogastrik pleksus
icinde uzanarak mesane ve lretradaki alfa ve sempatik beta adrenerjik reseptorlere
kadar uyar1 getirir, detriisorii gevsetir, komplianst arttirir ve mesane boynu ve i¢
sfinkteri kasarak idrarin mesane icinde depolanmasini saglar. Idrarm depolanmasi ile
beraber pelvik efferent liflerle taginan, gerilime bagli frekansi artmis uyarilar prefrontal
korteksteki isemeyi inhibe eden merkezleri inhibe eder ve iseme baslar. Isemenin
baglangicinda hassas mesane afferentleri spinal koruma reflekslerini baskilayan pontin
iseme merkezini aktifler(6). Mesane boynunda sfinkterik EMG’de elektriksel sessizlik
seklindetespit edilebilen ¢izgili sfinkterik kasin aniden ve tam gevsemesi gergeklesir.
Ardindan mesane ve proksimal iiretrada basing esitlenmesi sonrasi, detriisor basing
artis1 ve bununla beraber iiretral basing diisiisii gerceklesir. Mesane boynu ve iiretra
genisleyerek iseme gerceklesir. Akimin istemli sonlandirilmasi, refleks mekanizmayla

detrusor kasilmasini baskilayan ani ¢izgili periiiretral kas kasilmasi ile gergeklesir(7).



2.2.2.Depolama islevi

Idrarin depolanmasinin normal sekilde olabilmesi icin mesane ¢ikisinin sempatik
ve somatik yolaklarmi aktive eden spinal refleks mekanizmanin ve mesanenin
parasempatik eksitator uyarisin1 baskilayan beyindeki tonik inhibitdr sistemin
calismasina baglidir. Mesane iginde biriken idrar neticesinde olusan basing, mesane
duvarinin gerilmesi mesane ¢ikimi diiz kasinin sempatik stimiilasyonuna ve eksternal
iiretral sfinkterin pudendal uyarimina sebeb olur. Sempatik uyari, mesane detrusor
kasilmasini ve mesane parasempatik gangliyonlardaki uyarimi baskilar. Bunlar, spinal
refleks yolla ortaya ¢ikar ve idrar1 tutma mekanizmasini saglamak igin gereken
koruyucu reflekslerdir. Santral inhibitér yolaklarin hasar gormesi ya da periferal
afferent terminallerin asir1 uyarisi, ilkel iseme refleksini maskeleyebilir ve asir1 aktif
mesane tablosuna neden olabilir(8). Beyin korteksinin iseme iizerine net etkisi isemenin
inhibisyonu seklindedir. Cingulat gyrus ve prefrontal korteksindesenden yollariiseme
esigini yiikseltir. Mesanenin dolumuyla mukozasindan kaynaklanan “diisiik frekansli”
gerilme uyarilar1 bu supraspinal merkezlerde inhibe edilir.Istemli dis sfinkter tonusunu
giderek arttirarak istemli sekilde idrarin1 tutabilme olay1 gerceklesir. Merkezi Sinir
sisteminde GABA ve Glisin igemeyi baskilar, Glutamat ise isemeyi tetikleyecek etki
yapan norotransmitterlerdir. Beyincigin ise pelvik taban kas tonusunun korunmasi,
periiiretral ¢izgili kaslarin gevsemesi ile mesanenin bosaltilmasinin koordinasyonunda

rol oynar.

2.2.3.Iseme Fizyolojisinde Etkin Reseptor ve Norotransmitterler

Alt iiriner sistem iizerindeki otonom ve somatik sinir sisteminin etkileri
norotransmitterler ve reseptorler araciligiyla olusur. Kolinerjik ve adrenerjik
reseptOrlerin mesane, mesane boynu ve proksimal iiretradaki dagilimlari birbirinden ¢ok
farklidir. Asetil kolin Parasempatik sistemin pregangliyonik nikotinik ve postganglionik
muskarinik  reseptorlerinin  ndrotransmitteridir. Ayrica sempatik sistemin de
pregangliyonik nikotinik reseptorlerinin ndrotransmitteri aseltil kolindir. Sempatik
postgangliyonik norotransmitterler adrenalin ve noradrenalinden olusur. Adrenalin ve

noradrenalin etkilerini adrenerjik (alfa ve beta) reseptor iizerinden yapar. Ayrica



isemeye Nitrik Oksit, ATP, Seratonin, Glutamat, GABA, ve Dopamin gibi

norotransmiterler de etki eder(9).

2.2.3.1.Kolinerjik Reseptorler

Parasempatik sistemin muskarinik reseptorler iizerindeki etkisi sayesinde detriisor
kasinin kasilmasi ile mesane bosalir. Uriner sistem epitelinde muskarinik reseptorler
bulunur. Viicudun degisik organlarinda toplamda 5 adet muskarinik reseptor vardir.
Mesanedeki M2 reseptor sayist M3’ten 4 kat daha fazla bulunur. Bununla beraber M3
reseptorler daha ¢ok kasilma fonksiyonunu, M2 reseptorler ise kasilmanin

regiilasyonunu diizenler(10).

2.2.3.2.Adrenerjik Reseptorler

Alfa ve Beta reseptor denilen iki grup reseptdrlerden meydana gelir. Mesane ve
proksimal tiretra diiz kasinda yogun sekilde bulunur. o 1a ve a 1d adrenoseptorlerin
aktive edildiginde mesane detrusor kasinda kontraksiyonlar meydana gelir(9). Beta
reseptorle 3’e ayrilir, mesanede gevseme beta3 reseptor araciligyla olugmaktadir.
Noradrenalin salinimi CAMP yolu iizerinden protein kinaz A’y1 arttirarak detriisor
kasinda gevsemeyi saglar(11). Yakin donemde kolinerjik ve adrenerjik sistemine ek
olarak noéromodiilatér ve norotransmitter islevi géren ATP, VIP, GABA, Glutamin ve
prostoglandinlerin alt iriner sistemin norofizyolojisinde rol sahibi olduklari ortaya
cikmistir. Plrinerjik sistem de P1 ve P2 reseptorler araciligiyla ve ATP iizerinden
detriisor kasinin kasilmasi ve isemenin baglatilmasinda ek olaraketki yapmaktadir.
Ayrica triner sistem epiteli de mesane gerilmesinden etkilenen norotransmitterler
salgiladig1 tespit edilmistir. Seratonin kendi reseptOrleri {iizerinden mesanenin
kasilmasinda dolayl etki gosterirken, santralde genel inhibitor olan GABA ise GABA-
A ve GABA-B reseptorleri lizerinden supraspinal ve spinal seviyedeisemeyi inhibe
etmektedir. Santral Dopaminerjik yollar D1 reseptorleri ile isemeyi inhibe ederken; D2
reseptorleri araciligiyla da isemeyi uyarmaktadir. Parkinson gibi Bazal ganglion islev
bozukluklarinda {ist merkezlerin inhibisyon gorevi etkilendiginden, ndrojenik olarak

detriisoriin asir1 aktivitesi ortaya ¢ikar.



Fizyolojik iseme duyusal bilgi ile mesanenin doldugu bilgisi aktarilinca, fiziksel
ve sosyal ortamin en uygun oldugu anda istemli olarak gerceklesir. Depolama ve
bosaltim olmak {izere iseme iki gruba ayrilir. Dolma / Depolama yasamin yiizde doksan
dokuzunu olusturur. Bu evrede sempatik sistem aktif, parasempatik sistem ise
baskilanir. Bosaltma evresi giinde 4 veya 6 kez olur ve bir iseme fazi yaklagik 2 dakika

stirer. Bu evrede parasempatik sistem aktif, sempatik sistem ise pasiftir.

Depolama siireci sirasinda artan sempatik uyar1 ve deprese olan parasempatik
uyar1 dongiisii sayesinde mesane i¢ basinci diisiik seviyelerde kalir. Eksternal iiretral
sfinkter EMG aktivitesi giderek artar. Mesanenin normal basmec1 0-6 cmH20
civarindadir, maksimum tolere edecegi basing ise 15 ml/ cmH20O’dur. Mesane duvarinin
voliimiin basinca boliinmesi ile ortaya ¢ikan degere mesane kompliyanst denir. Bu
deger 10 ml/ cmH2Oya ulastiginda dolum i¢in yeterlidir. Sikisma hissi 200- 300 ml’de
ortaya c¢ikar. Bu da detriisorii gevseten, sfinkteri kasan refleks yollar1 aktive eder.
Normal mesanede kapasite 400-700ml civarindadir. 150-200 ml’de ilk his olusur.
Mesane hacmi 300-400 ml’ye ulaginca doluluk hissi ortaya ¢ikar. Urgency denilen acil
bosaltma istegi ve agrili sikisma hissi 400-500 ml’de olur. Mesanenin depolanmasi
esnasinda detriisoriin inhibisyonu; diisiik mesane i¢i basinglarda hipogastrik-pudendal
(sempatik) sinirler, yiiksek mesane i¢i basinglarda pelvik-pudendal sinirler yardimiyla
gerceklesir. Sakral sinirlerin arka boynuzuna gelen afferent uyarilar, ara ndronlar
tarafindan baskilanabilir. Kalin somatik duyusal lifler ile ince mesane afferentleri olan
Ad ve C lifleri arasindaki inhibitor etkilesime kapi-kontrol sistemi denir ve bu olaya
katki saglar. Sakral korddan pelvik sinirler yoluyla uyarilar Mezansefalonda bulunan ve

kontrol merkezi olan PAG alanina gelir. PAG aktivitesi mesane doldugunda artar(12).

Hipotalamus ve prefrontal korteks isemeyi baslatan merkezlerdir. Dorsolateral
ponstaki M-bolgedeki premotor interndronlarin PAG bolgesindeki ndronlar tarafindan
aktiflesmesi isemeyi baglatir. Eksternal tiretral sfinkter EMG aktivitesi ortadan kalkar ve
sfinkter basinci diiser. Sfinkter mekanizmasinin sakral iseme merkezinde yaptigi refleks
inhibisyon biter, sempatik aktivite baskilanir ve parasempatik yolaklar tetiklenir
bunlarin neticesinde detriisor kas1 kontrakte olur mesane boynu gevseyerek agik hale
gelir. Detriisor basinglar1 kadinda 30 cm H2O’dan diisiik, erkekte 30-50 cm H20

arasindadir. Normal isemede karmn igi basmci artis1 olmaz. Isemede maksimum akim



hiz1 15-25 ml/sn arasindadir. Yastan bagimsiz sekilde bu deger 10ml/sn altinda ise
anormal kabul edilir. Normal bir isemede rezidiiel idrar (PVR) kalmaz. Aktif bir

sikayeti olmayan yaslilarda 100 ml ‘ye kadar rezidii idrar normal kabul edilir.

2.3.Asir1 Aktif Mesane

Mesane, idrar1 diisiik basingta depolamay1 ve depolanan idrar1 istege bagli olarak
kontrollii bir sekilde bosaltmay1 saglar. Bu islemlerin etkin bir sekilde yapilabilmesi
santral sinir sistemi ve periferik sinir sisteminin mesane ile sorunsuz sekilde
etkilesimine baglidir. Dig sfinkter ¢izgili kas yapisindadir ve gorevi idrar1 mesanede
tutmaktir. Depolama sirasinda dis sfinkter kasilip iiretranin kapanmasini saglarken,
mesane detriisor kas1 da gevseyerek mesane i¢i basincini diisiik tutar. Mesane, mesane
boynu, dis sfinkter ve bu kaslar1 uyaran sinir sisteminin son derece karmasik ve diizgiin
uyumu sayesinde idrar1 depolama ve bosaltma gorevlerini yapabilmektedir. Depolama
evresinde sinir liflerigerekli mesajlari mesaneden beyine; beyinden gelen, mesanenin
gevsemesi ve dis sfinkterin kasilmasi emirlerini, mesaneye iletir. Bosaltim evresinde
ayni sinir lifleri beyinden gelen, ¢izgili sfinkterin gevsemesini ve uyumlu bir sekilde

mesane kasinin kasilmasini saglayan iletileri mesaneye ulastirir.

2.3.1. Tanim

Uluslararas1 kontinans toplulugu (International Continence Society-ICS)
standardizasyon komitesi tarafindan, altta yatan bir enfeksiyon veya baska bir patoloji
varliginin olmadigi sik idrara ¢ikma ve noktiirinin eslik ettigi, sikisma tipi idrar
kacirmanin da bazen eslik ettigi ani sikisma hissi seklindeki semptomlar toplulugu
seklinde tanimlanmistir(13). AAM idarin depolama islevinin bozuldugu insanlarin
sosyal hayatin1 6nemli derecede olumsuz etkileyen halk sagligi sorunudur. AAM tanisi
icin, ani sikisma hissinin (urgency) olmasi sarttir. AAM, semptomatik bir tanidir.
Urodinamik tetkiler sirasinda olusan mesane dolumu sirasinda spontan veya uyarilarak
olusan istenmeyen detrusor kasilmasi seklinde tariflenen detriisor asir1 aktivitesinden

farklhidir.
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2.3.2.Patofizyoloji

AAM semptomlarmnin iki nedenle ortaya c¢iktigi diisiiniilmektedir. Ilki, mesane
ya da iiretradan gelen afferent uyarilarin normalden fazla olmasi; ikincisi ise santral
sinir sisteminde afferent uyarilar1 degerlendirmenin yetersiz olmasidir. Ani sikisma hissi
gibi subjektif semptomlarin hayvan modelleri olusturarak degerlendirmek kolay
degildir. Bu yiizden AAM patofizyolojisi net olarak anlagilamamistir. Bu konunun

patofizyolojisinin anlasilmasi i¢in farkli hipotezler ortaya atilmistir.

2.3.2.1 Detriisor Asir1 Aktivitesi Hipotezi

En cok kabul goren hipotez budur.Bu hipteze gore patofizyoloji norojenik
bozukluga baglidir. Bu hipoteze gore afferent sinirlerin asir1 sensitize olmasi, inhibitor
mekanizmalarin baskilanmasi ve ilkel iseme reflekslerine benzer kontraksiyonlarla
ortaya ¢ikan detriisor asir1 aktivitesidir(DAA) patofizyolojiyi agiklar. Bu duruma neden
olabilecek birden fazla mekanizma vardir. Birincisi, suprapontin inhibisyonunun
ortadan kalkmasiyla sonug¢lanan beyin hasarlari, detriisor asir1 aktivitesine neden
olabilir. Ikincisi, spinal kordda aksonal yollardaki hasarlanmalar ilkel mesane
reflekslerini tetikler. Ugiinciisii sinaptik plastisite denilen sakral aktivitenin yeniden
sekillenmesiyle mesane afferent C-lifleri ile uyarilan yeni refleksler ortaya cikarir.
Sonuncusu ise, mesanedeki periferik affrent sinir uclarindaki asir1 hassasiyet DAA’y1

tetikleyebilir(14).

2.3.2.2Myojenik Hipotez

Bu hipotez, mesane duvarinda spontan uyarilarin olugsmasi ve bu aktivitenin
hiicreler aras1 baglantilar yardimiyla mesaneye yayilarak es zamanl kasilmalarin ortaya

cikmasi temeline dayanir.
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2.3.2.3. Asirnt Aktif Mesane ve Detriisor Asir1 Aktivitesinde Afferent

Sinirsel Mekanizmalar

Mesane duvarinin epitelyumun altindaki destek dokusunda afferent sinir uglar
yogun sekilde bulunur. Mesanenin gerilmesini afferent sinir uglar1 fizyolojik olarak
algilar. Bazen bu fizyolojik duyarlilik uyarilara karsi asir1 hassasiyet kazanarak afferent
asir1 duyarlilik tablosu olusturur. Bu sekilde yiiksek mesane hacimlerinde goriilen iseme
uyartilar1 diisiik mesane hacimlerinde goriilmeye baglar. Normalde detriisér kasilmasina
aracilik eden ve yiiksek mesane hacimlerinde salinimi olan ndrotransmitterler, diisiik

mesane hacimlerde de artig gosterir ve patolojik tablonun olusmasina ek katki yapar.

2.3.2.4Tamamlayic1 Hipotez

Tamamlayic1 hipotezin amaci AAM ve DAA’de iseme sikluslarina katkida

bulunan faktdrleri daha iyi anlamaktir. Ug farkli hipotezden olusur.

Birincisi, mesane i¢i basingta degisiklik olmadan normal veya artmis dolum hissi
olugmasi, mesane kasi basincinda degisiklik olmadan normal veya asir1 iseme isteginin
ortaya ¢ikmasidir. Bu duruma lokalize kasilmalar neden olabilir. Mesane duvarinda belli
alanlarda ortaya c¢ikan lokal kasilmalar mesane basincinda artisa neden olmaz(15).
Mesanede idrar depolanmaya bagladiginda afferent sinirler tarafindan algilanan kiiclik

degisikler ortaya ¢ikmaya baslar. Bu kasilmalara ‘micromotions’ denilir.

Ikinci hipotez, temelde myojenik hipotezin agiklamasidir. Lokal kasilmalar, kas
hiicreleri arasindaki baglantilar araciligi ile yayilir ve senkronize kasilmalar ortaya
c¢ikar. Tamamlayict hipotez yayilim yollarini interstisyel hiicre aglari, sinirsel uyarilma
ve Urotelyum olarak genisletmektedir. Bundan etkilenen hastalarda AAM, DAA veya
her ikisinin gelisip gelismeyecegini belirleyen durum lokal degisiklerin diizeyi ve

yaygimliginin boyutlaridir.

Ugiincii hipotez yani tam mesane bosaltimi1; mesanenin tam bosaltilmasi detriisér
kasinin yeterli diizeyde kasilmasi ile olur. Miyovezikal pleksusun detriisér kasilmalarini
diizenlemesiyle olusan kasilmalardir. Kasilmanin yeterli diizeyde devam etmesini

saglayan olay mesane afferent sinirlerinden myovezikal pleksusa oldugu varsayilan
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geribildirim  mekanizmasidir, bu  geribildirim  mekanizmasinin  bozulmasi
postmiksiyonel rezidii idrar miktarinda artiga nerden olabilir. Tamamlayic1 hipotezde iki
faktor ¢ok onemlidir; uyarilma seviyesi ve bu uyarmin myovezikal pleksustaki yayilma
diizeyidir. Mesane dolumu sirasinda bu iki faktor minimal diizeydedir. Sadece yayilma
diizeyinin artmasi semptomsuz DAA’ya neden olurken, her iki faktdriin ayni anda

artmasi semptomatik DAA’ neden olur(16).

2.3.3. Prevalans

Yapilan caligmalarda AAM prevalanst %7 ila %26 arasinda degiskenlik
gostermekte ortalama olarak yaklasik %17 olarak kabul edilebilir. Kadin ve erkek
oranlarina bakildiginda; farkli calismalarda erkeklerde %7-%27, kadinlarda %9-%43
arasinda degisen oranlar goriilmektedir(17). Ulkemizde bu konudadaki topluma dayali
olarak yapilan en kapsamli ¢alismay1 Ziimriitbas ve ark. Yapmistir. Bu ¢alismada oran

toplamda %29.3 (erkeklerde %20, kadinlarda %35.7) olarak bildirilmistir.

2.3.4.Hastanin Degerlendirilmesi

AAM’de ayrintili anamnez ve fizik muayene, hasta degerlendirmesinin temelini
teskil eder. Semptomlarin degerlendirilmesi ve siddetinin belirlenmesini saglayan
sorular, temel tedavi yaklagimlar1 ve tedaviye yanitin takibi igin degerli bilgileri bize
verir. Hastalarin idrar kagirma tipinin hangisi oldugu, iseme davranis tipini, AAM
semptomlarinin olup olmadigi, varsa ortaya ¢ikis zamani, ciddiyeti ve sosyal hayati
tizerine etkileri sorgulanmali, diger bir alt iriner sistem semptomu varligi
arastiritlmalidir. Bunlarin disinda, idrar yaparken yanma, idrarda kan varligi, giinliik ne
kadar ve hangi araliklarda siv1 tiikettigi, norolojik bir hastaliginin olup olmadigi, kag
dogum yaptigi, yaptigi dogumlarin sekli ve diger patolojik biitlin durumlar
sorgulanmalidir. Hastay1 tarafsiz bicimde degerlendirmek i¢in, sorgulama formlar1 da
kullanilir. Bu amagla Tiirk¢eye uyarlanmis SEAPI-15, OAB-8, 11Q-7 ve UDI-6 gibi
formlar kullanilabilir(18).
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Temel norolojik muayene ile birlikte hastalara karin ve pelvis muayenesi de
kesinlikle yapilmalidir . Karin muayenesi, skar, kitle, fittk ve hassasiyet agisindan
detayli bir sekilde incelenmeli ayrica bacaklardaki varis ve 6dem muayenesi de
yapilmalidir. Anal bolge ve genitoiiriner sistem, pelvik taban bozukluklariin (pelvik
taban kas spastisiyesini, agri, POP’u) olmadigimin kanitlamak i¢in muayene edilmelidir.
Menapoz donemindeki kadinlar, atrofik vajinit agisindan sorgulanmalidir. Genital bolge
cilt hastaliklar1 agisindan degerlendirilmelidir Perineal duyarlilik, anal sfinkter tonusu
ve anal sfinkter kasma derecesine, pelvik taban tonusuna ve pelvik taban egsersizlerini
gerceklestirebilmesini  belirlemek i¢in  degerlendirilmelidir. Hastalarin  davranis
tedavilerini yapip yapamayacagi ve/veya antikolinerjik tedaviyle bilissel fonksiyonun
dahada kétiiye gidip gitmeyecegi belirlenmelidir. Asir1 aktif mesanenin ciddiyeti ve
seviyesini belirlemenin en iyi yontemi bu konu i¢in gelistirilmis anketleri hastalara
doldurtmaktir. AAM ile birlikte baska komorbiditeleri olan hastalar komplike AAM
hastalar grubuna girer. Norolojik hastaliklar (strok, multipl skleroz, spinal kord
yaralanmasi), hareket kisitliligi, medikal olarak kontrolsiiz diyabet, fekal motilite
bozukluklar1 (fekal inkontinans, kabizlik), kronik pelvik agri, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyon varligi, makroskopik hematiiri, gegirilmis pelvik/ vajinal cerrahiler
(inkontinans/prolapsus cerrahileri), pelvik kanser (mesane, kolon, serviks, uterus) ve
pelvik radyasyon bu komorbiditelerdendir. Bu tip komorbid durumlara sahip hastalara
tirodinami tetkiki yapilmalidir.Calismamiza dahil ettigimiz hastalarda bu tip komorbit

durumlar olmadig i¢in tirodinami tetkiki yapilmamuistir.

2.3.4.1.0idrar analizi

AAM semptomlar1 ile bagvuran hastalara tam1 koyabilmek i¢in ilk yapilmasi
gereken tetkik tam idrar tahlilidir. Idrar tetkikine bakilarak iiriner sistem
enfeksiyonu,liriner sistem taslari,alt ve tist iiriner sistem tiimorleri gibi hastaliklarin
AAM den ayirici tanisi yapilabilmektedir.Enfeksiyon varliginda enfeksiyon tedavisi
sonras1t hasta degerlendirilmesi yapilmalidir. Enfeksiyondan bagimsiz hematiiri

varliginda hasta bu yonde ayrintili sekilde degerlendirilmelidir.
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2.3.4.2.Rezidii idrar ol¢iimii

lleri derecede obtriiksiyon durumunda,ndrojen mesane ve sistoselde rezidiiel
idrar fazla goriilebilir. Antikolinerjik tedavi baslamadan once hastalarda post voiding
rezidii 6l¢ililmelidir.Ciinkii iiriner retansiyon riski tasiyan komplike hastalarda,obstriiktif
semptomu olanlarda,inkontinans Oykiisti ve norolojik hastaligi bulunanlarda akut iiriner
retansiyon riski bulunan antikolinerjiklerin baslanmasi ciddi yan etkilere neden
olabilmektedir. Antikolinerjik tedavi baslanabilmesi i¢in rezidii idrar miktar1 200 ml’nin
altinda olmalidir.Ciinkii bu degerin lizerindeki rezidii idrar miktarinda akut iiriner
retansiyon riski artmaktadir.Bu hastalarda fonksiyonel mesane kapasitesinin diisiik

olmasi da enfeksiyona yatkinlik yaratmaktadir(19).

2.3.4.3.Iseme giinliigii

Subjektif bir durum olan hastalarin sik idrara ¢ikma Gykiisii hastaligin tanisinda
cok giivenilir degildir. Iseme giinliigii sayesinde hastalarin degerlendirimesi objektif
hale gelir. En basit iirodinami yontemi mesane hacmi ve mesane fonksiyonu hakkinda
bilgi veren iseme giinliigiidiir(20). iseme giinliigiinde, hasta aldig1 siv1 ve ¢ikardigi idrar
miktarini, eslik edebilen idrar kagirmasint ve hangi durumlarda idrar kacirdigini
saatleriyle dokiimante eder. Iseme giinliigiine bakilarak yasam tarzi degisiklikleri ve siv1
alimi diizenlenmesi yapilabilir. Iseme giinliigii, hem hasta icin hem de hekim igin
onemli bilgiler saglar. Davranis terapisi i¢in hekimin tedaviyi uygun bir planda
yapmasina biiylik katki saglar. Hastanin iseme zamanlarinin kayit edilmesi, mesane
egitim programlarinda iseme periyotlarini belirlemek icin bilgi saglar. Tedavi siiresince,
farkli tedavi modalitelerinin etkinligini gozlemlemek ve miidahalelere yol gostermesi
icin  kullanilabilir. Hastanin bu giinliigli tutmas1 kendisinin iseme aligkanliklarinin
farkina varmasina, bunlar1 diizenlemesine ve idrar kacirmayr tetikleyen durumu

anlamasina yardimc1 olur.
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2.3.5.Tedavi

Hasta i¢in tedavi gerekli mi degil mi ve hastanin tedaviyi isteyip istemedigi, eger
istiyorsa ne tiir bir tedavi istedigi belirlenmelidir. Tan1 alan AAM hastalarinin %76’s1
uzun donemde tedavisiz kalmaktadir. Hastalarin tedaviye uyumunu saglamak i¢in dogru
degerlendirilmesi, hastaya zaman ayrilmasi ve hastanin bilgilendirilmesi gerekmektedir
(22).

2.3.5.1.Birinci Basmak Tedaviler

Birinci basamak tedaviler; konservatif tedaviler,zamanli iseme, urge
inhibisyon,pelvik taban kas egitimi ve rehabilitasyonu ve pelvik taban kas elektriksel

stimiilasyonu olarak bes farkli grupta incelenebilir.

Konservatif tedavilerde hastanin aligkanliklarini veya cevresini degistirmeyi
amaglar, bu sekilde AAM semptomlarini diizeltmeye calisan bir tedavi seklidir. Bu
davranig tedavi programlarmin efektif olabilmesi i¢in, farkli faktorleri igermesi ve
hastaya 6zgli ihtiyaglara ve 6zel yasam durumlarina gore kisisellestirilmesi gerekir. Bu
davranig tedavisinde iki yaklasim mevcuttur. Birincisi, mesane egitimi ve ertelenmis
iseme gibi iseme davraniglarini degistirerek mesane fonksiyonunu rehabilite etmeye
calisir. ikincisi, mesane egitimi olarak isimlendirilir ve ani iseme hissini baskilamak i¢in

pelvik taban kas egitimi ve giliglendirmesini hedefler.

Davranis tedavisinin 6zglin basamaklari; self-monitoring (mesane giinliigii),
planli iseme, geciktirilmis iseme, duoble voiding, pelvik taban kas egitimi ve egzersizi
(pelvik taban relaksasyonunu iceren) urge kontrol teknikleri, normal iseme teknikleri,
biofeedback, elektrik stimiilasyon, sivi diizenlemesi, kafeinin az tiiketilmesi, beslenme
aligkanliklarinin diizenlenmesi (mesane icin uyarici ajanlardan kacinilmasi), zayiflama

ve diger yasam tarzi1 degisikliklerinden olusmaktadir.

Swvinin asir1 derecede kisitlanmasina bagli olarak yetersiz sivi alimi, idrar
ozmolaritesinin yiikselmesine ve mesanede mukozal tabakada uyarilma neticesinde

sikigma hissine ve sik idrara ¢ikmaya neden olabilir. Sivi alimimnin giinliik 1500 ml’den
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fazla olmas1 gerekir, hastalarin yeterli ve diizenli sivi almalar1 konusunda uyarilmasi
gerekmektedir(22). Kadinlarda AAM ve idrar kagirmasini obezite tetikler. Zayiflama bu
hastalarin tedavilerinin temelini olusturmaktadir. Viicuttaki % 5’lik kilo kaybi idrar

kagirmasini tedavi ettigi gozlemlenmistir(23).

Kabizlig1 ve defekasyon problemleri ile AUSS arasinda pozitif bir iliskinin
varligt mevcuttur. Bu iki durumun birlikte goriilmesinin sebebi pelvik tabanda
konstipasyonla indiiklenen progresif noropatiye baglanmistir. Bu yiizden, kabizligin
tedavisinin AAM konservatif tedavisinde mutlaka g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigi

ve multimodal tedavilere gereksinim oldugu agiktir(24).

Zamanli igemeprogramlanmig iseme ve aligkanlik egitimini iceren iseme
programlarini igerir. Bu iseme programlarinin her biri, iseme sirasinda aile fertlerine
veya profesyonel bakim hizmeti verenlere ihtiyag duymaktadir.Hastalarin iseme
giinliiklerine gore, sabit zaman araliklariyla ani sikigma hissi ve idrar kagirmasi olmadan
isemesine dayanmaktadir. Aliskanlik egitimi kisinin, uyanik oldugu saatlerde iseme
isteginden bagimsiz sekilde, daha Onceden belirlenmis bir programa gore isemeyi

gerceklestirmesidir(25).

Urge inhibisyon, hastanin iseme eylemini 6grenmesi ve bunu rehabilite etmesini
saglayan egitim programidir. Buradaki temel amag, ani sikisma hissini kontrol edip,
giinlik iseme sayisin1 azaltarak AAM’yi azaltmak, mesane hacmini artirmak ve
inkontinans1 ortadan kaldirmaktir(26). Ani iseme hissinde kisinin tuvalete kosma
cevabini ortadan kaldirmak bu tedavinin en Onemli basamagidir. Ani sikigma hissi
gecene kadar durmak miimkiinse oturmak ve pelvik kas kasilmalarini kullanmak
konusunda hastalara egitim vermek gerekir. Ani sikisma hissini ortadan kaldiran yada

ertelemeyi 6grenen hastalar kendi tedavilerini kendileri yapmis olurlar.

Pelvik taban kas egitimi ve rehabilitasyonu; pelvik kas egzersizlerini ilk kez
levator ani kasi ile ilgili yaptig1 bir kasilma programi sonucunda Kegel tanimlamistir.
Bu egzersizlerin gayesi, extrenal iirtaral sfinkteri ve detrusor kasinin destegini arttirarak
inkontinansa engel olmaktir(27). Tekrarlayan egzersizlerle birlikte kas giiclinde artis ve
cevap stiresinde kisalmalar olusacak, boylece hizli ve daha giiclii bir sekilde mesane

hacminde artis meydana gelecektir. Pelvik taban kas egitim programi; 8 ile 12 set
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arasinda maksimale yakin kontraksiyonlar, her kontraksiyon dinlenmeyle esit olacak
sekilde 6-8 saniye, her setin ardindan 5-10 adet hizli kontraksiyonlar seklindedir. Bu

egzersizlerin giinde 5 kez ve her giin uygulanmasi gerekmektedir.

Pelvik taban kas elektriksel stimiilasyonu,AAM’de acil iseme istigini ve noktiiri
semptomlarint ortadan kaldirmay: saglayan kontraksiyonu stimiile etmek icin diisiik
dereceli bir elektriksel uyarinin pelvik taban kaslarina uygulanmasidir(28). Vajinal veya
anal bolgelere yerlestirilen elektrodlar sayesinde yiiksek frekansli stimiilasyon
yapilabilmektedir. Pelvik taban kaslarin1 ve iiretral kaslarin direk stimiilasyonu,

kontraksiyon olugmasini saglar.

2.3.5.2.ikinci Basmak Tedaviler

Ikinci basamak tedavilerin temelini medikal tedaviler olusturur. Bu tedavilerin
amaci; detriisor kasilmalaini azaltmak, istemsiz kasilmalarin 6niine gegmek, mesane
kompliyans ve kapasitesini yiikseltmektir(29). Bu tedavilerin hedefi, mesane diiz kasi
(detriisor), efferent (motor) sinirler, afferent (duysal) sinirler ve santral sinir sistemidir.
Medikal tedavide antimuskarinik ajanlar, iyon kanallarina yonelik tedaviler, karisik
etkili ilaglar, alfa ve beta reseptér blokerleri, prostaglandin sentetaz inhibitorleri,
fosfodiesteraz inhibitorleri, anti depresan ajanlar ile desmopressin analoklari

bulunur(30).

2.3.5.2.1. Antimuskarinik ajanlar

AAM tedavisinde antimuskarinikler altin standart olarak kullanilmaktadir.
Muskarinik  ve nikotinik reseptdrlerin  uyarici ndrotransmitteri  asetilkolindir.
Antimuskarinik ajanlar, muskarinik reseptorler i¢in segici blokerlerdir. Antimuskarinik

ajanlar AAM tedavisinin temelini olustururlar(31).

Aktive edilen kolinerjik (parasempatik) sinirlerden salgilanan asetilkolin
tarafindan uyarilan ve detrusor kasi iizerinde bulunan muskarinik reseptdrlerin
uyarilmas: mesanede kasilmalara neden olur. Antimuskarinikler bu reseptorleri bloke

ederek tedavide etkin olurlar. Boylelikle mesanenin kasilmasi inhibe olur(32).

18



Antimuskarinikler, {i¢iinciil veya dordiinciil aminler grubunda bulunur. Ugiinciil
bilesikler, genelde dordiinciil bilesiklere oranla daha fazla lipofiliktir. Ugiinciil ve
dordiinciil aminler yiik bakimindan da farklilik gosterirler . Atropin, darifenasin,
fosoterodin, oksibutinin, propiverin, solifenasin ve tolterodin ii¢linciil aminler grubunda
yer alir. Bu molekiillerin yiiksek lipofiliteye sahip olmalari, kiiciik molekiiler boyutlar
ve elektriksel yiikliilik oranlarinin diisiik olmasi, kan beyin bariyerlerini geg¢me
ihtimallerini yiikseltir, ancak bu molekiillerden bazilarinin merkezi sinir sistemine
tasinmalari i¢in P glikoproteinine ihtiya¢ duymalar1 bu duruma engel olur. Propantelin
ve trospiyum gibi dordiinciil aminlerin emilimleri iyi degildir, bir kism1 merkezi sinir

sistemine gegmesine ragmen merkezi sinir sistemi yan etkileri ¢ok sik goriilmez.

Klinikte yaygin kullanilmasina ragmen ilk kullanilmasi ideal olan spesifik bir
antimuskarinik yoktur. Uygun olan tedavinin kisiye gore diizenlenmesidir. Tedavide
antimuskarinik baslanacak bir hastanin biitiin hastaliklar1 ve kullandig1 ilaglar

ogrenilmeli ve antimuskarinik se¢imi buna gore yapilmalidir(33).

Antikolinerjiklerin kullanilmamasi1 gereken durumlar; dar acili glokom, idrar
retansiyonu ya da detriisor yetmezligi, intestinal obstruksiyon, Myastenia gravis ve kalp
aritmileridir. Antikolinerjiklerin en sik gortldigl yan etkileri agiz kurulugu, kabizlik,

bas agris1 ve bulanik gérmedir.
2.3.5.2.2.Membran kanallarina etkili ajanlar

AAM’de kalsiyum antagonistlerin tedavide yeri olmasina ragmen etkinlikleri ile

ilgili kanit yoktur.

2.3.5.2.3.Antidepresanlar

Trisiklik anti depresanlardan imipraminin mesane kasilamalarini regiile edip
ayrica ¢ikis direncini arttirarak idrarin depolanmasini saglar. Merkezi sinir sisteminde,
muskarinik alfa adrenerjik ve histamin 1 reseptorlerini inhibe eder. ADH salinimini

arttirir, nonselektif bir sekilde noradrenalin ve serotonin geri alimini baskilar.
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2.3.5.2.4.Beta 3 Agonistler

Detriisor diiz kas hiicrelerinde baskin olan beta reseptor tiirli, beta 3
adrenoreseptorlerdir. Beta 3 reseptorlerinin uyarilmasi detrusor kasinda gevsemeye
neden olur. Beta 3 reseptor agonisti olan Mirabegron, yakin donemde bulunmus ve
tedavide kullanililmis ilk beta 3 reseptdr agonistidir(34). Bu molekiilin en sik yan
etkieri hipertansiyon, basagris1 ve nasofarenjittir. Mirabegron, ciddi kontrolsiiz
hipertansiyonda (sistolik basincin 180’den veya diastolik basincin 110’dan fazla olmasi)
kullanilamaz. Tedaviden once kan basinci 6lgiilmeli ve tedavi boyunca yakin takipte
tutulmalidir. Bu molekiiliin agi1z kurulugu ve kabizlik gibi yan etkileri, antikolinerjiklere

gore ¢ok daha az goriilmektedir.

2.3.5.3.Uciincii Basmak Tedaviler
2.3.5.3.1. intravezikal vanilloid tedavisi

Miyelinsiz C tip afferent sinir liflerini vanilloid reseptore baglanarak once aktive
sonra inhibe ederler. Kapsaisin ve Resiniferatoksin gibi ajanlar AAM tedavisinde

deneysel amagla kullanilan molekiillerdir(35).

2.3.5.3.2.intradetrusor botilinum toksini

Botulinum toksin(BTX), Clostridium Botulinum’un bakterisinin olusturdugu bir
proteindir. Birinci ve ikinci basamak tedavilere direngli klinisyenler tarafindan yeterli
sekilde bilgilendirilmis hastalara 3. basamak tedavi secenegi olarak intradetrusur
botilinum toksin enjeksiyonu yapilabilir. Bu tedavide hasta uyumu 6nemlidir. Hastalar,
PVR o6lciimii i¢in hastaneye gelebilecek olmali ve tedavi igin istekli olmalidir.
Gerektiginde  hastanin ~ kendi  dretral  kateterizasyon  islemini  kendisi
yapabilmelidir.Botulinum toksininlokal injeksiyonu sinir hiicrelerinin aktivitesinde
gecici kimyasal denervasyona ve aktivasyonunda azalma veya tamamen ortadan
kalkmasina neden olur. Mesane i¢i uygulanan botilinum toksini BTX tip

A’dir.Botulinum toksini mesanedeki diiz kaslarin gevsemesine neden olacak
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néromiiskiiler sinir sinyallerinin gegici olarak ortadan kaldirarak AAM’yi tedavi
eder.BTX enjeksiyonunun etkisiyle ndromuskiiler bileskede asetilkolin azalmasina yol
acacak olan presinaptik vezikiilleri inhibe etmesinin yani sira néropeptid substance P
gibi norotransmitterlerin de azalmasi sonucunda; piirinerjik reseptorlerde ve iirotelyum
ile subiirotelyumun sinir uglarinda afferent desensitizasyona katilan capsaisin
reseptorlerinde down regiilasyona yol agtig1 bilinmektedir. BTX 100-300 U mesane
duvarmin 10 ile 30 farkli bolgesine enjekte edilmelidir. BTX enjeksiyonlarinda rapor
edilen major bir komplikasyon yoktur. En sik goriilen yan etki kendi kendine
kateterizasyon yapmay1 gerektiren ve bazen idrar yolu enfeksiyonuna yol acan iseme
sonrast yiilksek miktarda rezidi idrardir. AAM tedavisinde Onerilen doz 100

tinitedir(36).

2.3.5.3.3.Posterior Tibia Noron Stimiilasyonu

Posterior tibial sinirin elektriksel uyarilmasiyla sakral iseme merkezi olan S2-
S4 sakral sinir pleksusu yoluyla uyarilir. Posterior tibial sinir stimiilasyonu medial
malleola yerlestirilen 34-Gauge igne araciligiyla sinirin uyarilmasidir. Genellikle her
seans 30 dakika siirer ve 12 hafta boyunca haftada bir giin seklinde uygulanir. Idrar
kacirmalarinda antimuskarinik tedavilerden fayda goérmeyen hastalarda etkin oldugu

bildirilmistir. Ancak etkisinin Tolterodin’den yiiksek olmadig1 bildirilmektedir(37).

2.3.5.3.4.Sakral Noromodiilasyon

Sakral néromodiilasyonun (SNM) amact mesaneyi, liretral sfinkteri ve pelvik
taban kaslarini innerve eden sakral sinirleri stimiile ederek AAM’de semptomlari
diizeltmektir. Bu islemde sakrumdan igeriye S3 sinirini uyaracak seviyede stimiilasyon
elektrotlar1 yerlestirilir ve buna bagli olan stimiilatoriin yerlestirilmesi saglanir.
SNM’nin etki mekanizmasi tam olarak anlasilmamistir. Periferal ve santral sinir
sisteminde, mesanedeki sinir iletimlerinde bazi1 seviyelerde ndronal aksi etkileyerek

eksitatdr ve inhibitor etkilenmeye yol actigr ayrica beyin kokiinde iseme merkezinde
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mesane somatosensOrlerini aktive ederek ve hipogastrik sempatik sinirleri aktive ederek

etkinlik gosterdigi tahmin edilmektedir(38).
2.3.5.4.Dordiincii Basmak Tedaviler(Cerrahi Tedaviler)

AAM tedavisinde minimal invaziv yontemlerin ve morbiditesi diisiik
uygulamalarin gelistirilmesi ve yayginlasmasiyla, cerrahi tedavi secenekleri giderek
azalmaktadir. AAM’nin cerrahi tedavisinde bazi uygulamalar artik uygulanmayan
tarihsel yontemlerdir. Cerrahi tedavi secenekleri arasinda giinlimiizde de uygulanan
yontemler bulunmaktadir. Bu tedavi yontemleri ilk 3 basamak tedavilerden fayda

gormeyen hastalarda uygulanabilir.

Sistolizis: Mesane cevresine fenol enjeksiyonu ile yapilan sistolizis artik tarihsel
yeri olan bir tedavi seklindir. Bu tedaviden, etkinliginin olmamas1 ve

komplikasyonlarinin sik olmasi nedeniyle vazgecilmistir.

Denervasyon cerrahileri: Ingelman-Sundberg tekniginde ilk olarak vajenden
mesane tabanina dogru basta %0.25’lik bupivakain soliisyonu uygulanir ve hastanin 24
saatlik siire icerisinde sikayetlerinin diizelmesine gozlemlenir. Eger hastanin sikayetleri
diizelmigse hastaya vajinal girisimle inferior hipogastrik sinir blokaji yapilir. Uzun

donemde kaliciligr diisiik oldugu i¢in gliniimiizde terk edilmis bir yontemdir.

Mesane biiylitme cerrahileri: Bu tip cerrahilerdeki amag¢ idrar tutma
mekanizmasina zarar vermeden mesanenin aktivitesini azaltmak, kasilmalarin Oniine
gecmek, mesane i¢i basinci diisiirmek, mesane hacmini arttirarak da {ist iiriner sistemi

giivene almaktir.

Uriner diversiyon cerrahileri: AAM tedavisinde en son diisiiniilecek tedavi
yontemidir. Biitiin tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi tedaviler son segenek

olarak karsimiza ¢ikmaktadir(39).
2.4.Cocukluk Cag1 Travmalari

Anlamlandirma, baglanti kurma ve denetleme yetilerimizi bozan, normal
savunma mekanizmalar1 ve bas etme yollariyla bas edilemeyecek kadar agir olan, sarsict

ve yipratict yasantilara ruhsal travma denir(39). Travmaya maruz kalmak her yasta
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psikiyatrik sikintilara neden olabilirken bu risk travma ile bas edebilecek giiciin zayif
oldugu cocuklarda daha yiiksektir. Cocukluk ¢agi travmalari istismar ve ithmal olmak
tizere iki gruba ayrilir. Bu iki grubun en énemli farki; istismarin aktif, ihmalin ise pasif
bir siireci kapsamasidir(40). Yani istismar; ¢ocuga karsi bilerek yapilan, fiziksel, cinsel,
ruhsal veya sosyal agidan ¢ocuga zarar veren aktif bir davranig iken, ihmal; ¢ocugun
bakimindan sorumlu kisi veya kisiler tarafindan ¢ocugun bakim ve korunmasinin
yeterince saglanamamasi sonucu fiziksel ve ruhsal saglik bakimindan zarara ugradigi

pasif bir siiregtir.

2.4.1.Cocukluk Cag istismarlar

Istismar, bir kisinin baska bir kisiyi bilerek ve isteyerek, o kisinin aleyhine ve
zararina olacak sekilde kullanmasidir. Istismar eylemi kiiltiirlere ve geleneklere gore
farklilik gostermesine ragmen bazi ortak 6zellikleri igerir. Bu ortak ozellikler; kasith
olmasi, tekrarlama ihtimalinin yliksek olmasi, ¢cocugun fiziksel ve zihinsel sagligini
bozmasinin yaninda psikososyal gelisimini de olumsuz yonde etkilemesidir(41). Cocuk
istismari; eylemin tiirii, sebebleri ve ¢ocuk iizerindeki etkileri yoniinden farkliliklar
teskil eder. Istismarlar: fiziksel istismar, duygusal istismar ve cinsel istismarlar seklinde

boliinebilir.

2.4.1.1.Fiziksel istismar

Fiziksel istismar, Diinya Saglk Orgiitii’niin tammma gore; kasten yapilan
fiziksel giic kullanimi sonucunda ¢ocugun sagligi, gelisimi ve onuru agisindan zarar
gérmesi durumunu ifade eder. Kisinin kendisinden en az bes yas biiyiik bir kisi ya da
kendisinden iki yas biiylik aile bireyi tarafindan, 18 yasindan once, viicudunda 48
saatten uzun siire sebat eden fiziksel bir iz birakacak sekilde siddete maruz
kalmasidir(42). Siddet davraniglari; ¢ocugu hirpalama, tokat atma, yumruk atma,
tekmeleme, sarsma, bogma, yakma, dovme, itip kakma, yaralama hatta baglama ve
kapali bir yere kilitleme gibi farkli davranislar1 icermektedir(43). Fiziksel istismar
sikligi, %0,45-64 gibi farkli oranlarda goriilmektedir(44). Her yil Amerika Birlesik

Devletleri’'nde’de 1200-1500 ¢ocugun kendisine bakim verenler tarafindan istismar
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edilmesi sonucu 6ldiigii, bu Sliimlerin %52 sine fiziksel siddetin neden oldugu rapor
edilmistir. Ergenlik c¢aginda yasanan fiziksel istismarlar neredeyse bebeklik
donemindeki kadar sik goriiliir. Cocuklar, bebeklik doneminde daha ¢ok anneleri
tarafindan siddete maruz kalirken ergenlik doneminde daha ¢ok babalar1 tarafindan
fiziksel istismara ugrar(45). Fiziksel istismara maruz kalan ¢ocuklar, yiiksek
anksiyeteye, diisiik diirtii kontroliine, kendine zarar verici davranislar sergilemesine,
saldirganliga, sucluluk duygusuna, gelisim geriliklerine, i¢e ¢ekilmeye ve depresyona
meyilli olurlar(45).

2.4.1.2.Cinsel istismar

Cinsel istismar; daha psikolojik ve sosyal gelisimini tamamlamamis ¢ocugun,
kendisinden en az alt1 yas biiyiik biri tarafindan cinsel arzu ve ihtiyaglarin1 karsilamak
amaciyla tehdit etme, gii¢ kullanma veya kandirma seklinde kullanilmasi olayidir(46).
Gergeklesen eylemin cinsel istismar olmasi i¢in penetrasyon olaymnin olmasi sart
degildir. Giysilerin altindan veya giysilerini iizerinden bedene veya cinsel organa
dokunmak, dokundurtmak, cinsel i¢erikli konusma ve Onerilerde bulunma, teshircilik,
rontgencilik, baskalarinin cinsel aktivitesini seyretmeye maruz birakmak cinsel
istismardir(47). Cinsel istismar gizli sekilde yapilir ve duygusal anlamda yikimi ¢ok
yogun oldugu i¢in belirlenmesi zaman alabilir. Cocuk istismarlar1 i¢inde en zor tespit
edileni cinsel istismardir. Genelde tespit edilemez(48). Cinsel istismar olaylarinin
sadece %15’inin bildirildigi disiiniilmektedir(49). Magdurun istismarcinin olasi
tehditlerinden korkmasi, istismarciyr koruma istegi, olay nedeniyle utang duymasi,
kendisine inanilmayacagi diislincesi cinsel istismarlarin ortaya ¢ikmasindaki ne biiyiik
engellerdir. Cocukluk c¢agi cinsel istismarin en ¢ok yasandigi donem ergenlik
donemidir. Ergenlik doneminde kadina yapilan cinsel istismarlar, erkeklere yapilan
cinsel istismarlardan en az ii¢ kat daha yiiksektir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada
psikiyatri poliklinigine gelen 125 kadin hasta degerlendirilmis ve bu kadinlarin
cocukluk c¢aginda cinsel istismara maruz kalma orani %18,5 olarak bulunmustur. Cinsel
istismar, olay sirasinda ve sonrasinda bir¢ok ruhsal sorunu tetikleyebilir. Cinsel istismar

neticesinde anksiyete, dissosiyasyon, cinsel islev bozuklugu, uyku bozukluklari, 6fke,
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madde kotiiye kullanimi, diisiik 6zsaygi, intihar egilimi, obsesyonlar ve somatizasyon

bozukluklari olusabilir(50).

2.4.1.3. Duygusal istismar

Duygusal istismar, ¢ocugun ruhsal sagliginda ciddi bozulmalara neden olacak
seviyede alay edilme, asagilanma, kii¢iik diistiriicii yorumlarda bulunma veya agir sdzel
tehdit alma seklinde tanimlanmistir. Cocuga bagirilmasi, ¢ocuga kot muamelede
bulunulmasi, hakaret ve kiifiir edilmesi, kisiligiyle ilgili olumsuz ve agir elestirilerde
bulunulmasi, yalniz birakilmasi, korkutulmasi, yasmin iistiinde sorumluluk verilmesi,
suclanmasi, yok sayilmasi, alay edilmesi, lakap takilmasi, kiigiik diistiriilmesi,
asagilanmasi, tehdit edilmesi, yeteneklerinin yetersiz goriilmesi, aile i¢i siddete taniklik
etmesi, sosyal olmayan aktivitelerde bulunmasi icin tesvik edilmesi, aile iginde ayrima
ugramasi, davraniglariyla uyumsuz ve agir cezalar verilmesi, aile i¢i anlagmazliklarda
taraf tutulmasina zorlanmasi, ¢ocuk tizerinde asir1 baski ve otorite kurulmasi ve asiri
koruyucu davranilmasi gibi davraniglar duygusal istismar oOrnekleridir(51). Yapilan
caligmalarda psikiyatri poliklinigine bagvuran kadin hastalarin %36,3 oraninda ¢ocukluk
caginda duygusal istismara ugradigi tespit edilmis ve bu oranin diger istismar
tirlerinden ¢ok daha fazla oldugu gorilmiistiir. Duygusal istismar ruhsal gelisimde
duraklamalara, kimlikte zedelenmeye ve davranigsal sorunlarmmin ortaya cikmasina
sebebiyet verebilir. Bu durumda c¢ocuklarda pasif kisilik 6zellikleri, antisosyal
davraniglar, degersizlik duygulari, uyum sorunlar1 gibi problemlerin ortaya ¢ikmasini
saglar(52). Cogu fiziksel istismar olgusuna eslik eden duygusal istismar, fiziksel
belirtiler iyilestikten ¢ok sonra, hatta hayat boyu etkisini devam ettirir. Cocugun
baglanma siirecini ve duygusal gelisimini negatif sekilde etkiler. Cocugun ilerleyen

siirecte uygun duygusal tepkiler gelistirme kapasitesini zedeler.
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2.4.2.Cocukluk Cag1 Thmalleri

Ihmal: ailenin, gelisimi siirecinde ihtiya¢ duydugu maddi, manevi bakimdan
cocugu yoksun birakmasi ve cocugu tehlikelere karst korumamasi olarak bilinir ve
Diinya Saghk Orgiitii, ¢ocukluk cag1 fiziksel ihmali; 18 yas alt1 bireyin yetersiz
beslenme, giyinme ve bakim alma sonucunda zarar gormesi seklinde tanimlar(53).
Cocukluk Cag1 Thmalleri, fiziksel ihmal ve duygusal ihmal seklinde iki farkli grupta

incelenmektedir.
2.4.2.1.Duygusal ihmal

Cocugun psikolojik ihtiyaglarini ve duygusal gereksinimlerini karsilamama,
sosyal kurallar1 6gretmeme ve ¢ocugun sosyal gelisimini saglayacak destekleyici ilgiyi
gostermeme seklideki davranislara duygusal ihmal denir(54). Psikiyatri poliklinigine
basvuran hastalar {izerinde yapilan bir ¢alisma neticesinde ¢ocukluk caginda duygusal

ihmal yasamis olma oraninin %81,6 civarlarinda oldugu bulunmustur(55).

2.4.2.2.Fiziksel ihmal

Cocugun ihityaci oldugunda gerekli saglik hizmetinin verilmemesi,ona yiyecek
ve giyecegin saglanmamasi,tehlikelerden korumamak ve ondan dolayr gozetim ve
kontrol etmemek gibi davraniglarin tiimiine fiziksel ihmal denir. Fiziksel ihmal davranis
tiplerine c¢ocugun yalniz birakilmasi, dislanmasi,asilarinin  yaptirilmamasi, evden
kovulmasi, uygun barimma ortaminin saglanmamasi, yikanmamasi, temiz elbise

giydirilmemesi, hastalik ve yaralanmalarinin tedavi ettirilmemesi 6rnektir(56).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Katihmcilarin Secimi

Bu calisma protokoliine Hatay Mustafa Kemal Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanliginin 02.04.2020 tarih ve 05 numarali karari ile
arastirma onayi1 alinarak baglandi. Calismaya dahil olan kisilere tiim islemlerin ve
calismanin detaylar1 hakkinda bilgi verildi ve yazili onamlar1 alindi. Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Hastanesi Uroloji poliklinigine Asir1 Aktif Mesane (AAM)
bulgular ile bagvuran hastalar taranarak idiyopatik asir1 aktif mesaneye sahip 40 kadin
hasta ve AAM semptomlar1 olmayan iiroloji poliklinigine farkli sebeplerle basvuran 40

kadin kontrol grubu olarak ¢alismaya alindi.

Dahil Edilme Kriterleri
Calismamiza 18 yasindan biiyiik, AAM tanist olan ve bunun disinda herhangi bir
alt ve Ust lriner sistem patolojisi olmayan bayan olgular alindi. AAM’ye bagl medikal

velveya cerrahi tedavi alan veya almayan kisiler ¢alisma grubunu olusturdu.

Dislama Kriterleri

Onsekiz yasindan kiigiik olgular, norolojik hastaligi olan olgular, iiriner ve/veya
pelvik cerrahi Oykiisii olan olgular, mesane ¢ikis obstriiksiyon bulgulari olan olgular,
Diabetes Mellitus ve metabolik sendrom tanili olgular ¢alismaya alinmadi. Mevcut
tiriner sistem veya vajinal enfeksiyonu olan olgular, mesane malignitesi veya yiiksek

dereceli displazi varlig1 6ykiisii olan olgular da ¢aligma dis1 birakildi.

3.2.Yontem

Hastalarin AAM durumunun degerlendirilmesi i¢in Tiirk¢e validasyonu yapilmis

olan Uluslaras1 Kontinans Sorgulama Anketi Kisa Formu (ICIQ-SF), Asir1 Aktif
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Mesane Anketi (OAB-V8), Pelvik Taban Distres Envanteri (PFDI-20) ve inkontinans
Yasam Kalitesi Skorlamasi1 (SEAPI) anketleri hem kontrol gubuna hem de hasta
grubuna kendileri tarafindan doldurtuldu. Ayrica hastalarin mevcut depresyon
durumunu degerlendirmek icin Beck Depresyon Olgegi ayrica hastalarin ve kontrol

gurubundaki kisilerin ¢ocukluk ¢agi travma ge¢mislerini, degerlendirmek i¢in Cocukluk

Cag1 Travma Olgegi (CTQ) doldurtuldu.

ICIQ-SF; inkontinans belirtilerinin yasam kalitesi ve tedavi sonucu
tizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in hizli ve gilivenilir bir 6l¢iim saglar. Bu formda 0-
21 arasi puanlama ile yapilir. Skorun yiikselmesi sikayetlerin ¢ok oldugunu gosterir(57).

OAB-V8; AAM semptomlar1 olan hastalar1 belirlemeyi amaglar. Skor 8 veya
lizerinde ise, asir1 aktif mesane tanis1 diisiiniiliir(58).(PFDI-20); Olcekte toplam 20 soru
bulunmakta ve bu sorular 3 alt faktérden (Pelvik Organ Prolapsus Distres Envanteri-6
(POPDI-6), Uriner Distres Envanteri-6 (UDI-6) ve Kolorektal-anal Distres Envanteri-8
(KRADE-8) olusmaktadir. Sorulan 20 soruya bireyler sikayetin kendilerinde bulunup
bulunmamasia gore hayir(0) ya da evet olarak cevaplar, eger cevaplar1 evet ise
sikayetin kisiyi ne kadar rahatsiz ettigini isaretlerler. Onemsiz (1), az (2), orta (3), cok
(4) seklinde derecelendirmektedir. Olgegin toplam puani 0-80 arasindadir. Her alt faktor
i¢in en iyi puan 0, en kétii puan POPDI-6 icin 24, KRADE-8 i¢in 32 ve UDE-6 igin
24’tiir. Anketin tamamindan alinabilecek en iy1 puan 0, en koétii puan 80°dir. Bu anket
sonucunda elde edilen skor ne kadar biiyiikse pelvik taban fonksiyon bozuklugunun
sikayet derecesinin o kadar fazla oldugu anlamina gelmektedir.

SEAPI; inkontinans yasam kalitesi sorgulama formu yasamin tiim alanlarinda
idrar kacirmanin neden oldugu rahatsizlilar1 15 soruda degerlendirmektedir. Tiirkce
vaidasyonu vardir. Her bir soru 0,1,2 ve 3 seklinde puanlanmaktadir. En az 0 en ¢ok 45
puan almabilir. Alinan puan ne kadar yiiksekse inkontinansin yasam kalitesini o denli

koti etkiledigini gosterir(59).

Beck Depresyon Olgegi; Depresyonda goriilen duygusal, bedensel, bilissel,
motivasyonel belirtileri 6lgme amaciyla gelistirilmistir. Toplamda 21 maddeden olusan
likert tipi bir dlgektir. Her maddede hafiften agira dogru 0 ile 3 puan arasinda siralanan
depresyona 0zgii davranigsal Orlintiiyii belirleyen kendini degerlendirme ciimlelerini

icermektedir. Sorular kisinin son yedi giliniindeki duyguduruma gore cevaplanmalidir.
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Olgek puanlar1 0-63 arasinda olup 0-13 puan arasi ‘depresyon yok’, 14-24 puan arasi
‘orta diizeyde depresyon’, 25 puan ve iizeri ise ‘siddetli depresyon’ seklinde
degerlendirilir(60). Olgegin Tiirkge validasyonu Hisli ve ark. tarafindan 1988 yilinda
yapilmustir.

CTQ; Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi (Childhood Trauma Questionnaire -
CTQ); Bernstein ve arkadaslari tarafindan, 20 yas Oncesindeki ihmal ve istismar
yasantilarin1 gecmise yonelik ve niceliksel olarak belirlemek i¢in gelistirilmistir. Olgek
Tirkge’ye Sar ve arkadaslar1 tarafindan uyarlanmistir. CTQ; 5 alt 6l¢ek ve 28 maddeden
olusan, 5°1i likert (1=Higbir zaman, 2=Nadiren, 3=Zaman zaman, 4=Siklikla, 5=Cok
sik) tipte bir dzbildirim Slgegidir. Olgek cocukluk cagi travmalarma yonelik olarak;
fiziksel ihmal, fiziksel istismar, duygusal ihmal, duygusal istismar ve cinsel istismar
olmak tizere 5 alt grubu inceler. 2, 5, 7, 13, 19, 26 ve 28 numarali maddeler ters
cevrilerek hesaplanir. 1, 2, 4, 6, 26 numarali maddeler fiziksel ihmale; 9, 11, 12, 15, 17
numarali maddeler fiziksel istismara; 5, 7, 13, 19, 28 numarali maddeler duygusal
ihmale; 3, 8, 14, 18, 25 numarali maddeler duygusal istismara ve 20, 21, 23, 24, 27
numarali maddeler de cinsel istismara yoneliktir. Travmanin inkarini 6lgen 10, 16 ve 22
numarali maddelerin her birinden alinan sadece en yiiksek puan (5 puan) yanitlari
dikkate alinmakta ve 1 puan olarak hesaplanmaktadir. Bu puanlarin toplanmasi ile 0-3
puan arasinda bir minimizasyon puant olusur. Minimizasyon puant SONnucu
etkilememektedir. Olgegin her bir alt grubundan en diisiik 5, en yiiksek 25 puan,
toplamda ise en diisiik 25, en yiiksek 125 puan alinabilmektedir. Olgegin kesme puant;
fiziksel ve cinsel istismar alt boyutu i¢in 5, fiziksel ihmal ve duygusal istismar igin 7,

duygusal ihmal i¢in 12, toplamda ise 36 puan olarak onerilmektedir(61).

3.3.istatistiksel Analiz

Calismamizdaki verileri, % 95 giivenle ¢alisan SPSS 21 programini kullanarak
analiz ettik. Tanimlayici istatistiklerin ifadesinde stirekli degiskenler i¢in ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerler; kategorik degiskenlerde say1 ve
yizde degerleri kullanildi. Normallik degerlendirmesi Shapiro-Wilk testi ile

yapildiktan sonra Student-t ve Mann Whiney U testleri uygulandi. Kategorik verilerin
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iligkisinin analizinde Likelihood Ratio ve Pearson ki-kare testleri kullanildi. Tim

testler i¢cin anlamlilik sinir1 0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismaya AAM bulgular1 olan ve AAM bulgular1 olmayan 80 hasta dahil
edildi. Hastalar, AAM semptomlarmin varligina goére 2 gruba ayrildi. AAM
semptomlar1 olan 40 hasta Grup 1, AAM semptomlar1 olmayan 40 hasta Grup 2 olarak
isimlendirildi.. Grup 1 ve Grup 2 yas ortalamalar sirasiyla 47,82 £ 14 ve 45,12 +
15(p=0,398), VKI sirasiyla 29,35 + 6,13 ve27,70 + 5,64 kg/m? idi (p=0,215). Her iki
grubun yas ve VKI agisindan arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
Calismaya alinan hastalarin tamami kadindi. Calismaya alinan tiim hastalar okur

yazardi.

Calismaya alinan hastalar mesleki a¢idan degerlendirildiginde Grup 1 vbe Grup
2 de sirasiyla; memurlar 8 (%38,1) ve 13 (%61,9) , is¢iler 1 (%33,3) ve 2 (%66,7), ev
hanimlari ise 31 (%55.,4) ve 25 (%44,6) idi. Mesleki acidan gruplar arasinda istatistiksel
fark saptanmadi.(p=0,335). Hastalarin medeni durumu Grup 1 ve Grup 2 igin; evli
32(%53,3) ve 28(%46,7), bekar 5(%45,5) ve 6(%54,5), dul 3(%33,3) ve 6(%66,7) idi.
Hastalarin dogum sekli Grup 1 ve Grup 2 i¢in; normal dogum 22(%50,0) ve 22(%50,0),
sezeryan 11(%57,9) ve 8(%42,1), dogum yapmamis 7(%41,2) ve 10(%58,8)idi.
Calismaya dahil edilen ve Asiri Aktif Mesane bulgularin olan 40 hastadan 21°i
(%52,5)Antikolinerjik ilag tedavisi aliyor, 19’u (%47,5) ise herhangi bir tedavi
almiyordu. Grup 2 diye adlandirilan 40 kisi ise Asir1 Aktif Mesane bulgularina yonelik
ilag almiyordu.Caligmaya alinan tiim olgularin demografik verileri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (Tablo 1).
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Tablo 1. Demografik veriler.

Hasta Kontrol
Antropometrik Olciimler Ort£SS P
Yas 47,82+ 14 45,12 £ 15 0,398
BMI 29,35+6,13 27,70 £ 5,64 0,215
Demografik Bilgiler n (%)
Meslek Beyaz Yaka 8(38,1) 13 (61,9)
Mavi Yaka 1(33,3) 2(66,7) 0,335
Ev Hanimu 31 (55,4) 25 (44,6)
Medeni durum Evli 32 (53,3) 28 (46,7)
Bekar 5 (45,5)) 6 (54,5) 0,502
Dul 3(333) 6 (66,7)
Dogum sekli Normal Dogum 22 (50,0) 22 (50,0))
S?)Zs;a[z 11 (57,9) 8 (42,1) 0,606
Yapmanns 7(41,2) 10 (58,8)
ila¢ kullanim Kulantyor 21 (52,5) 0(0,0) ok
Kullanmiyor 19 (47,5) 40 (100,0)
*#%: Kontrol grubunda veri olmadigi i¢in kiyas yapilmadi.
Tablo 2. Hastalarin anket skor sonuglari.
Hasta Kontrol
Ortalama+SS | Min - Maks | Ortalama+SS | Min-Maks P
POPDI-6 6,125+ 4,69 0-20 1,95+2,27 0-9 <0,001
KRADE-8 5,575+ 4,99 0-20 2,175+ 2,67 0-10 <0,001
UDE-8 11,45+ 4,10 2-21 3,4+ 3,57 0-13 <0,001
SEAPI 20,3+ 12,38 0-42 3,5+ 5,25 0-19 <0,001
OAB-V8 24,7+ 4,72 18-34 6,625+ 4,49 0-15 <0,001
ICIQ-SF 12,225+ 6,01 0-21 1,425+ 2,44 0-8 <0,001
Beck depresyon 19,8+ 13,13 0-57 7,875+ 6,54 0-26 <0,001
CTQ 39,15+ 13,15 25-81 35,875+ 8,80 25-66 0,482

POPDI-6anketi sonuglari Grup 1 ve Grup 2 igin sirasiyla 6,125+ 4,69 ve 1,95+

2,27 seklinde bulundu. Gruplar arasindaki p degeri ise <0,001°di. iki grup arasinda

anlaml fark mevcuttu.

KRADE-8 anketi sonuglart Grup 1 ve Grup 2 i¢in sirasiyla 5,575+ 4,99 ve

2,175+ 2,67 seklinde bulundu. Gruplar arasindaki p degeri ise <0,001°di. Iki grup

arasinda anlamli fark mevcuttu.
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UDE-8 anketi sonuglar1 Grup 1 ve Grup 2 i¢in sirastyla 11,45+ 4,10 ve 3,4+ 3,57
seklinde bulundu. Gruplar arasindaki p degeri ise <0,001°di. iki grup arasinda anlamli

fark mevcuttu.

SEAPI anketi sonuglar1 Grup 1 ve Grup 2 igin siras1yla20,3+ 12,38ve 3,5+ 5,25
seklinde bulundu. Gruplar arasindaki p degeri ise <0,001°di. Iki grup arasinda anlamli

fark mevcuttu.

OAB-V8 anketi sonuglar1 Grup 1 ve Grup 2 igin sirasiyla 24,7+ 4,72 ve 6,625+
4,49 seklinde bulundu. Gruplar arasindaki p degeri ise <0,001°di. iki grup arasinda

anlaml fark mevcuttu.

ICIQ-SF anketi sonuglart Grup 1 ve Grup 2 igin sirastyla 12,225+ 6,01 ve
1,425+ 2,44 seklinde bulundu. Gruplar arasindaki p degeri ise <0,001°di. ki grup

arasinda anlamli fark mevcuttu.

Beck Depresyon anketi sonuglart Grup 1 ve Grup 2 i¢in sirastyla 19,8+ 13,13 ve
7,875+ 6,54 seklinde bulundu. Gruplar arasindaki p degeri ise <0,001°di. iki grup

arasinda anlamli fark mevcuttu.

CTQ anketi sonuglart Grup 1 ve Grup 2 i¢in sirastyla 39,15+ 13,15 ve 35,875+
8,80 seklinde bulundu. Gruplar arasindaki p degeri ise 0,482 idi. Iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
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Tablo 3. CTQ anlamlilik degerlendirilmesi.

Hasta Kontrol Toplam P
Say1 20 16 36
Anlamh % Gruplar
50,0% 40,0% 45,0%
arasi oran
CTQ-ANLAMI Say1 20 24 44 0,369
Anlamsiz % Gruplar
50,0% 60,0% 55,0%
arasi oran
Toplam 40 40 80

CTQ anketi puanlamasi 37 puan ve iizerinde olanlar CTQ anketi i¢in anlamh
kabul edildi, daha diisik puan alanlar i¢in ise anlamsiz kabul edildi. Grup 1 igin
olgularin 20’si (9%50,0) anlaml1 ve 20’si (%50,0) anlamsiz ¢ikti. Grup 2 i¢in olgularin
16’s1 (%40,0) anlamli ve 24°ii (%60,0) anlamsiz ¢ikt1. Iki grup arasindaki p degeri ise
0,369 cikti. Hasta ve kontrol grubu arasinda CTQ anketi agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktu.

Olcek Skoru

50,00
40,00
30,00
20,00
1000 7 T [

i e Ma la + 1
0,00 -

POPDI6 KRADE8  UDE8  SEAPi  OABV8  ICIQ-SF  Beck cTQ

Hasta M Kontrol

Sekil 1. Hastalara doldurtulan anket sonuglar1 grafigi.
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5. TARTISMA

AAM diinya genelinde bircok insami ekileyen, cinsel islev, akil saghgi ve is
iiretkenligi gibi saglikla ilgili yagam kalitesi iizerinde 6nemli etkileri olan bir hastaliktir.
Birgok c¢alismada psikososyal etkileri arastirilmisken ve son donemde Onemli
calismalarda depresyon, anksiyete, alkol alimi, ve kotiiye kullanim gegmisi dahil olmak
tizere psikososyal risk faktorleri tanimlanmistir(1l). Bizde ¢alismamizda ¢ocukluk ¢agi
travmalarimin  AAM {izerine etkilerini inceledik. Birgok ¢alisma AAM ile fiziksel ve
cinsel istismarin iligkisini gostermistir(2, 3). Ancak olduk¢a genis kapsamda olan
cocukluk cagi travmalari goz Oniline alindiginda bu c¢alismalarin yetersiz kaldigi
diistiniilmektedir. Bu hastaliklarin AAM kliniginin ortaya ¢ikmasini nasil tetikledigi
belirsizligini korumaktadir(62).

Literatiirde yapilan g¢alismalarda fiziksel ve cinsel saldirlarla AAM iliskisi
gosterilmis ancak yine de mevcut ¢alismalar AAM iizerindeki etkisinin nasil oldugunu
net belirtememistir(2). Abhishek ve ark.nin yaptigi, 119 olgunun dahil edildigi ve bu
olgular icerisinde 30 (% 25) kisinin cinsel istismara maruz kaldig1 bir ¢alismada; cinsel
istismar Oykiisii olan veya olmayan kisilerin karsilagtirilmasi sonucunda, ortalama
giindiiz iseme siklig1 ve noktiirik epizodlar istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmusg
ayrica iseme hacmi de istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur. Cinsel istismar
oykiisii olan olgularin fizik muayenesinde; suprapubik bolgede, vulvada, posterior
vajinal duvarda, servikal harekette, levator kaslarinda ve rektumda hassasiyet daha fazla
saptanmistir. Yas, semptomlarin stiresi, pelvik agri, aciliyet sikligi, interstisyel sistit
semptom indeksi, interstisyel sistit problem indeksi ve hidrodistansiyon hacimleri
benzer bulunmustur(63). Bu konuyla ilgili Lai ve arkadaslarinin 81 hastada (51 AAM li
ve 30 kontrol) yaptigi ¢alismada, ¢ocukluk ¢agi travmasi skoru, AAM semptomlari
gosteren hastalarda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmusg
ve yazarlar c¢ocukluk ¢agi cinsel travmasini, AAM hastalarinda kontrol grubuna gore
daha yaygin oldugunu gostermislerdir. AAM hastalarinin yaklasik % 30'u ¢ocuklukta

cinsel travma Oykdsii bildirmislerdir. Cocukluk c¢agi travma &ykdsii olan ve olmayan
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olgularin AAM semptom siddeti arasinda bir fark saptanmamis ve sonug olarak mesane
agr1 siddeti, norojenik olmayan agri siddeti, daha kotii duygu durum ve anksiyetenin
ongoriisiinde 6nemli bir faktér oldugunu vurgulamislardir(62). Biz de ¢alismamizda
cocukluk ¢agr skorunu AAM semptomu olan grupta daha yiiksek saptadik, ancak bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Bunun oncelikle nedeninin her iki gruptaki
orneklem sayisinin yetersiz olmasi ve bu nedenle istatistiksel olarak anlamli sayiya
ulagsmamasi olarak diisiindiik. Bir diger 6nemli neden ise ¢ocukluk cagi travma
Olgeginin alt gruplarmin her iki grupta da hesaplanmadan toplam skorun
degerlendirmeye alinmasindan kaynakladigi diistinmekteyiz. Lai ve arkadaslari
caligmalarinda 6zellikle cinsel istismar ve duygusal ihmal alt gruplarinda anlamli fark
bulmuslar, fakat diger alt gruplar olan fiziksel istismar, fiziksel ihmal ve duygusal

istismar kollarinda istatistiksel anlamli fark bulamamislardir(62).

Melotti ve arkadaslarinin yaptigt AAM semptomlari gosteren 274 kadin olgunun
dahil edildigi ve AAM semptom skorlarina gore gruplandirildigr baska bir ¢alismada,
AAM semptom skoru yliksek olan olgularda yas daha ileri ve anksiyete ve depresyon
seviyeleri daha yiiksek saptanmis(64). Yapilan baska bir ¢alismada ise, 167 yash kadin
olgu ¢alismaya dahil edilmis ve sonug olarak AAM ve anksiyete oranlari benzer sekilde
bulunmustur (65). Bizde ¢alismamizda Beck Depresyon skorunun AAM semptomlari
olan Grup 1°de istatistiksel olarak anlamli olarak AAM semptomlar1 olmayan Grup
2’ye gore yliksek bulduk. Literatiirde benzer sekilde yine Lai ve arkadaslarinin yaptigi
81 katilimciyla yapilan 30’nun kontrol grubu oldugu ¢alismada ise AAM olan olgularda
ileri depresyon skoruyla bizim calismamiza benzer sekilde pozitif bir korelasyon
saptamistir(66). Biz ¢alismamiz sonucunda AAM semptomlar: ortaya ¢iktiktan sonra
depresyon gelistigini diisiinmekteyiz. Ancak halen AAM semptomlarmin mi
depresyonu tetikledigini yoksa depresyon varliginin mi AAM semptomlaria yol

actigini net ortaya koyan caligmalar yoktur.

AAM semptomlarinin yasam kalitesini olduk¢a diisiirdiigli yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir. Groenendijk ve ark.nin 103 katilimeryla (52 hasta, 51 kontrol) yaptigi
caligmada yasam kalitesi Olgegi AAM semptomlart olan grupta istatistiksel olarak

anlamli disiik ¢ikmistir(67). Biz de ¢alismamizda literatiirle benzer sekilde AAM olan

36



grupta yasam kalitesini anlamli derecede diisiik bulduk. Bu sonug, AAM’nin yasam

kalitesi lizerine olan olumsuz etkisini desteklemektedir.
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6.SONUC

Calismamizda literatiirdeki ¢alismalara benzer olarak AAM semptomlari olan
olgularin depresyon bulgularinin belirgin sekilde arttig1 ve yasam kalitesinde diisme
oldugunu saptadik. Ek olarak, ¢alismamizin ana fikrini olusturan ¢ocukluk ¢agi travma
Olgegi skorlarinin AAM semptomlart olan olgularda daha yiiksek oldugunu gosterdik.
Ancak, AAM semptomlart olan ve olmayan olgularin ¢ocukluk c¢agi travmalar1 Slgegi
skorlamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit etmedik. Daha genis
kapsamli olgu serilerinin dahil edildigi c¢alismalarin konuya agiklik getirecegini

diistinmekteyiz.
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COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI *

Sorulara nasil yanit verilecek?

Bu sorular ¢ocuklugunuzda ve ilk gencliginizde (20 yasindan énce) basiniza gelmis
olabilecek bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru i¢in sizin durumunuza uyan rakami
daire icersine alarak isaretleyiniz. Sorulardan bazilar1 6zel yasaminizla ilgilidir; litfen

elinizden geldigince gercege uygun yanit veriniz. Yanitlariniz gizli tutulacaktir.

Hig bir Nadiren Zaman Sikhikla Cok sik
zaman zaman olarak

Cocuklugumda yada ilk
gencligimde...

1. Yeterli yemek bulamazdim. 1 2 3 4 5

2. Ailemdekiler beni her tiirli
katiiliikkten korumaya 1 2 3 4 5
caligirlardi.

3. Ailemdekiler bana “salak”,
“beceriksiz” yada “tipsiz” gibi | 1 2 3 4 5
sifatlarla seslenirlerdi.

4. Anne ve babam ailelerine
bakamayacak kadar siklikla
sarhos olur yada uyusturucu
alirlardi.

5. Ailemde 6nemli ve 6zel biri
oldugum duygusunu
hissetmeme yardimc1 olan birisi
vardi.

6. Kirli giysiler icersinde
dolasmak zorunda kalirdim.

~

Sevildigimi hissediyordum. 1 2 3 4 5

8. Ana babamin benim dogmus
olmamu istemediklerini 1 2 3 4 5
disiiniiyordum.

9. Ailemden birisi bana Oyle kotii
vurmustu ki doktora yada 1 2 3 4 5
hastaneye gitmem gerekmisti.

10. Ailemde bagka tiirlii olmasini
istedigim bir sey yoktu.

11. Ailemdekiler bana o kadar
siddetle vuruyorlardi ki
viicudumda morart1 yada
styriklar oluyordu.

12. Kayis, sopa, kordon yada baska
sert bir cisimle vurularak 1 2 3 4 5
cezalandiriliyordum.

13. Ailemdekiler birbirlerine kars1
saygili davranirlardi.
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14. Ailemdekiler bana kirict yada

saldirganca so6zler soylerlerdi. 1 2 3 4 S
15. VLICL}'[(,‘a k(?tuye kullanilmis 1 5 3 4 5
olduguma inantyorum.
16. Cocuklugum miikemmeldi. 1 2 3 4 5
17. Bana o kadar kotii vuruluyor
yada doviiliiyordum ki
Ogretmen, komsu yada bir 1 2 3 4 5
doktorun bunu fark ettigi
oluyordu.
18. Allemde birisi benden nefret 1 9 3 4 5
ederdi.
19. Ailemdekiler kendilerini 1 5 3 4 5

birbirlerine yakin hissederlerdi.

20. Birisi bana cinsel amacla
dokundu yada kendisine 1 2 3 4 5
dokunmamu istedi.

21. Kendisi ile cinsel temas
kurmadigim takdirde beni
yaralamakla yada benim 1 2 3 4 5
hakkimda yalanlar soylemekle
tehdit eden birisi vardi.

22. Benim ailem diinyanin en

RS 1 2 3 4 5
iyisiydi.

23. Birisi beni cinsel seyler
yapmaya yada cinsel seylere 1 2 3 4 5
bakmaya zorladi.

24. Birisi bana cinsel tacizde 1 5 3 4 5
bulundu.

25. Duygusal ola'ra'k kotuye 1 5 3 4 5
kullanilmig gibiyim.

26. G‘c'ar'c‘aktlgn.l(.ie. beni doktora 1 5 3 4 5
gdtiiren birisi vardi.

27. Cinsel bakimdan kotiiye
kullanilmis olduguma 1 2 3 4 5
inantyorum.

28. Ailem benim i¢in bir gii¢ ve
destek kaynagi idi. 1 2 3 4 >

* [stanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dah, Klinik Psikoterapi Birimi
CHILDHOOD TRAUMA QUESTIONNAIRE (CTQ-28)

Copyright : ingilizce 6zgiin bi¢imi 1995 yihinda David P. Bernstein tarafindan gelistirilmis
olan bu 6lcek yazarindan izin alinarak 1996 yilinda Prof. Dr. Vedat Sar tarafindan
Tiirkce’ye uyarlanmistir. Klinik ici arastirmalarda kullamilmak iizere cogaltilmistir. Her
hakki mahfuzdur. Cogaltilamaz, basilamaz, satilamaz. Ancak kaynak gosterilerek bilimsel
arastirmalarda kullanilabilir.
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ASIRI AKTiF MESANE DEGERLENDIRME FORMU (OAB- V8

Asagidakiler sizi ne ol¢iide Hig Cok |Biraz |Epey |Cok |Cok
rahatsiz etmektedir? az fazla
Giindiiz sik idrara ¢ikma 0 1 2 3 4 5
Rahatsiz edici bir idrar sikismasi 0 1 2 3 4 5}
Ani, beklenmedik bir idrar sikismast |0 1 2 3 4 5}
Kazara az miktarda idrar kagirma 0 1 2 3 4 5
Gece idrara gitme 0 1 2 3 4 5
Gece idrar yapma ihtiyaci ile 0 1 2 3 4 5
uyanma

Kontrol edilemez bir idrar sikigmasi |0 1 2 3 4 5
Asirt idrar yapma istegi ile birlikte |0 1 2 3 4 5
idrar kacirma

TOPLAM PUAN

Eger cinsiyetiniz ERKEK ise
toplam puana 2 puan daha
ekleyiniz

AAM SKORU
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Beck Depresyon Olcegi

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yénelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en c¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.

1  (0) Uzgin ve sikintil degilim.
(1) Kendimi tzintilu ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep tzuntulu ve sikintilyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar uzgun ve sikintihyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
goruyorum.
(3) Kendimi timdayle basarisiz bir insan olarak goriuyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bicimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu dustinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolayi kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi 6ldirmek gibi dustnculerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldurmeyi diisiindiigiim oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldirmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi éldurarim.

9 (0 icimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

10

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gorustip konusmak hig icimden gelmiyor.

(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru:..

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla guglik ¢ekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte cok guigliik cekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli gorundigumi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden koti goraniyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve girkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi cok cirkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gli¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biytyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik hicbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢cok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha cabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahim cok azaldi.

(3) Hicbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghigimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Saglhigimin bozulmasindan cok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
sey distinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim cok azald1.

(3) Hic cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandiriimasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolayi cezalandirilabilecegimi
dusunuyorum.

(2) Cezami cekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

designed by Emrah SONGUR M.D.
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Bugiiniin tarihi (GUN/AY/YIL)

/7 / )

1C1Q-SF (TURKGE VERSIYON)
GizLi

Birgok kisi bazi zamanlarda idrar kagirir. Kag kisinin idrar kagirdigini ve bunun onlari ne kadar rahatsiz
ettigini 6grenmeye calisiyoruz. Asagidaki sorulari SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil
oldugunuzu distinerek yanitlayabilirseniz minnettar oluruz.

1) Liitfen dogum tarihinizi yazimiz: GUN/AY/YIL (...........  — 7 —— )
2) Cinsiyet Kadin Erkek
3) Ne siklikla idrar kagiriyorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin) Higbir zaman
Haftada bir veya daha seyrek gibi
Haftada iki veya (g kez
Gunde bir kez gibi
Giinde birkag kez
Her zaman
4) Size gore ne kadar idrar kagirtyorsunuz bilmek istiyoruz?
Genelde ne kadar idrar kagiriyorsunuz? (ped (koruyucu bez) kullanin veya kullanmayin)
(Bir kutuyu isaretleyin)

v A W NP O

Hig
Az miktarda
Orta derecede
Cok miktarda

5) Tumiiyle bakildiginda, idrar kagirma giinliik yagaminizi ne kadar etkiliyor?

Lutfen O (hicbir sekilde) ile 10 (cok fazla) arasindaki bir sayiy1 yuvarlak igine aliniz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Higbir sekilde ¢ok fazla

a A~ N O

ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+5............

6) Hangi durumlarda idrar kagiriyorsunuz? (Lutfen size uyanlarin tiimiinii isaretleyiniz)

Higbir zaman —idrar kagirmiyorum....

Tuvalete yetisemeden idrar kagiriyorum....

Okstiriirken veya hapsirirken kagiriyorum....

Uyurken kagiriyorum....

Hareket halinde iken ya da spor yaparken kagiriyorum....

isemeyi bitirip giyinirken idrar kagiriyorum....

Belirgin bir neden olmadan kagiriyorum....

Her zaman kagiriyorum....

Bu sorulari yanitladiginiz icin ¢ok tesekkiir ederiz.
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[Hasta tarafindan doldurulacak]

SEAPI inkontinans Yasam Kalitesi Skorlamasi

. Idrar kagirmast sizin giinliik islerinizi ne derecede etkiliyor?

0 = Hig etkilemiyor: giinliik iglerimi yapabiliyorum.

1 = Az miktarda etkiliyor: giinliik iglerimin ¢ogunu yapabiliyorum.

2 = Orta derecede etkiliyor: giinliik islerimin bazilarinin yapamiyorum.
3 = Ciddi derecede etkiliyor: giinliik islerimin gogunu yapamiyorum.

. Idrar kagirmaniz fiziksel aktivitenizi ne derecede etkiliyor (spor, dans,...)?

0 = Hig etkilemiyor: yapmak istedigim tiim aktiviteleri yapabiliyorum.

1 = Az miktarda etkiliyor: yapmak istedigim aktivitelerin gogunu yapabiliyorum.

2 = Orta derecede etkiliyor: yapmak istedigim aktivitelerin bazilarinin yapamiyorum.
3 = Ciddi derecede etkiliyor: yapmak istedigim aktivitelerin ¢ogunu yapamiyorum.

. Idrar kagirmaniz zevkle yaptiginiz aktiviteleri ne ederecede etkiliyor (sinemaya gitme, disarida

aksam yemegine ¢ikma, ...)?
0 = Hig etkilemiyor: yapmak istedigim tiim aktiviteleri yapabiliyorum.
1 = Az miktarda etkiliyor: yapmak istedigim aktivitelerin ¢ogunu yapabiliyorum.
2 = Orta derecede etkiliyor: yapmak istedigim aktivitelerin bazilarinin yapamiyorum.
3 = Ciddi derecede etkiliyor: yapmak istedigim aktivitelerin ¢ogunu yapamiyorum.

. Idrar kagirmamiz arkadaslarinizla olan ilskilerinizi ne ederecede etkiliyor ?

0 = Hig etkilemiyor: arkadaslaimla olan iliskilerimde degisiklik yok.

| = Az miktarda etkiliyor: idrar kagirmam olmasa idi, iliskilerim biraz daha iyi olurdu.
2 = Orta derecede etkiliyor: idrar kagirmam olmasa idi, iliskilerim daha iyi olurdu.

3 = Ciddi derecede etkiliyor: idrar kagirmam olmasa idi, iligkilerim ¢ok iyi olurdu.

. Idrar kagirmamz esiniz ile olan iligkinizi etkiliyor mu?

(Esiniz var ise cevaplayiniz.)

0 = Hig etkilemiyor: iligkilerimde degisiklik yok.

1 = Az miktarda etkiliyor: idrar kagirmam olmasa idi, iligkilerim biraz daha iyi olurdu.
2 = Orta derecede etkiliyor: idrar kagirmam olmasa idi, iligskilerim daha iyi olurdu.

3 = Ciddi derecede etkiliyor: idrar kagirmam olmasa idi, iliskilerim ¢ok iyi olurdu.

. Idrar kagirmaniz cinsel yasaminizi ne derecede etkiliyor?

(Diizenli cinsel yasantiniz var ise cevaplayniz.)

0 = Hig etkilemiyor: cinsel yasammmda degisiklik yok.

| = Az miktarda etkiliyor: idrar kagirmam olmasa idi, biraz daha iyi olurdu.
2 = Orta derecede etkiliyor: idrar kagirmam olmasa idi, daha iyi olurdu.

3 = Ciddi derecede etkiliyor: idrar kagirmam olmasa idi, ¢ok iyi olurdu.

. Idrar kagirmaniz gevreniz ile yeni iliskiler kurmanizi zorlastiriyor mu (arkadaslik, is gevresi,...) ?

0 = Hig zorlagtirmiyor.

| = Az miktarda zorlastiriyor.

2 = Orta derecede zorlastiriyor.
3 = Ciddi derecede zorlagtiriyor.

. Idrar kagirmamz ekonomik durumunuzu ne derecede etkiliyor?

0 = Hig etkilemiyor: ekstra masrafim olmuyor.

1 = Az miktarda etkiliyor: pet ve giysi i¢in az miktarda ekstra masraf yapmaktayim.

2 = Orta derecede etkiliyor: belirgin miktarda masraf yapmaktayim ve/veya idrar kagirmasi
nedeni ile isimi tam yapamiyorum.

3 = Ciddi derecede etkiliyor: agiri miktarda masrafim olmakta ve diger zorunlu ihtiyaglarimi
karsilayamiyorum ve/veya idrar kagirmam yiiziinden isimden ayrildim.
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9. idrar kagirmaniz sagliginizi nasil etkiliyor?
0 = Hig etkilemiyor.
1 = Az miktarda etkiliyor: gegigi cilt tahrisi gibi kiigiik problemlere yol agiyor.
2 = Orta derecede etkiliyor: iltihabi durumlar ve kalic ciltte kalici yaralar gibi problemlere yol
ag1yor.
3 = Ciddi derecede etkiliyor: cilt iilseri ya da iltihabi hastaliklarla seyreden ciddi
rahatsizliklara neden oluyor.
10. idrar kagirmamz psikolojik durumunuzu etkiliyor mu?
0 = Hig etkilemiyor.
1 = Az miktarda etkiliyor: hafif derecede sinirli ve gergin olmaktayim.
2 = Orta derecede sinirli ve gergin olmaktayim.
3 = Ciddi derecede sinirli ve gergin olmaktayim.
11. idrar kagirmaniz enerjinizi ne derecede etkiliyor?
0 = Hig etkilemiyor.
1 = Az miktarda etkiliyor.
2 = Orta derecede etkiliyor.
3 = Ciddi derecede etkiliyor.
12. idrar kagirmamz kendinizi degersiz hissetmenize neden oluyor mu?
0 = Hayir olmuyor.
1 = Idrar kagirmam olmasa idi, biraz daha faydal olabilirdim.
2 = [drar kagirmam olmasa idi, daha faydal olabilirdim.
3 = idrar kagirmam olmasa idi, ok daha faydali olabilirdim.
13. Yasam kalitenizi nasil degerlendiriyorsunuz?
0= Cok iyi.
1 = Oldukga iyi.
2 = Orta derecede iyi.
3 = Cogu insanin yagsam kalitesinden daha kotii.
14. Eger idrar kagirmanmiz olmasa idi, yasam kaliteniz nasil olurdu?
0 = Simdikinden farkli olmazdi.
1 = Yagam kalitem az miktarda artmis olurdu.
2 = Yasam kalitem daha iyi olurdu.
3 = Yagam kalitem simdikinden ¢ok daha iyi olurdu.
15. idrar kagirmaniz giinliik yagantinizda beklentilerinizi ne derecede etkiliyor?
0 = Hig etkilemiyor.
1 = Az miktarda etkiliyor.
2 = Orta derecede etkiliyor.
3 = Ciddi derecede etkiliyor.

(S}
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PELVIK TABAN DiSTRES ENVANTERI- 20
Pelvik Organ Prolaps Distres Envanteri 6 (POPDI-6)

1. Karnmnizin alt bolgesinde siklikla bask1 hissediyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
2. Kasik bolgesi ve asagisinda siklikla agirlik veya baski hissediyor musunuz?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

3. Vajinal bolgenizde siklikla bir siskinlik veya disar1 ¢ikan bir sey goriiyor veya hissediyor
musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

4. Biiyiik tuvaletinizi baslatmak veya tamamlamak igin vajina veya makat g¢evresine itme
yapmak zorunda kalryor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

5. Idrariniz1 yaptiktan sonra tamamlanmadig hissini siklikla yastyor musunuz?
OHayrr; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
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6. Idrar yapmamzi baglatmak veya tamamlamak igin parmaklarmizla vajinal bdlgedeki
siskinliginize itme yapmak zorunda kaltyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol mp) o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

Kolorektal-Anal Distres Envanteri 8 (KRADE-8)

7. Biiyiik tuvaletinizi yapmak i¢in fazla itkinma ihtiyact hissediyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 mk] o4
Onemsiz Az Orta Cok
8. Biiyiik tuvaletiniz bittiginde barsaklarmizin tamamen bosaltmadigini hissediyor musunuz?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

9. Biiyiik tuvaletiniz normal iken, kontroliiniiz disinda siklikla diskinizi kagiriryor musunuz?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok

10. Biiyiik tuvaletiniz yumusak veya siv1 iken, kontroliiniiz disinda siklikla digkinizi kagirtyor
musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

11. Kontroliiniiz disinda siklikla barsaktan gaz kagirtyor musunuz?
oHayir; oEvet
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0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
12. Biiyiik tuvaletinizi yaparken siklikla agriniz oluyor mu?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

13. Kuvvetli sikigma hissi yasiyor ve biiyiik tuvaletinizi yapmak i¢in banyoya kosturmak
zorunda kaltyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

14. Biiyiik tuvaletinizi yapma siiresince veya sonrasinda barsaginizin bir pargasi makattan
disar1 dogru ¢ikt1 veya sigkinlesti mi?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

Uriner Distres Envanteri 6 (UDE-6)

15.S1k sik idrara ¢ikmayi siklikla yastyor musunuz?

oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

16.Sikistiginizda siklikla idrar kagirtyor musunuz diger bir deyisle acil banyoya gitme
ihtiyaciniz oluyor mu?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
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ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

17.0ksiirme, hapsirma veya giilme ile birlikte siklikla idrar kagirmaniz oluyor mu?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

18.Az miktarda (damlalar tarzinda) idrar kagirmaniz siklikla oluyor mu?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

19.1drar torbamzi bosaltmada zorluk siklikla oluyor mu?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

20.Alt karin veya cinsel bolgenizde agr1 veya rahatsizlik siklikla oluyor mu?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
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