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OZET

Amag
Kadin hastaliklar1 ve dogum poliklinigine basvuran hastalarda asir1 aktif

mesane prevalansinin saptanmasi ve yasam kalitelerinin degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metot
Poliklinigimize 01.06.2018-31.11.2018 tarihlerinde basvuran 7072 hastadan

gebeler, sistemik hastaligi veya ila¢ kullanimi olanlar, aktif idrar yolu enfeksiyonu
gecirenler, pelvik organ cerrahisi olanlar ve beden kitle indeksi > 40 olanlar ¢alisma
dis1 tutuldu. Geri kalan 999 hastaya OAB-V8 agir1 aktif mesane sorgulama
uygulanarak 8 ve {izeri puan alanlara KING SAGLIK ANKETI uyguland:. Veriler,
SPSS 17.0 paket programina gore degerlendirildi.

Bulgular

Katilimcir olan 999 hastanin 171 (%17,2)’inde asir1 aktif mesane saptandi.
Hayat kalitesi en ¢ok bozulanlar ila¢ kullanimini birakanlardi. Asirt  aktif
mesanelilerde ¢cocukluk cagi entirezis noktiirna %29,24 ve sigara igiciligi %45,35’tir.
Koit inkontinansinin da asir1 aktif mesanelilerde yiiksek oldugunu saptadik. Genel
saglik durumu, inkontinans etkisi, rol limitasyon, fizik limitasyon, sosyal limitasyon,
kisisel iliski, duygu durum, uyku enerji diizeyi semptom siddetlerinin aralarindaki

iliskilerine bakildiginda béliimler arasi pozitif iliski oldugu goriilmiistiir.

Sonug¢
Asin aktif mesane sendromunun doktora bagvuru sikayeti olarak goriilmedigi

ve detayli bir anamnez ve fiziki muayene ile saptanabilecegi saptandi. Sigara iciciligi
ve cocukluk cagi eniirezis hikdyesinin de bagimsiz risk faktorleri olabilecegini
diisiiniiyoruz. Asir1 aktif mesanelilerde semptomlar siddetlendikce esleriyle olan
iliskilerini ve kendi duygu durumlarini olumsuz etkiledigini gdzlemledik.
Farkindaliginin arttirllmasinin ve risk faktorlerinin azaltilmasinin tan1 kolaylastirip,

hayat kalitesinin arttirilmasi saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler

Asir1 aktif mesane, prevalans, king saglik anketi, yasam kalitesi, liriner inkontinans
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ABSTRACT

Objective
Aim of this study is to determine the prevalence of over active bladder (OAB)
and assess the severity of complaints and quality of life of these patients who were

referred to department of gynecology and obstetrics clinic.

Method and Material

Patients who were referred to the University of Dicle Department of
Gynecology and Obstetrics with various complaints in a period of six months
between dates of 01.06.2018 and 31.11.2018 were totally 7072. We excluded
patients with pregnancies, systemic diseases, history of drug usage, active urinary
tract infections, history of pelvic organ surgeries and body mass index (BMI) over
40. 999 of them could be incuded to study were subjected to OAB-V8 Over Active
Bladder Questionnaire Form. Patients who completed OAB-V8 questionnaire and
scored 8 or more were diagnosed with OAB and asked to complete King Health

Questionnaire (KHQ). Data was evaluated with SPSS 17.0 package program.

Results

171 of the 999 patients who were participant of the study included within our
study (17.2%) were diagnosed with OAB. According to the KHQ performed on
patients, highest scores for mood were reported by the group that expressed they
have stopped using the prescribed medications because of the side effects and
longevity of the treatment. We have found that OAB (29.24%) had a history of
childhood enuresis nocturna. Tobacco usage rate in patients who were diagnosed
with OAB was %45.35. Coital inkontinans were alse higher in OAB group. We have
determined a positive correlation between general health condition, physical
limitation, effects of incontinence, role limitation, social limitation, personal
relationship, mood, sleep energy level, and symptom severity for all our patients

diagnosed with OAB.

Vii



Conclusion

In our study we concluded that while the OAB is a common medical
condition; patients do not view this condition as problem that should be treated by a
medical professional, and keep living with this situation; and normalizing their
situation by associating their condition with irrelevant factors. Also we consider the
possibility of tobacco usage and childhood enuresis being risk factors other than
known ones. We determined in our patients that mood and relationship with partners
are also affected by severity of symptoms. We think increasing awareness of patients
and medical professionals about OAB and decreasing risk factors may contribute to

easier diagnosis and treatment, and increase patient’s quality of life.

Keywords
Overactive bladder, prevalence, king health questionnaire, quality of life,

urinary incontinence
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1. GIRIS ve AMAC

Asirt aktif mesane (AAM), artmis iseme sikligi, noktiiri ve esas olarak
sitkisgmanin ana sikdyet oldugu, inkontinansin eslik edebildigi ve bu tabloyu
aciklayabilecek herhangi bir metabolik ya da lokal hadisenin olmadigi klinik
semptomlarin olusturdugu bir tablodur(3). Ilk olarak 1997 yilinda Paul Abrams ve
arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis olup etyopatogenezi net olarak aydinlatilamamis
olsa da klinik olarak 6nemi giderek artmaktadir (4). Asirt aktif mesane sendromu,
2002 yilinda Uluslararast Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan tanimlanmistir(3).
Uluslararas1 Kontinans Derneginin tanimlamasina gore “urgency” ani baslayan ve
onlenemeyen iseme hissi; “artmis idrara ¢ikma sayis1” giinde 8 ve tizeri idrara ¢ikma;
“noktiiri” uykudan bir ya da daha fazla kere isemek i¢in uyanmak; “inkontinans” ise
her tiirlii istemsiz idrar kagirma durumudur. Inkontinansin eslik ettigi grup 1slak

AAM; eslik etmedigi grup ise kuru AAM olarak adlandirilir.

Asirt aktif mesane tanisi klinik tablo ile konuldugundan hastalarinin tanilar
icin lirodinami gibi invaziv islemlerin yapilmas: gerekliligi yoktur. Asir1 aktif
mesane ve AAM’ye eslikci olabilen, iirodinami testlerinde gozlenebilen detriisor
asir1 aktivitesi (DAA) ile ilgili ti¢ farkli hipotez 6ne siiriilmiistiir. Norojenik hipoteze
gore inhibitor yolaklarda olusan hasarin veya afferent sinirlerin duyarlilagsmasiyla
ilkel iseme reflekslerinin ortaya ¢ikmasiyla asir1 aktif detrlisor kasilmalarin
tetiklemesine neden oldugunu diisiiniilmektedir. Miyojenik hipotezde ise detriisitor
myosit hiicrelerinin asir1 duyarlanarak birbirleri arasindaki baglantilarini arttirip
spontan olarak uyarilmalar1 6ne siiriilmektedir(5). Otonom uyarim ise One siiriilen
diger bir hipotez olup burada da otonom aktivite gdsteren mesane i¢i yapilarin
birbirlerini uyararak aktivite olusturmalar1 sonucu klinik tablo olustugunu 6ne

siirmektedir(6).

Cesitli hipotezler mevcut olsa da bazi hastalarin neden tedavilerinin basarisiz
oldugunu anlamak i¢in de etyopatogenezin net olarak ortaya konulmasi

gerekmektedir.



Tanmin klinik olarak konulmasi, iirodinaminin net olarak tanida yardimci
olamamasi, hastalarin ilaglarin olasi yan etkilerini yasamasi nedeniyle tedaviye
uyumu da zorlagtirmaktadir(7). Ciinkii AAM tiim diinyada bdlgesel farkliliklar
gozlense de olduk¢a sik izlenmekte ve yasam kalitesini ciddi anlamda
diistirmektedir(8). Asir1 aktif mesane prevalansi diinya genelinde yapilan ¢aligmalarla
saptanmis olup, bolgesel olarak farkliliklar izlenebilmektedir. Ulkemizde 18 yas
tizeri bireylerdeki prevalansi saptamak i¢in yapilan calismada kadinlarda %35.7
olarak bulundu (9). 2003 yilinda ABD’ de yapilan “National Overactive Bladder
Evaluation (NOBLE)” arastirmasina gore ise 18 yas tstii kadinlarda prevalansin
%16,5 oldugu saptanmistir (10). Diinya literatiiriinde ise kadinlarda ise %9,3-32,6
arasinda oldugunu izlenmistir (9). 2010 yilinda ¢ok merkezli olarak ytiriitiilen bizim
de kullandigimiz OAB-V8 (overactive bladder questionnaire) anketi kullanilarak
yapilan prevalans ¢alismasinda toplumun genelinde oran %21 iken, kadinlarin daha
cok etkilendigi (25,6% vs. 13,7%) oldugu izlenmistir (11). Hastalarin bir¢ok
sikayetle saglik kuruluslarina bagvurmalarina ragmen hayat kalitelerini bu denli ¢cok
etkileyen durumlarda neden etkin bir tedavi almadiklar1 ya da tedaviye devam
etmekten vazgegmeleri tartismaya agik bir konudur. Ozellikle daha konservatif
toplumlarda kadinlar i¢in bu konularin konusulmasi daha ¢ok utanilacak bir durum
olarak diistiniildiigii i¢in kadin hastalarin ¢ogunlugu bu durum i¢in doktora
gitmemekte, eslerine dahi anlatmamakta veya esleriyle iligkileri ciddi anlamda
etkilenmektedir. Bu durumu normal olarak gérmektedirler. Hastalar mevcut durum
nedeniyle iiziilmekte, gergin ve huzursuz olmakta, yabanci bir ortama girmekten
cekinmekte ya da en yakin tuvaleti aradiklarini ifade etmektedirler. Hastalar giinliik
aktivitelerini yapmak istememekte, topluluklara girmekten kagmmaktadirlar (12).
Inkontinans1 olan yasl kadmlarda emosyonel bozukluklar, uyku anormallikleri,
toplumdan kendini izole etme kendi yas gruplarinda sikayetleri olmayan kadinlara
gore daha yiiksek izlenmektedir (13). Bu da hastalarin duygusal olarak streslerini

arttirmakta, i giicli kayiplarina yol agabilmektedir.

Asir1 aktif mesane’nin Almanya, italya, Ispanya, isve¢ ve Ingiltere’de 2000
yilinda saglik sistemine maliyetinin 4,2 milyon € oldugu bunun 2020’ye kadar

artarak 5,2 milyon € olabilecedi Ongoriilmektedir(14). AAM siklig1 yasla birlikte



artmakta olup, bazi lilkelerde inkontinansin eslik ettigi AAM huzur evlerine kabulde

etkili olabilecek kadar 6nemli olmaktadir (15).

Hekimlerin yogun c¢alisma sartlart ve irojinekolojik sikayetlerinin
sorgulanmasiin genellikle ikinci plana atilmasi; hastalarin da bu sikayetlerini
saklama ya da utan¢ duymalari nedeniyle genellikle semptomlar net olarak
degerlendirilememektedir. Diger sikayetlerle bagvuran hastalarin alt {iriner sisteme
yonelik sikayetlerinin de sorgulanmasi, anamnezinin alinmasi; hastalarin artan yas,
gravide ya da sosyo-kiiltiirel durumlari nedeniyle gizledikleri ya da normal
karsiladiklar1 bu sikayetlerinin de hayat tarz1 degisiklikleri, medikal ve gerekli olursa
cerrahi olarak giderilmesinin yolunu agabilmektedir. Bu sayede de gereksiz
maliyetlerin Oniine gecilebilir, hastalarin saglik sisteminden ve kendi yasamlarindan

memnuniyeti artabilecektir.

Biz ¢aligmamizda asir1 aktif mesane sendromunun sikliginin saptanmasi ve bu
durumdan muzdarip olanlarin hayat kalitelerini ne kadar etkiledigini ortaya koyup,
bu sendroma etki edebilecek risk faktorlerini de inceleyerek literatiire katki

saglamay1 amaglamaktayi1z.



2. GENEL BILGILER

2.1 Pelvik Taban Yapisi ve Fonksiyonu

2.1.1 Pelvik organlarin destegi

Kemikler, kas ve bag dokular1 tarafindan desteklenirler. Pelvik taban, kaslar
ve destekei yapilardir. Igten disa dogru pelvis viseral peritonu, pelvik organlar ve
endopelvik fasya, pelvik ve iirogenital diyafram, ylizeyel perineal kaslar ve cilt alti;

cilt tabakalar1 gozlenebilir. Pelvik anatomi sekil 1’de gosterilmistir.

2.1.2 Pelvik kemikler ve ligamanlar

Pelvik kemikler; os coxae, koksiks ve sakrumdan olusmaktadir.
Sakrokoksigeal eklem kismi harekete izin vermektedir. Pelvik girim genisledikge
pelvik organ prolapsusun artma ihtimali artmaktadir(16). Kemikler arasinda Art.

lumbosacrale, Art. sacrococcygeale, Art.
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2.1.4 Kaslar

Sekil 1: Pelvik kemikler ve ligamentler

Kaynak: Jr., H.F., Atlas of urosurgical anatomy. 1993, 2.1.4.1. Pelvik Diafmgma
Philadelphia: WB Saunders(1). L
Pelvisi  baslica  destekleyen

fibromiiskiiler boliimdiir. Levator ani ve koksigeal kaslar olusturmaktadir (Sekil 2).

2.1.4.1.1. Levator Ani
Pubovajinalis, puboiiretralis, puborektalis ve iliokoksigeus kaslarinin

olusturdugu pubokoksigeus kaslar1 tarafindan olusturulmaktadir. S3-S4; inferior

rektal sinir ile inerve olur. Pudental sinirin inervasyona katki saglamamaktadir (17).



Karin ici ve pelvik organlarin agirligmi karin i¢i basinca karsit dengeledikleri igin

stirekli olarak kasilidirlar. Pelvik organlarin anatomik yerlerinde tutunmasma da
yardimc1 olmaktadir.

2.1.4.1.2. Urogenital diyafram (perineal membran)

Pelvik diyaframi destekleyip derin transvers perineal kaslar ve {iretra sfinkter

kaslarindan meydana gelmektedir. Perineal membran distal vajina ve iiretraya
destek gorevi gormektedir.

2.1.4.1.3 Pelvik Periton

Mesane iist yiizii, korpus uteriyi kaplayip, serviks arka yiiziinii ortiip uterus

ve rektus arasinda olan excavatio rektouterina olarak bilinen (Douglas )en derin
batin  boslugunu  da  oOrterek  rektum serozasint

olusturur(18).
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Sekil 2: Pelvik taban kaslari

Kaynak: Jr., H.F., Atlas of urosurgical anatomy. 1993, Philadelphia: WB Saunders (1).
2.2 Uriner Sistem Anatomisi

Genitotiriner sistem alt ve {ist tiriner sistem olarak iki boéliimdiir. Ust iiriner

sistemde (UUS) bobrek ve iireterleri de kapsayan toplayici sistemlerden

olusmaktadir. Alt iiriner sistemde (AUS) ise mesane ve iiretra bulunmaktadir.

2.2.1 Ureter

Ureter bobrekler ve mesane arasinda bulunan kanallardir. Ureterler ve

bobrekler retroperitoneal yerlesimlidir. Ureterlerin  uzunlugu 22-26 cm’dir.

Transisyonel epitelyum iireter mukozasini olusturmaktadir. Ureterler ii¢ noktada



daralma gosterir; {iireteropelvik bileske, iliak damarla caprazlastigt yer ve

mesaneye girim noktalaridir.

2.2.2 Uretra

Kadin {iretras1 erkek iiretrasina gore kisa ve genis olup, ortalama 3-4 cm
uzunlugunda ve 8-9 mm genisligindedir. Idrarmn mesaneden disar1 atilmasini
saglar. Uretranin duvarlar1 diiz kastan olusup, iki tabakadir (Sekil 3). Sfinkter
iiretra (rabdosfinkter) adli sirkiiler iskelet kas1 ile gevrilidir. Uretranin orta ve alt
licte birinin baglant1 noktasinda ise iki serit kastan olusan liretrovaginal sfinkter
(kompresor iiretra) adli yap1 bulunur. Bu kaslar birlikte fonksiyon gdsterip inerve
olmaktadirlar. Urogenital sfinkter kompleksi olarak adlandirilan bu yapinin amaci

sabit bir tonus olusturmaktir. Bu sayede aktif kontinansa yardimci olurlar(19).

2.2.3 Mesane
Mesane, endodermden gelisim gosteren, gereklilikte aralikli olarak da

idrarin bosaltilmasini saglayan miiskiiler bir organdir. Subperitoneal yerlesimlidir,
doldukga yiikselerek abdominal kaviteye dogru uzanim gosterir (20). Sekil 4’te
goriilecegi lizere transisyonel epitellerden olusan ve mesane, lireter, renal pelvisin
i¢ ylizeyini kaplayan yapt “iiroepitelyum” tabakasi olarak adlandirilir(21).

Uroepitelyum, mesane kapasitesine gore sekil degistirebilme kapasitesine sahiptir.
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2.3. Mesane Histolojisi ve Asir1 Aktif Mesane Histopatolojisi

Mesane iiroepitelyum ile kaphdir. Epitelin altinda lamina propria,
muscularis propria ve seroza (adventisya) tabakalar1 uzanim gostermektedir(24).
Uroepitelyum ayrica iiriner bosluk ve alttaki dokular arasinda yerleserek iyonlar,
coziilebilen maddelere, suya ve patojenlere karst yiliksek direngli bir bariyer
gorevi de goriir. Idrarm icerigini de diizenleyebilir. Alt tabakadaki sinir kas
sistemlerine de dis ortamdan aldig1 bilgilerin iletilmesini de saglamaktadir (25).
Mesane fonksiyonlarini diizenlemeye de katkida bulundugu gozlenmistir. Bu
tabakadan kaynakli olan duysal iletilerdeki sapmalarin da AAM’ye sebebiyet
verebilecegi one siiriilmiistiir (26). Uroepitelyum, mesane dolumunda olusan
gerilime bagli iseme esnasinda ATP, prostaglandinler, nitrik oksit, asetilkolin
(ACh) gibi, sinir ve diiz kas, immiin ve interstisyel hiicreleri etkileyecek
maddelerin salgilanmasinda rol oynadigi one siiriilmektedir. Bunun da mesane
sensorlerinin ve AAM semptomlarinin artmasina sebebiyet verebilecek sekilde
afferent sistemlerin degistirebilecegi One siirlilmiistiir (27). Mesane dolumu
esnasinda iirotelyumdan normalden fazla ACh salinimmin AAM semptomlarina

sebebiyet verebilecegi de diistiniilmektedir (28).

2.4 Alt Uriner Sistemin Inervasyonu

Mesane calismasi istemli motor sistem ve istemsiz olarak kontrol edilen
visseral motor sistemin birlikte ¢alismasina 6rnek olusturmaktadir (29). Mesane
kaynakli olusan gerilme, duyusal uyarilar ve bunlarla ilgili bilgiler efferentler
olarak adlandirilip, parasempatik ve sempatik sinirlere eslik eden afferent sinirler
ile tasmir. Afferentlerin sonlanimi spinal kordun posterior boynuzundaki
internéronlarinda olur. Internéronlar ise orta beyindeki periakuaductal gri
maddesine (PAG) ve sonrasinda pontin miktiirnayon merkezine ulasir (30). Sekil
5’te de tariflendigi lizere parasempatik lifleri S2-S4 hizasindan ¢ikan pelvik
sinirlerle, sempatik lifler ise T10-L2 hizasindan ¢ikan hipogastrik sinirlerle taginir.
Pudental sinirler somatik lifleri tasir. Parasempatikler mesane duvarindaki
muskarinik reseptorleri uyarir, detrlisdr inhibisyonu olusturur ve nitrik oksit
salinarak tretrayr gevsetir. Sempatik sistem ise hipogastrik sinirlerle mesane

duvarindaki - adrenerjik inhibitdr reseptorlerini aktive ederek detriisoriin
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Sekil 5: Alt  diiriner sistem C lifleri normal dolum fazinda sessizken
innervasyonu. akut
Walters, M.D., Karram Mickey M.1

Neurophysiology of the lower urinary
tract Clinical Urogyneco, 1993.2:p. 17 ~ hava ve asiditede aktiflesir ve agr,

2). rahatsizlik hissi yaratir(19).

idrar  yolu enfeksiyonlarinda,

kimyasal irritanlara maruziyette, soguk

2.5Miksiyon Fizyolojisi

2.5.1 Dolum ve Depolama Faz

Mesane bos iken intravezikal basing 0 cmH2O civarindadir. Mesane iginde
50-60 ml idrar birikirken 5-10 cmH2QO’ya yiikselir. 200-300 ml artista basing ¢ok
az bir degisiklik gosterir. Bunu da mesane duvarinin i¢ kistmdan kaynakli gerilimi
saglamaktadir. Dolum evresi boyunca sempatik uyarim giderek artarken
parasempatik uyar1 baskilanir bu sayede mesane i¢i basing diisiik tutulur (32).
Dolum 300-400 ml oldugunda ise basing ¢ok hizli sekilde artig gosterir(33).
Mesane dolum ve depolanmasinin saglanabilmesi i¢in mesanenin de artan ig
basinctaki artisa ve idrar hacmine uyumunu gerektirmektedir(19).

Uretral sfinkterin de dinlenme ve dolum sirasinda da kacirma olmamasi

icin kapali olmas1 gerekmektedir. Mesane bunun i¢in boyun kismindaki giiglerin



ve lretra i¢i basincin artmasini saglayacaktir. Bu koruyucu refleks olarak
bilinmektedir. Dolum siiresince afferent aktivasyon artisiyla beyin merkezlerinin

uyarimini saglar.

2.5.2 Iseme Refleksi

Iseme refleksi medulla spinalis kokenli tamamen otonomik bir reflekstir.
Beyin bu refleks iizerine kolaylastirma ve baskilama etkisine sahiptir.

Mesane dolumu esnasinda ilave kasilma dalgalar1 olugsmaktadir. Mesane
kismi olarak dolu oldugunda bu kasilmalar kisa siireli olup genellikle de spontan
olarak gevser sonucunda detriisor kaslar da kasilmayr durdurup ve mesane igi
basing artmamis olur. Eger dolum devam ederse bu reflekslerin ortaya cikist
siklasir ve kasilma giddeti giderek artar.

Iseme refleksi ortaya ciktiktan sonra kendini tekrar tekrar uyarma
ozelligine sahiptir. Bu siire¢ giiclii kasilmalar ortaya ¢ikincaya kadar devam eder.
Refleks dongiiler devam ettikce yorulur ve mesane gevsemesine olanak saglamis
olur. Bu refleks ortaya ¢iktiginda baska bir refleks olusmadan giderek dolan
mesaneye karsit daha sik ve daha siddetli olarak cevap verir. Yeterli seviyeye
geldiginde ise pudental sinirler aracilifiyla dis sfinkterin inhibisyonu igin
olusacak bir refleks, beynin sfinkter lizerindeki kasilma sinyallerinden daha fazla
olursa iseme gerceklesir.

Uygun zaman ve istek geldiginde ise kisi karin kaslarin1 kasar, mesane i¢i
basing artar arka iiretra ve mesane boynuna fazla idrar gidisi saglanir bu
bolgelerde artan idrara baglh duvar gerilimi artar ve reseptorler uyarilarak refleks

baglatilir dis sfinkter gevsetilir ve iseme baslatilmis olur(33).

2.6 Alt Uriner Sistem Disfonksiyon Tanimlamalari ve Semptomlari
Uluslararas1 Inkontinans Dernegi’nin (ICS) alt iiriner sistem disfonksiyonlarina
yonelik olarak 2003 yilinda yayinladigi ve cocuklardan eriskinlere kadar
kullanilabilen terminolojiye goére kadinlarda alt iiriner sistem sikayetleri
siiflandirilmistir (34). Terminoloji 1988 yilindan gilinlimiize kadar araliklarla
diizenlenmistir (35-40)

1. Depolama sikayetleri:

v Noktiiri: gece uykudan uyanarak iki ve lizeri tuvalete gitmektir.



v' Urgency: ani baslayan ve ertelenemeyecek hale gelebilen idrara

stkigma hissi

v' Frequency: sik idrara ¢ikmak olarak bildirilmistir. Hastanin uyanik

kaldig: stirece sekiz ve {izeri tuvalete gitmesidir.

v Uriner inkontinans: istem dist idrar kagirmadir ve alt tipleri

bulunmaktadir.

a) Stres driner inkontinans: efor, hapsirma, Oksiiriikle
olusabilecek istemsiz kagirma hissidir.

b) Urge iiriner inkontinans: ani baglayan ve ertelenemeyecek
olan istem dis1 kagaktir.

¢) Mikst tip {iriner inkontinans: stres ve urge inkontinans tipinin
bir arada olmasidir.

d) Entirezis: istem dis1 idrar kagirma olarak tariflenmektedir.
Gece kacirmasi tarif edilmek istenirse mutlaka nokturnal
eniirezis olarak adlandirilmalidir.

e) Devamli idrar kagirma

f) Diger tipler: yukarida bahsedilen durumlar disinda

pozisyonel, cinsel iliski sirasinda, kikirdama gibi anlarda

idrar kacirma

v' Mesane hissi bes alt kategoride tariflenebilmektedir.

a)
b)
c)

Normal his d) Yokluk
Artmis his e) Spesifik
Azalmis his olmayan

2. Iseme semptomlar:

Yavas akim v' Iseme sonrasi agr1 hissi
Iseme sirasinda  béliinme v’ Diziiri
veya puskiirtme v’ Strangiiri
' v" Miksiyon sonrasinda
Hesitancy
) damlama
Suprapubik agri
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2.7 Pelvik Taban Disfonksiyonu Olan Hastalarin Degerlendirilmesi
Pelvik taban disfonksiyonlarinin degerlendirilmesinde temel olarak iyi
alinmis Oykii, fizik muayene ve gereklilik halinde klinik semptomlara yonelik

testlerin gerceklestirilmesi yer almaktadir.

2.7.1 Oykii

Pelvik taban bozukluklari, hastalarin hakkinda konusmayi zor buldugu
hastaliklar grubunu olusturmaktadir. Kadinlarin bir boliimii sikayetlerini dnemli
olarak gormemekte mevcut durumlartyla (multiparite, yas, yogun c¢alisma,
menapoz vs.) bagdastirmakta ya da utanma, sikilma duygularyla
gizlemektedirler. Bir grup hasta ise bu hastaliklarin herhangi bir tedavisi
olmadigin1 diisliniir (41). Hastanin yasam kalitesini, hijyenik veya psikolojik
olarak bozdugu noktada ise tedavi gerekliligi bulunmaktadir(42). Uluslararasi
Kontinans Dernegi, AAM veya diger iiriner sistem disfonksiyonlarini tanimlamak
icin agamal1 yaklagimlar benimsemistir(35, 43) Pelvik taban bozukluklarinin tanisi
konulurken semptomatik yaklasim da dnemli oldugu i¢in hastanin semptomlarinin
siddeti ve hayat kalitesini ne kadar etkiledigi de son derece onemli olmaktadir.
Tan1 ve tedavisinin esas temelinde hastalarin yasam kalitesinin bozuklugu
bulunmaktadir. Her hasta ayn1 hastaliktan ayni sekilde rahatsiz olmamaktadir.

Saglik calisanlar1 agisindan degerlendirildiginde ise bu konuyla ilgilenen
uzmanlarin sadece bu konuyla ilgilenmeleri tercih edilmekte olup konulara genel
olarak asina degillerdir(4). “The National Center For Quality Assurance” pelvik
taban problemleri yasayan hastalarin saglik bireyleri tarafindan taranmasinin
onemini vurgulamistir(44). Yogun primer bakim hizmetleri, obstetri veya
jinekoloji pratiginde inkontinans, prolapsus ya da genel olarak pelvik taban
bozukluklariyla ilgili soru sorabilmek i¢in zamansal veya yogunluk ile iliskili
problemler sebebiyle firsat bulunamamaktadir(4). Hekimin bagirsak, mesane veya
sekstiel problemler ile ilgili soru sormasi hastalarin mevcut durumlarinin tedavisi
i¢cin kendini rahat hissetmesini saglayabilmektedir.

Hasta e8er daha onceden tedavi almigssa mutlaka sikayetlerinin siiresi,
siirecin nasil ilerledigi, sikayetlerinin artmasina veya azalmasina sebep olabilen

durumlar, aldiysa tedavinin etkinligi ve siiresi sorgulanmalidir. Ayrica hastanin ek
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morbiditelerinin de degerlendirilmesi Onem kazanabilmektedir (45). Eger
inkontinans varsa mutlak suretle tipinin degerlendirilmesi yapilmalidir. Hastalarin
uzamis eylem, operatif vaginal dogum, artmis parite, gecirilmis iirojinekolojik
operasyon Oykiisii liriner inkontinans ile iliskili olabilecekken, tekrarlayan iiriner
enfeksiyonlar, prolapsusa bagli obstriiksiyonlar, mesane anomalileri, tiimdrler,
norolojik problemler, ¢esitli sistematik hastaliklar, Ostrojen eksikligi ilag Oykiisii

AAM ile ilgili olabilmektedir. Oykii ¢ok onemli bir muayene basamagidir.

2.7.2 Fizik muayene

Hastanin muayenesi sistemik, norolojik ve genitoliriner sistemi
kapsamalidir. Hastanin olabilecek tiriner inkontinansina, tuvalete yetisememesine
veya sik tuvalete gidisine yonelik durumlari incelenmeli gereklilik halinde ek
goriis istenmelidir. Jinekolojik muayenesinde idrar maruziyetine bagli eritem,
yiizeysel lezyon veya ilserler idrar kagirma, idrarin cilt temasinin uzun siiredir
oldugu hakkinda fikir sahibi olmamiz1 saglayabilir(46). Hastanin spina bifida, alt

ekstremite ve perinede motor veya duysal kusurlar varsa incelenmelidir.

2.8 Asinn Aktif Mesane

ICS tarafindan asir1 aktif mesane kanitlanmisg bir enfeksiyon ya da
herhangi bir metabolik sorun olmadan artmis iseme sikligi, noktiiri ve bazen
inkontinansin eslik edebildigi sikisma hissi olarak tariflenmistir. Sikisma,
ertelenmesi ya da karst konulmasi zor olan iseme arzusu olarak
tanimlanabilmektedir. Artmis iseme siklig1 hastanin uyanik kaldig: siire¢ boyunca
8 ve lizeri olarak belirtilirken, gece ise 2 ve lizeri olarak idrara ¢ikma ise noktiiri
olarak bildirilmigtir. Hastanin esas karsi konulmasi veya baskilanmasi zor olan
siddetli bir iseme hissi mevcuttur. ICS bu tabloyu sendrom olarak
tanimlamaktadir. Sendrom, bir araya geldigi zaman anlamli bir olgu biitiini
olusturan bulgular biitliinii olarak tanimlanmaktadir. Asir1 aktif mesanenin ilk
tanimlanmas1 1997 yilinda Paul Abrams tarafindan yapilsa da esas olarak 2002

yilinda ICS tarafindan tanimlanmustir.

Sikigma asir1 aktif mesanenin esas semptomu oldugundan bazi yazarlar
patolojik sikisma ve normal sikismanin farkliliklarini ele almislardir. Bazi grup

stkismanin ~ ya hep ya hi¢ fenomeni oldugunu One silirerken
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derecelendirilemeyecegini  belirtmislerdir. Isemenin ani zorlayici isteginin
olamayacagini one siirmiislerdir (47). Bir baska grup ise sikismanin kademeli
olabilecegi “Sikisma Algi Olgegi” ile olgiilebilecegini ortaya koymuslardir.
Olgegin sorusu “ genellikle isemenizin siddeti nedir?” olup sikisma yok, hafif,

orta siddetli ve dayanilmaz olarak 0-4 aras1 derecelendirme yapilir (48, 49).

Asirt aktif mesanenin tiim komponentleri birlikte degerlendirildiginde
tirodinamide gozlenebilecek olan detriisor asir1 aktivitesine bagli olabilecegi
diistiniilebilir. Detriisor asir1 aktivitesi istemsiz detriisdr kasilmalarinin sistometri
esnasinda gozlenmesidir. Bu kasilmalar kendiliginden de olusabilecegi gibi
provake edilerek de izlenebilmektedir. Detriisor asir1 aktivitesi ICS’ye gore

idipatik ve norojenik olarak siniflandirilmaktadir.

Asirt aktif mesanenin sendromunda tirodinami her zaman sart olmamakla
birlikte rolii de ¢ok kisitli kalmaktadir. Hastanin iirodinamisinin normal olmasi
AAM’yi ekarte ettirmeyecegi gibi hastanin hicbir sikayeti olmayip tirodinamide

detriisoriin asir1 aktivitesinin goriilmesi de AAM tanis1 koyduramamaktadir.

Urodinaminin her hastada tercih edilmemesinin bir sebebi de invaziv islem
olmasidir. Egitimli personel gerekirken, islem hem pahali hem de her merkezde
yetkin iirodinami ekip ve aletleri bulunmamaktadir. Esas endikasyonu ise hastanin
yararina olmasi ve tedavi planini degistirebilecek olmasidir (4). AAM sendromu
diisiiniilen bir hastada klinik olarak taninin net konulamamasi (hastada stres {iriner
inkontinans ve urge iiriner inkontinans birlikteligi olup 6n planda hangisini
oldugunu anlamak icin), basit testlerin yetersiz olmasi, ilk basamak medikal veya
cerrahi tedaviye yetersizlik artmis rezidii idrar hacmi diisiiniilmesi, mesane ¢ikis
obstriiksiyon siiphesi olmasi, iseme ile ilgili anormallik olmasi, hastalarin
norolojik hastaliginin da olmast ya da pelvik radyasyon Oykiisiine baghh AAM
stiphesi var ise tirodinami kullanilabilmektedir (50).

AAM’de hastanin Oykiisii bize hastalik hakkinda c¢ok net fikir
verebilmektedir. Eger siddetli iseme hissi kontrol altina alinamiyorsa veya
tuvalete ulasmada sorun olursa inkontinans eslik edebilmektedir. AAM esas
olarak inkontinansin eslik ettigi 1slak tip ve eslik etmedigi kuru tip olarak

ayrilmaktadir. Hastalarin yaklagik ticte ikilik kisminin inkontinansinin olmadigi
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bildirilmigtir (51). Baska bir ¢aligmada ise AAM sikayetleri olanlarin, %85
oraninda sik idrar ¢ikma sikayetleri varken, %54 oraninda sikisma hissi, % 36
oraninda ise sikismaya bagli inkontinans izlenmistir (52). Tiim bu sikayetlerin
yaninda hastanin gecirilmis pelvik veya abdominal cerrahileri, sistemik
hastaliklari, kullanilan ilaglarin olasi etkileri de bu tablolarin olusmasina katki
saglayabilmekte bazen de bu durumu taklit edebilmektedir. Bu nedenle hastanin
Oykistliniin detayli alinmasi 6nceki bolimde de anlatildigi gibi ¢ok Onem
kazanmaktadir. Ayrica hastalar degerlendirilirken hastalarin sikayetlerinin
baslangict nasil ilerleme gosterdigi, mevcut tablolarini kotiilestiren durumlar ve
hasta eger tedavi aldiysa hastanin cevap veya cevapsizligt da mutlaka detayli
olarak incelenmelidir.

Inkontinans, semptomlarm en can sikicisi olabilmektedir. AAM’ye bagl
bir inkontinansin m1 yoksa stres iiriner inkontinansin (SUI) m1 oldugu da mutlaka
ogrenilmelidir. Bazen bu iki durum birliktelik gosterebilmekteyken iki durumu da
birbirinden ayiran ozellikler de bulunmaktadir. AAM’de bahsettigimiz gibi
sitkigmaya, sik idrar ¢ikma ve noktiiri veya noktiirnal inkontinans eslik¢iyken
SUI’de hastalar genellikle sik idrar ¢ikma, siddetli sikisma hissi ya da noktiiriden
yakinmazlar. AAM’de eger inkontinans var ise kacak miktar1 fazladir. Hastalar
genellikle tuvalete yetisemezken veya ucu ucuna yetisebilirken, SUI’de ise
tuvalete yetismekte sorun yasamazken kacaklar1 karin i¢i basinci arttiran; giilme,
Okstirme, hapsirma, agirlik kaldirma gibi aktivitelerle az miktarda olmaktadir.
Asirt  aktif mesane yapilan prevalans calismalarinda ¢ok farkli oranlarda
saptanmistir. Bunun One siiriilen nedenleri de ¢alisma gruplarinin yas araliklari,
etnik yap1 ve sosyoekonomik diizey olarak bildirilmistir(53). Yine de asir1 aktif
mesaneye yatkinlik yaratabilecek ¢esitli parametreler bulunmaktadir

e Cinsiyet

Farklilik oldugunu gosteren caligmalar da olsa genis popiilasyonlu

calismalarda oranlarin benzer oldugu bildirilmistir (54). ilk olarak 2006

yilinda yayinlanan Kanada, Almanya, Isveg, Italya ve Birlesik Krallikta

yiriitilen ve 2002 ICS tanimlamalar1 kullanilarak yapilan, alt iiriner
semptomlarin sorgulandigir calismaya gore diger semptomlarin aksine

9%11,8 oraniyla cinsiyetler arasinda farklilik izlenmemistir. Bu calisma
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ayrica AAM ile ilgili yapilmis en genis popiilasyonlu ¢aligmadir (55).
2003 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde, asir1 aktif mesane
prevalansi ve etkilerini incelemek {izere yapilmis olup kadinlarda
prevalans %16,9 iken erkek katilimcilarda ise oran %16 olarak
bildirilmistir(10). 2001 yilinda yapilan calismada ise oranlar kadinlarda
%17,4 iken erkeklerde ise oran %15,6 olarak bildirilmistir (52).
e Yas

Asirt aktif mesanenin yas arttikca goriilme sikligi artmaktadir(55).
Sikayetleri de yasa bagl olarak artig gostermektedir. NOBLE calismasinda
AAM sikayetlerin yasla birlikte arttigi izlenmistir. 25 yasinda izlenen
prevalans %S5 iken, 5. dekadda %25 izlenmistir. 65 yas istli grupta ise
%35’e kadar artmistir.
e Etnik Koken

Jinekoloji pratiginde farklilik bildirilmese de {iiroloji pratiginde ise
erkeklerde etnik kokenin AAM ile korelasyon gosterdigi bildirilmistir (56,
57). 40 yasmn lstinde AAM en yliksek olarak afro-amerikan kadin ve
erkeklerde goriiliirken en diisiik olarak Asyali kadinlarda izlenmistir(58).
e Dogum

2015 yilinda yapilan bir ¢alismanin verilerine gore ilk dogumdan bes
yil sonraki siiregte AAM ve SUI semptomlar1 daha sik izlenmekte olup,
normal vaginal dogumun sezaryenle doguma goére AAM ve SUI ile
iligkisinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (59). Semptom siddetinin
dogum sekliyle ilgisi gosterilememistir. Pelvik tabani etkileyebilecek olan
operatif dogum, iri bebek Oykiisii, perineal laserasyonlar veya epizyotomi
de risk faktorlerini olusturabilmektedir (60).
e Perimenoposal ve postmenopozal donem

Perimenopozal sikayetlerle ve AAM semptomlarinin korelasyon
gosterdigi bildirilmistir(61).

Asir1 aktif mesane semptomlar1 olan postmenopozal hastalarin vaginal
atrofileri varsa vaginal Ostrojen tedavisinden fayda gordiigiinii bildiren
yayinlar mevcuttur (62). Hastalarin yaslarinin ilerlemesiyle eslik edecek

komorbiditeler artmasidir. Bu nedenle de hastalarin tedavileri
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diizenlenirken hastalarin tedavi rejimleri hastanin genel durumuna,
komorbiditelerine gore se¢ilmelidir (63).
e Sigara

Sigara i¢iminin asir1 aktif mesane ile iligkisiyle ilgili aksi goriisleri
savunan c¢aligsmalar da olsa genel bir saglik problemi olmasindan dolay1
sigarayl birakmalar1 onerilebilir. Uriner inkontinansla iliskisi ise agikca
gosterilmis olup sikayetlerini birkag kat arttirdig: belirtilmistir(64).
e Obezite

Artmis BKi’nin AAM ve iiriner inkontinans (Ul) ile iliskisinin
oldugunu net sekilde gosterilmistir. Bunun en biiyiik sebeplerinden biri de
pelvik tabanin zayiflamasi ve artmis intraabdominal basing ve bunlara

bagl artmis intravezikal basincin sonucu olarak bildirilmistir(65).

2.8.1 Asin aktif mesane prevalansi
Hastalar ve klinisyenler semptomlarin farkinda olsalar dahi bu durumu

genellikle hastalik olarak degerlendirmemekte olup bu nedenle prevalans
caligmalar1 aslinda bu sendromun ne kadar yaygin olabildigini gostermektedir.
Prevalans ¢alismalarinda kadinlarda %9’dan %43’e kadar sonuglar bildirilmistir.
Bazi yazarlar bunu agir1 aktif mesanenin etnik olarak farklilik gosterebildigi
seklinde aciklarken bagka yazarlar da kullanilan anketlerin, ¢alisma gruplarinin,
semptomlarin sorgulanmasinin da 6nemli oldugunu vurgulamislardir(66, 67).
Diinya genelinde 2011 yilinda alt {iriner sistem hastaliklari (AUSH), stres
tiriner inkontinans ve asir1 aktif mesane prevalansi ile ilgili yapilan ¢alismada
AUSH %452, SUI %82, AAM ise %10,2 olarak bildirilmistir. Bu hasta
popiilasyonun 2018 yilina kadar artacagi, oranlarin da yiikselecegini 6rnek olarak
asirt aktif mesane prevalansinin %?20,2 2lere ulasacagimni bildirmislerdir. Bu
calismada yasin AUSH sikhigini arttirdigi da bildirilmistir. Yaslanmasiyla da
prevalansin artacagi bildirilmistir. Calismayi ilging kilan 6zelliklerinden biri de en
yiiksek artisin gelismekte olan iilkelerde oldugunu bildirmeleridir(8). Amerika
Birlesik Devletleri’nde yapilan 2003 yilinda yayinlanan NOBLE (National
Overactive Bladder Evaluation) calismasinda ise asir1 aktif mesane prevalansi
kadinlarda %16,9 olarak belirlenmistir. Islak tip %9,3 iken kuru tip ise %7,6
olarak bildirilmistir (10). Yukarida belirttigimiz Avrupa’nin bes iilkesini kapsayan
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bir ¢alismaya gore de genel popiilasyonda oranlar NOBLE calismasina benzer
olarak kadinlarda %17,4 olarak saptanmistir. Cin’de %50 katilimcinin kadin
oldugu caligmada (n:7230) prevalans %6 olarak saptanmis, inkontinansin eslik
ettigi 1slak tip %1,8 iken, inkontinansin olmadigi kuru tip ise %4,2 olarak
bildirilmistir. Kadinlarda sikismadan sonra en sik saptanan semptom noktiiri iken
bu calismada da artmis yas, diisiik egitim diizeyi, evlilik, menopoz, parite artist
vaginal dogum potansiyel risk olarak bildirilmistir (68). Amerika’da internet
tizerinden 18-70 yas grubunun dahil edildigi prevalans calismasinda ise AAM
semptomlarinin araliklar olustugunu sdyleyenler %30 oraninda iken daha siklikla
oldugunu belirtenler ise grubun %20’sini olugturmaktadir. Bu ¢alismada ise Afro-
amerikanlar ve hispaniklerde semptomlarin goriilme siklig1 beyazlara gore
belirgin olarak artmistir(69).

Ulkemizde yapilan bir prevalans calismasinda ise 1571 hasta ¢alismaya
dahil edilmis, 919 kadinin oldugu bu calismada ise kadinlarda goriilme siklig
%35, 7saptanmistir. Bu sikayetleri haftada en az bir defa yasadigini bildiren

hastalar ise bu grubun %?21,6'sin1 olusturmaktadir(9).

2.8.2 Asin aktif mesanenin hayat kalitesine etkileri

AUSH’nin hayat kalitesini etkiledigi birgok arastirmaci tarafindan
belirtilmis olup hastalara ekonomik ve sosyal olarak yiik getirmektedir (8). Uriner
inkontinansin kadinlarda daha sik oldugunun saptandigi bir c¢alismada ilging
olarak erkeklerin daha sik olarak ¢o6ziim arayisinda oldugu bildirilmistir.
Erkeklerin %29’u tedavi segeneklerini arastirirken kadinlarda ise oran %13
oranlarinda kalmaktadir (70). Kadimnlar genel olarak bu durumu normal olarak
kabul etmekte ya da kendilerini utan¢ duygusuyla gizleyerek sosyal hayattan
kendilerini soyutlayarak bu durumu kabullenmektedirler.

AAM hastalarinin semptomlari, hastalarin sosyal, ekonomik, psikolojik ve
mesleki sosyal olarak etkilemektedir. Genellikle is zamanlarinda sikayetleri
nedeniyle kimi zaman odaklanamadiklarini, aralarmmi g¢ok biiyliik bir istekle
beklediklerini, yeni bir ortama girdiklerinde tuvalet aradiklarini ya da bilmedikleri
ortamlara girmekten kacindiklarini bildirmislerdir. Ayrica AAM’nin seyahat,

fiziksel aktiviteler, diger bireylerle olan iliskilerini, uyku diizenlerini bazen de
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cinsel yagamlarini etkiledigini bildirmislerdir. AAM hastalarin fiziksel, duygusal
ve sosyal olarak tam bir biitiinliik i¢inde saglikli olmasini etkileyebilmektedir(12).

Farkli etnik kokenlerden ve yas gruplarindan urge inkontinans problemi
olan kadinlarla yapilan bir ¢alismaya gore hastalarin hayat kalitesi diistikliigii sik
idrara ¢ikmak, noktiiri ve ped kullanimin kullanimi ile korelasyon gostermektedir.
Hastalarin %24°1 tuvalet miisaitligi, %14’i mesane kontrolii konusunda, %10’u
uyku bozuklugundan yakinirken, %11°1 anksiyete yasadigin1 belirtmistir.
Hastalarin kendileri ve yasamlariyla ilgili goriisleri soruldugunda, viicutlarinin
kontroliinii  kaybettiklerini, inkontinanst olanlarin kendilerini ¢ocuk gibi
hissettiklerini, insanlarin yanlarinda oturmaktan koku nedeniyle korktuklarini,
bazen mevcut durum sebebiyle agladiklarini bildirmislerdir. Giinliik aktiviteleriyle
ilgili goriisleri soruldugunda ise tuvaletin yerini bilmedikleri yerlerle ilgili plan
yapamadiklarini, bazi is yerlerinde ¢ok defa tuvalete gitmelerinin igverenlerini
rahatsiz ettigini, ¢alisma yasantilarini bitirdiklerini bildirmislerdir. Ayrica cinsel
hayatlariyla ilgili problem yasadiklarmi, c¢ocuklartyla ev disinda aktivite
yapmaktan kag¢indiklarini bildirmiglerdir (71).

Hastalarin  yaslar1 ilerledikge sikayetlerinden bahsetmedikleri de
bildirilmistir. Lam ve arkadaslarinin 1992 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada yaslar
30 -59 arasinda degisen 511 kadin ile goriisiilmiis hastalarin iiriner inkontinans
sikdyetleri bulunmaktaydi. Bu hastalara uygulanan anket sonuglarina gore ise
hastalarin %19,40 idrar kacirmanin en az bir sosyal aktivitesini kisitladigini
bildirirken, %6,3’1 birden fazla sefer kisitlandigini bildirmistir. Hastalarin %1°1
islerinden ayrildiklarini, %2,7’°s1 arkadas ziyaretlerini kisitladiklarini, %15,7’si
spor aktivitelerini kisitlarken, %3,1’1 ise aligverise gitmekten kacindiklarini
bildirmislerdir (72). Yapilan bir bagka ¢aligmanin sonucuna gore ise inkontinansi
olan hatalarin giinliik hayatta ev islerinde daha ¢ok yardima gereksinimleri oldugu
saptanmustir (73).

Yapilan bir bagska ¢alismaya gore ise inkontinans sikdyeti olan grubun
inkontinans sikadyeti olmayan grupla kiyaslamasi yapildiginda daha diisiik hayat
kalitesi oldugu, stres iiriner inkontinansi olanlarin ise urge inkontinansh ve mikst
tip inkontinanshi gruba goére daha iyi hayat kaliteleri oldugu gosterilmistir.

Caligmaya katilan bireylerin ise sadece %6’s1 tedavi aramiglardir(73).
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AAM semptomu olan hastalarin kendi yas gruplariyla kiyaslandiklarinda
daha diisiik hayat kalitelerinin oldugu bildirilmistir. Diabetes Mellituslu hasta
popiilasyonuyla AAM sendromlu hastalar1 kiyaslayan bir ¢alismanin verilerine
gore ise AAM hastalarinin diyabetli hastalara gore yasam kalitelerinin daha diisiik
oldugu ortaya konmustur(74).

Isve¢ tabanli SIFO arastirma ve damgmanhk kurumunca yapilan bir
calismanin verilerine géore AAM’nin yasami etkiledigini ve etkilenen hastalarin
%60’1 semptomlarin bir doktora basvuracak kadar rahatsiz edebildigini
bildirmislerdir. Katilimcilara ise sik idrara gitmenin ve sikisma hissinin
inkontinans kadar doktora bagvurabilecek sekilde rahatsizlik verdigini
bildirmislerdir. Fakat bu durum genellikle bu c¢aligmada bildirildigi gibi olmayip
hastalarin biiyiik ¢ogunlugu mesane problemlerinin yaslanmanin kaginilmaz bir
sonucu oldugunu, herhangi bir tedavinin olmadigint veya bu konun
konusulmasindan utandiklar1 i¢in kagtiklar1 bildirilmistir. Hastalarin %30’u hig
doktora basvurmadiklarini bildirirken, %80°1 tedavi almamustir (75). AAM
sikdyeti olan hastalarin sosyal hayatlarin1 ve kendilerini mutlu eden fiziksel
aktivitelerini kisitlama egiliminde olduklar1 bildirilmistir. Yine ayni sekilde
utandiklart i¢in ya da herhangi bir tedavi olabilecegini diisiinmedikleri icin
durumu kabul etmislerdir.

Uriner inkontinans1 olan AAM’li hastalarda yaygin olarak, utanma, hayal
kiriklig1, anksiyete, mevcut durumdan rahatsizlik, depresyon ve etrafa kotii koku
olusturma korkusunu yasatmaktadir. Hastalar yasadiklar1 bu durumlarla basa
cikabilmek i¢in ¢esitli yontemler gelistirebilmektedir.

e Hastalar giinliik gezilerini kisitlarlar

¢ Bulunduklar ortamlarda tuvaletlerin yerlerini 6grenirler

e Sivi alimin azaltirlar

e [Kagirma ihtimaline kars1 erigkin pedleri ya da bezi kullanirlar

e Ani durumlara karsi olusabilecek tuvalet ihtiyaci nedeniyle toplu

tasimadan ziyade bireysel ulagim tercih etme egilimindedirler.

e Inkontinans ihtimaline kars1 ekstra yedek kiyafet ve bez tagirlar.

e Koyu renkli genis kiyafetler giyerek idrar kagirma lekelerini ve

bezlerinin goriilmesini engellemeye caligirlar
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Amerika Birlesik devletleri yaglanma komitesine gore liriner inkontinans
saglikla ilgili yasam kalitesini bozan durumlarda ilk dortte yer almaktadir. Yine de
bahsettigimiz gibi hastalarin bu durumu yaslanmaya bagli gormesinden dolay1
tedavi arayisin1 olumsuz etkilemektedir (76).

AAM kronik bir durum olup uzun doénem tedaviye ihtiyag duymaktadir.
Hastalarin uzun dénem tedavi sonuglarinin verileri her zaman hasta uyumsuzlugu
nedeniyle tam olmasa da hastalarin tedaviye tesviki 6nem kazanmaktadir. Clinkii
AAM sadece bireyi degil, yakin cevresini de etkileyebilen sosyal, hijyen ve

cevresel durumlar1 da kapsayan ¢ok ayakli bir saglik problemidir.

2.8.3 Agsiri aktif mesane tedavisi

2.8.3.1 Konservatif Yaklasim ve Davranis Tedavileri

a. Diyet aliskanliklari:

Sivi Alimi: Normale gore daha az sivi alinmasi idrar konsantrasyonunu
arttirmakta olup, mesane mukozasinin irritanlara maruziyetine de arttirmaktadir.
Ayrica bu durum driner enfeksiyonlarmni gelismesinde rol oynayabilirken,
mesanenin fonksiyonel kapasitesinin azalmasina da sebebiyet verebilmektedir(77,
78). Hastalarin normalin istiinde sivi alimi da Onerilmemektedir. Mesanenin
yavas dolmasi kompliyans iizerine olumlu etki yapmaktadir. Yashlarla yapilan
caligmalara gore hastalarin gece sivi almasi noktiiri ve gece iseme miktariyla
iligkili olarak bulunmustur(79). Asir1 aktif mesanelilere uykudan yaklasik dort
saat oncesinde s1vi aliminin kesilmesi, tuvalete gidilmesi, gece sivi oranm yiiksek
yiyeceklerin alimindan kaginilmasi &nerilmektedir. Avrupa Uroloji Dernegi
(AUD) siv1 kisitlamasinin kanit degerini C olarak belirlemistir.

Mesane Irritanlari: Hastalarmn yeme igme aliskanliklari da mesane
aligkanliklarinda 6nem gostermektedir (80). Giinliik tiiketilen kafein miktar1 23
gramdan 14 grama diisiiriildiiglinde inkontinansin azaldigr saptanmistir (81).
Avrupa Uroloji Dernegi azaltilmis kafein tiiketiminin kanit diizeyi B olarak
bildirilmistir. Bunlara ek olarak alkol tiiketimi, tatlandiricilar, baharatli gidalarin
tiikketimi, asidik olan domates, turuncgiller, ¢ikolata gibi yiyeceklerin azaltilmasi
ya da tliketilmemesi de semptomlarin diizeltilmesi agisindan énemli bulunmustur

(82).
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b) Obezite: Idrar kagirma igin obezite bagimsiz bir risk faktoriidiir (83).
BK{ ile inkontinans arasinda baglant: bulunmustur (84). Avrupa Uroloji
Dernegi kilo verme kanit diizeyi A olarak bildirilmistir.

c) Sigara: Hayvan calismalarinda nikotinin mesane iizerinde genis fazik
kontraksiyonlarina sebebiyet verebilecegi gosterilmistir (85). Nikotinin
artmis detriisor aktivitesine de sebebiyet verebilecegi gosterilmistir.
Sigara ile inkontinans arasinda baglant1 oldugu bildirilmistir (86).

d) Bagirsak Diizeni: Defakasyon sirasinda zorlanan kadinlarda pelvik
taban norolojik fonksiyonlarinda bozulma tespit edilmistir (87). Liften
zengin beslenmeleri, diizenli egzersiz, gerekli hallerde laksatif
Onerilmesi de bu diizenin olusturulmasina katki saglar.

e) Mesane Egitimi: Hastanin giinliik rutininde tuvalete gitme saatleri
belirlenir, bu zamanlarda tuvalete gitmeleri aralarda idrarlarini tutmalari
beklenmektedir. Hastalarin belirlenen saatlerde idrar hissi olsa da
olmasa da tuvalete gitmeleri Onerilir. Bu sayede inkontinansin oniine
gegmek hedeflenir. Ayrica hastanin bu programa uyum saglamasi
halinde haftalik olarak siireler 15-30 dk arasinda arttirilarak giinliik
idrara gitme sayisinin normallestirilmesi hedeflenir.

f) Pelvik Taban Kas Egitimi: Amag detriisor kasinin ve tiretral sfinkterin
giiclendirilip inkontinansin 6niine ge¢cmektir (88). Bu kaslarin siirekli
olarak az miktarda kontraksiyonu ile pelvik tabani desteklemek ve
iiretral kapanma basincinin siireklilik gostermesi hedeflenir(89).

Pelvik kas egzersizlerinde iki saniye siiren kontraksiyonlarin
ardindan bes saniyelik giiclii kontraksiyonlar yapmasini ardindan da on
saniyelik relaksasyon Onerilmektedir. Kontraksiyonlarin gii¢lii olmasi
pelvik taban kas giiclinii arttirmaktadir (90). Hastalarin egzersizleri
giinde iki ii¢ defa minimum 30-45 hareket planlayarak yapmasi
onerilmektedir (91). Kegel egzersizlerinin faydalar1 gosterilse de yine
yapilan bir ¢aligmaya gore de kadinlarin yaklagik olarak yarisinin da
programi dogru uygulamadigi gosterilmistir (82, 92).

g) Biofeedback Tedavisi: Bu teknik pelvik taban kaslarinin

giiclendirilmesinde hastalarin kasilmalarinin dogrulugunu gosteren
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tekniktir. Alt liriner sistem semptomlarinin azaltilmasinda hastalarin

ila¢ ve plaseboya gore sonuglar anlamli ¢ikmistir (93).

2.8.3.2 Farmakoterapi

a. Antimuskarnik - Antikolinerjikler:

AAM tedavisinde en sik olarak kullanilan gruptur. Esas olarak detriisor
stabilizasyonu ve amplitlidiiniin diisliriilmesini saglamaktadir. Mesanenin spontan
kontraksiyonlarint  azaltip,  fonksiyonel  kapasitesinin  artmasmi  da
saglamaktadirlar. Bir diger 6zelligi de ilk idrar hissini geciktirmesidir.

Kabizlik, tasikardi, agiz kurulugu, trtiker, SSS etkileri, akomodason
paralizisi bilinen yan etkileridir(94). Hastalar esas olarak agi kurulugundan ¢ok
rahatsizdir ve tedaviyi birakmalarinda etkili olabilmektedir. Muskarinik
reseptorlerin sistemik dagilimindan dolay1 kontrendikasyonlar da yan etkiler gibi
sistemiktir. Tedavi edilmemis dar acili glokom, idrar retansiyonu Oykiisii,
intestinal sistem obstriiksiyonu, miyastenia gravis, kardiyak ritim bozukluklar1 ve

bircok ilagta  kontrendikasyon olabilecek olan hasta uyumsuzlugu

siralanabilmektedir.
-Oksibutinin -Trospiyum Klorid: -Darifenasin
-Propiverin -Tolterodin -Solifenasin

b. B3-adrenoseptor agonist:

Mirabegron, AAM tedavisi i¢in FDA tarafindan onaylanan, giinde bir kez
oral alinan, aktif, giiclii bir B3-adrenoseptor agonistidir. (95). Tolterodine gore
agiz kurulugu sikayetinin li¢ kat daha az goriildiigi bildirilmistir. Yash
popiilasyonda kullannminda dikkatli olunmali, antimuskariniklerden yanit
alinamamasi halinde bu preparatin denenmesi 6nerilmektedir.

c.Trisiklik Antidepresanlar: h. K+ kanal agicilar
Desipramine, Imipramine 1.Lokal Estrojenler
d.Kalsiyum Kanal Blokerleri:
Nifedipin, Verapamile
e. Muskulorelaksanlar: Flavoksat
f. Antidiiiretik: Desmopressine
g.Prostaglandin Sentez

inhibitorleri: Indometazin
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2.9. Asinn Aktif Mesane Sorgulama Formu (OAB V8)

2002 yilinda Coyne ve arkadaglar1 tarafindan OAB-q (overactive bladder
questionnaire) —asir1 aktif mesane anketi- olarak yaymlanmistir (96). Bu anket
asir1 aktif mesane sorgulamasina yonelik ilk anket olmasi ve inkontinansi olan
veya olmayan biitlin hastalara uygulanabilmesi a¢isindan Onem tasimaktadir.
Zamanla daha kisa olarak OAB-V8 formlar1 olusturulmustur. OAB-V8 8 sorudan
olugmakta olup AAM tarama testi iglevi gormektedir. Bu test bir¢cok farkli dile
cevrilmis olup yaygin olarak kullanilmaktadir (97). AAM tanisi igin bir¢ok farkli
anket caligmasi da yapilmistir. OAB-V8 Tiirkceye de ¢evrilmis olup gegerliligi ve

validasyonu 2012 yilin Tarcan ve arkadaslari tarafindan yapilmistir(98).

2.10. Yasam Kalitesi Olcegi (King Saghk Anketi -KSA)
Hastalarin sikayetlerinin siddetinin tedavilerini ve prognozunu ciddi

anlamda etkileyebildigi iirojinekoloji pratiginde, yasam kalitelerinin Ol¢tilmesi
onem arz etmektedir(99). AAM hastalarinda da belirttigimiz gibi klinik olarak
tan1 alan bir hastalik oldugu i¢in hastalarin sikayetlerinin dereceleri ve yagamlarini
ne kadar etkiledigi ¢ok Onemli olmaktadir. Bu anketlerin klinik pratikte
uygulanabilmesi i¢in basit ve konuya spesifik olmasi esastir (96). ICS tarafindan
da KSA en ¢ok onerilen dlgeklerden biridir. A siifi kategorisinde yer almaktadir.
KSA Londra’da Kings College Hospital’de yaklasik 1000 hasta ile goriisiilerek
Linda Cardozo tarafindan olusturulmustur. Hastalar tarafindan kolay
anlasilabilmekte ve konuyla ilgili sensivitesi de genel kapsamli anketlere gore
daha yiiksek bulunmustur. U¢ béliimden olusan bu anket ilk iki soruyla hastalarin
genel sagligin1 degerlendirilirken, ikinci boliimde hastalarin rol, sosyal ve fiziksel
kisithiliklarini, inkontinansin hastanin yasamina etkilerini, toplumdaki iligkilerini,
uykusunu ve enerji durumunu 6lgen 9 boliimde bulunmaktadir. Degerlendirme
icin 1-4 arasi1 puanlandirma yapilmaktadir. Hastalarin durumlarina verdikleri
puanlar yiikseldik¢e daha diisiik hayat kaliteleri oldugu saptanmaktadir. Bu test
diinya genelinde 37 dile cevrilirken {ilkemizde validasyonu ise 2011 yilinda

Akkocg ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (100)
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3. MATERYAL ve METOD

Hastanemizde kadin hastaliklar1 ve dogum poliklinigine 01.06.2018-
31.11.2018 tarihleri arasinda 6 ay siireyle farkli sikayetlerle bagvuran hastalarda
asirt aktif mesane prevalansi ve bu hastalarin yasam kalitesinin 6l¢iilmesi
planlandi. Dicle iiniversitesi etik kurulundan 18.05.2018 tarih ve 178 sayi ile etik
kurul onayr alinmistir. 6 aylik siiregte poliklinigimize 7072 hasta basvurmustur.
Poliklinige basvuran hastalarda gebeler, sistemik hastaligi veya ila¢ kullanim
Oykiist olanlar, aktif idrar yolu enfeksiyonu gegirenler, herhangi bir pelvik organ
cerrahisi gecirmis olanlar ve BKi’si 40 ve iizeri olanlar ¢alisma dis1 tutuldu.
Uygun kriterleri saglayan hastalarimiza ¢alismaya katilma goniilliiliik onam formu
sunuldu. Hastalardan 999’u ¢alismaya katilmay1 kabul ettiklerini belirttiler ve 999
hasta dahil edildi. Hastalarimizin bagvuru sikayetlerine yonelik teshis ve tedavisi
sonrasinda hastalara OAB-V8 “Asir1 Aktif Mesane Sorgulama Formu” uygulandi.
Bu anket toplam 8 soru icermektedir. OAB—V8 anketinde hastalarin giindiiz sik
idrar ¢ikma (hastalarin ortalama olarak say1 belirtmeleri istendi), rahatsiz edici
idrar sikisma, ani beklenmedik bir idrar sikismasi, kazara az miktarda idrar
kacirmasi, gece idrara gitme (hastalarin ortalama say1 belirtmeleri istendi), gece
idrara yapma ihtiyaci ile uyanma, kontrol edilemez bir idrar sikismasi, asir1 idrar
yapma istegiyle idrar kagirmasi sorgulandi. Bu sorular ile hastalarin sikayet
siddetini, hi¢ (0); ¢ok az (1); biraz (2); epeyce (3); cok (4) ve c¢ok fazla (5)
seklinde degerlendirmeleri istendi. Toplam puan 0-40 arasinda degismektedir
Hastalarin medeni hali, yas, gravide, parite, abort, yasayan ¢ocuk sayisi, evlilik
stiresi (ay olarak), egitim, ¢alisma durumlari, boy ve kilolar1 demografik veriler
olarak kaydedildi. Sigara iciciligi ve eniirezis noktiirna hikayeleri olup olmadigi
hastaara soruldu. Hastalar ayrica inkontinans sikayetleri ag¢isindan da
sorgulandi.OAB-V8 formunu dolduran ve bu anketten 8§ ve iizeri puanla AAM 6n
tanis1 alanlar grup 1 almayanlar grup 2 olarak adlandirildi. Asir1 aktif mesane 6n
tamisiyla grup 1’dekilerin KING SAGLIK ANKETI (KSA) uygulamalar
istenmistir(101). Bu test ile hastalarin “Genel Saglik Durumu”, “Inkontinans
Etkisi”, “Rol Limitasyonlar1”, “Fizik Limitasyonlar1”, “Sosyal Limitasyon”,

“Kisisel Iliskileri”, “Duygu Durum”, “Uyku Enerji Diizeyi” ve “Semptom
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Siddeti’ni Olgcen dokuz ayri gruplandirma ile hastalarin hayat kalitelerinin ne
kadar etkilendigini 6l¢meyi hedefledik. Toplam 9 boliimden olusan bu ankette
hastalarin sikayetlerinin kendilerini ne kadar etkiledigini ilk yedi boliimde hig [0],
hemen hig (1), hafif (2), orta (3) ve ¢ok (4) olarak bildirmelerini istedik. Son iki
boliimde yani hastalarin uyku ve enerji diizeyinin 6l¢iimii ve semptom siddetlerini
Olcmede ise sikayetlerinin diizeylerini asla (1), bazen (2), siklikla (3)ve her zaman
(4) olarak belirtmelerini istedik. KSA skorlamasi ise boliimlere gore ayri ayri
yapilmakta olup, hastalarin semptomlariyla ilgili sikayetleri arttik¢a testin skoru
da yiikselmekte olup hastanin hayat kalitesi ise ters orant1 gostermektedir. Testin
her boliimiinde bireyin alabilecegi puan en diisiik puan 0 iken en fazla olarak da

100 puan alabilmektedir. King Saglik Anketi hesaplanmas1 anlatilmistir(tablo 1).

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 17.0 (Statistical Package for the
Social Sciences) programi yardimiyla gerceklestirilmistir. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelendi. Tanimlayict analizler sunulurken sayi, yiizde, ortalama, standart sapma,
ortanca ve minimum-maximum degerler kullanilmistir. Normal dagilim
gostermeyen (nonparametrik) degiskenler ikiden fazla grup arasinda
degerlendirilirken Kruskal Wallis Testi kullanilmistir. Olgiimsel verilerin
birbirleri ile analizinde Spearman Korelasyon Testi’'nden faydalamilmistir. P-
degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar

seklinde degerlendirildi.
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Tablo 1: King Saglik Anketi Skor Hesaplama

1. Genel Saghig1 Algilama

Puan =((Soru Puani 1-1) /4) x 100

2. Inkontinans Etkisi

Puan=((Soru Puani1 2-1) /3) x 100

3. Rol Kisitlamalar

Puan =((( Soru Puani 3a+3b) -2) /6) x 100

4. Fiziksel Kisitlamalar

Puan =((( Soru Puani 4a+4b) -2) /6 ) x 100

5. Sosyal Kisitlamalar

Puan =(( Soru Puani 4c+4d+5¢) - 3 /9) x 100**

**Eger, 5S¢ Soru Puan1 > =1, Eger, O ise... -2) / 6) x 100

6. Kisilerarasi iligkiler

Puan =((( Soru Puan1 5a+5b)-2) /6) x 100***

***BEger, 5a+5b>=2 eger Sa+5b=1; ... -1/3)x100

Eger 5a+5b= O; uygun degil (gegerli degil)

7. Duygular

Puan =((( Soru Puan1 6a+6b+6¢)-3) /9) x 100

8. Uyku/Enerji

Puan =((( Soru puan1 7a+7b)-2) /6) x 100

9. Siddet olgtimleri

Puan =((( Soru Puan1 8a+8b+8c+8d)-4)/12) x 100
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4. BULGULAR

Calismaya 171’1 (%17,12) AAM olan ve 828’1 normal toplam 999 hasta
katildi. Bunlarin 950’si (%95,10) evliydi. 302’si (9%30,23) sigara kullanicistydi.
76’s1 (%7,61) bir iste calistyordu. 52°sinde (%35,21) eniirezis noktiirna hikayesi
mevcuttu. AAM olanlarin 8’1 (%4,68) daha 6nceden tedavi almis fakat sonrasinda
tedaviyi birakmis olduklarini bildirdiler. 47’sinde (%27,65) koit inkontinans

Oykiisii vardi.
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Tablo 2: Calismaya Katilanlarin Demografik Ozellikleri

n %
G AAM yok (grup 1) 828 82,88
ru
P AAM var (grup 2) 171 17,12
) Evli 950 95,10
Medeni hal -
Bekar 49 4,90
. Yok 697 69,77
Sigara
Var 302 30,23
Yok 320 32,03
Okuryazar 81 8,11
" ilkokul 188 18,82
Egitim
Ortaokul 164 16,42
Lise 141 14,11
Universite 105 10,51
Yok 923 92,39
Calisma
Var 76 7,61
Yok 947 94,79
Enlrezis Noktirna
Var 52 5,21
Yok 163 95,32
Tedavi
Var 8 4,68
Normal oldugunu disiinme 71 41,76
Utanma 59 34,71
. Erteleme, gecmesini bekleme,
Neden tedavi . 33 19,41
6nemsememe
almamis? —
Cevap alamama, tedaviyi devam
ettirememe, 7 4,12
yan etkiler ylziinden
Yok 114 67,06
Koit
. . Var 48 27,65
Inkontinans -
Aktif degiller 9 5,29
Normal karsiliyor 55 32,93
o o Kiziyor, alay ediyor 28 16,77
Esinin tepkisi
Cok kiziyor 39 23,35
Gizliyorum, farkinda degil 45 26,95

Tablo 2’de c¢alismadaki tiim hastalarin yani grup 1 ve grup 2’nin demografik

verileri sunuldu.
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Calismaya katilanlarin yas ortalamasi 33,25+9,25°dir. Gravida ortalamasi
2,75+2,75°dir. Evlilik siiresi ortalama 117,24+106,66 aydir. BKi ortalamasi
25,55+4,06’dir. Ortalama idrar sayis1 5,87+2,74°diir. Ortalama sikayet siiresi
5,68+4,23 yildir. Tablo 3’te veriler sunuldu.

Tablo 3. Calismaya katilanlarm yas, evlilik siiresi, BKI ve sikayet siireleri

Ort. +S.S. Min. Max.
Yas 33,25 19,25 17,00 72,00
Gravida 2,75 12,75 0,00 16,00
Parite 1,90 12,26 0,00 12,00
Abort 0,84 11,27 0,00 7,00
Yasayan 1,83 +2,21 0,00 12,00
Evlilik stresi(ay) 117,24 +106,66 2,00 600,00
BKi 25,55 14,06 16,22 39,67
idrar sayisi 5,87 +2,74 0,00 20,00
Sikayet siresi (yil) 5,68 14,23 1,00 25,00

Asir1 aktif mesaneli hastalarin (grupl) yas ortalamasi 35,69+8,95°tir.
Gravida ortalamasi 3,7143,04’tiir. Evlilik siiresi ortalama 148,52+112,49 aydir.
BKI ortalamas1 25,08+3,95°dir. Ortalama idrar sayis1 10,58+2,71°dir. Ortalama
sikayet siiresi 5,68+4,23 yildir. (Tablo 4. Asirt aktif mesaneli hastalarin (grupl)
yas, evlilik stiresi, BKi ve sikayet siireleri)

Tablo 4. Asir1 aktif mesaneli hastalarin (grupl) yas, evlilik siiresi, BKI ve sikayet
stireleri

Ort. +S.S. Min. Max
Yas 35,69 18,95 17,00 64,00
Gravida 3,71 +3,04 ,00 16,00
Parite 2,73 12,47 ,00 12,00
Abort 0,96 11,28 ,00 5,00
Yasayan 2,67 +2,45 ,00 12,00
Evlilik stiresi(ay) 148,52 +112,49 4,00 540,00
BKi 25,08 13,95 18,26 35,16
idrar sayisi 10,58 +2,71 6,00 20,00
Sikayet siresi (yil) 5,68 14,23 1,00 25,00
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Gruplara gore yas, sigara, parite ve BKI degerleri incelendi. Buna gore
AAM olan grupta (grupl) 47 yas ve lizerinde olanlarin orani (%13,45) AAM
olmayan gruba (grup 2) gore (%7,61) daha yiiksek oldugu izlendi (p: 0,013). Asirt
aktif mesane olan grupta (grup1) sigara icme orani (%45,03) olup AAM olmayan
gruba (grup 2) gore (%27,17) daha fazla oldugu gozlendi (p<0,001). AAM olan
grupta (grupl) parite ortalamasi (2,73+2,47) AAM olmayan gruba (grup 2) gore
(1,73+2,17) daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,001) (tablo 5).

Tablo 5. Gruplara gére yas, sigara, parite ve BKI degerleri

AAM olanlar AAM olmayanlar p
n % N %

Yas {47 yas alti 148 86,55 765 92,39 | 0,013!

47 yas ve lizeri 23 13,45 63 7,61
Sigara |Yok 94 54,97 603 72,83 |<0,001!

Var 77 45,03 225 27,17
Parite 2,73+2.47 2,00 1,73+2,17 1,00 |<0,0012
BMI 25,08+3,95| 25,10 |25,65+4,07| 25,32 | 0,136
Ki-Kare Testi 2Mann Whitney U Testi *n yerine ortts.s. % yerine medyan

171 AAM’li hastanin (grup 1) 50’sinde (%29,24) eniirezis noktiirna,
48’sinde (%27,65) koit inkontinans1 oldugu izlendi.

Tablo 6. Asir1 aktif mesanelilerde (grup 1) eniirezis noktiirna ve koit inkontinans
oranlari

n %
Yok 121 70,76
Endirezis Noktirna
Var 50 29,24
Yok 114 67,06
Koit inkontinans Var 48 27,65
Aktif degiller 9 5,29

Asir aktif mesane olan hastalarda rahatsizlik hissi, ani his, kazara kacirma,
noktiiri, gece uyandirma, kontrol edilemeyen sikisma, asir1 istekle kacirma

oranlar1 Tablo 7’de sunuldu.
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Tablo 7. Asir aktif mesane olanlarda (grup 1) rahatsizlik, ani his, kazara kagirma,
noktiiri, gece uyandirma, kontrol edilemeyen sikisma, asirt istekle kagirma

oranlar1
Hig ‘ Cok az ‘ Biraz | Epey Cok Cok fazla
n % n n % n % n % n %

Rahatsizlik 0| ,00 |2|1,17|20|11,70 |85 49,71 |54| 31,58 |10| 5,85
Ani his 0| ,00 |3]1,75(33|19,30 |77|45,03 |50| 29,24 | 8 | 4,68
Kazara kagirma 60| 35,09 |16| 9,36 |35|20,47 |28 | 16,37 | 24| 14,04 | 8 | 4,68
Noktri 51292 |13] 7,60 | 44| 25,73 |46 26,90 | 38| 22,22 |25 | 14,62
Gece uyandirma 6351|7409 |31|18,13 (64|37,43 (49| 28,65 (14| 8,19
Kontrol edilemeyen 1| ,58 | 21,17 |24| 14,04 |57|33,33|67|39,18 |20| 11,70
stkisma

Asiri istekle kagirma 51129,82| 9 5,26 23| 13,45 |27 15,79 |41 23,98 |20| 11,70

Asirt aktif mesane olmayanlarda (grup 2) rahatsizlik,

ani his, kazara

kacirma, noktiiri, gece uyandirma, kontrol edilemeyen sikisma, asir1 istekle

kacirma oranlar1 Tablo 8’de verildi. Ayrica 61 kiside (%7,38) SUI, 12 kiside

(%1,45) URGE vardir. Hem SUI hem de URGE olan 6 hasta (%0,73) vardir.

Tablo 8. Asir1 aktif mesane olmayan hastalarda rahatsizlik, ani his, kazara
kacirma, noktiiri, gece uyandirma, kontrol edilemeyen sikisma, asir1 istekle

kagirma oranlari

Hig Cok az Biraz Epey Cok Cok fazla

n % n % n % n % |[n| % |N %
Rahatsizlik 751 90,92 42 | 508 |29 | 351 [3| ,36 |1| ,12 |0| ,00
Ani his 761| 92,13 | 34| 4,12 | 27 | 3,27 | 2| ,24 |1| ,12 |1]| ,12
Kazara kagirma 731| 88,50 | 24 2,91 10 1,21 0 ,00 |0f ,00 |O| ,00
Nokturi 354 | 42,81 |305| 36,88 |121| 14,63 |33 3,99 |8| ,97 | 6| ,73
Gece uyandirma 712| 86,41 | 48 | 583 | 49| 595 |14| 1,70 (1| ,12 |0| ,00
Kontrol edilemeyen sikisma | 787 | 95,28 | 27 3,27 9 1,09 3 ,36 |0| ,00 |0]| ,00
Asiri istekle kagirma 784 | 95,03 | 16 1,94 11 1,33 0| ,00 1] ,12 |1| ,12

Gruplara gore rahatsizlik, ani his, kazara kagirma, noktiiri,

uyandirma, kontrol

edilemeyen

sikisma,

asiri

gece

istekle kacirma oranlari

incelendiginde; hasta grubunda rahatsizlik, ani his, kazara kagirma, noktiiri, gece

uyandirma, kontrol edilemeyen sikisma, asir1 istekle kagirma seviyelerinin saglikli

gruba gore daha yiiksek oldugu goriildii (p<0,001) (tablo 9).
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Tablo 9. Gruplara gore Rahatsizlik, Ani his, Kazara kagirma, Noktiiri, Gece uyandirma,
Kontrol edilemeyen sikisma, Asir1 istekle kagirma oranlari.

Grupl (AAM+)| Grup2(AAMo) | p!
n % n %
Rahatsizlik Hig 0 ,00 751| 90,92 | <0,001
Cok az 2 1,17 42 5,08
Biraz 20| 11,70 [ 29| 3,51
Epey 85| 49,71 3 ,36
Cok 54| 31,58 1 12
Cok fazla |10 5,85 0 ,00
IAni his Hig 0 ,00 761| 92,13 | <0,001
Cok az 3 1,75 34| 4,12
Biraz 33| 19,30 | 27| 3,27
Epey 77| 45,03 2 24
Cok 50| 29,24 1 ,12
Cok fazla 8| 4,68 1 12
Kazara kagirma Hic 60| 35,09 |731] 88,50 | <0,001
Cok az 16| 936 |24 | 291
Biraz 35( 20,47 | 10 1,21
Epey 28| 16,37 0 ,00
Cok 24| 14,04 | O ,00
Cok fazla 8 4,68 0 ,00
SUi 0| ,00 |61 738
INoktiri Hig 5 2,92 |354| 42,81 | <0,001
Cok az 13| 7,60 |[305| 36,88
Biraz 44| 2573 |121| 14,63
Epey 46| 2690 |33 | 3,99
Cok 38| 22,22 8 97
Cok fazla [25]| 14,62 6 73
Gece uyandirma Hig 6| 351 |712| 86,41 | <0,001
Cok az 71 4,09 |48 | 5,83
Biraz 31| 18,13 |49 | 5,95
Epey 64| 3743 | 14 1,70
Cok 49| 28,65 1 12
Cok fazla |14| 8,19 0 ,00
IKontrol edilemeyen sikisma Hig 1 58 787| 95,28 | <0,001
Cok az 2 1,17 27 | 3,27
Biraz 24| 14,04 | 9 1,09
Epey 57| 33,33 3 ,36
Cok 67| 39,18 0 ,00
Cok fazla 20| 11,70 0 ,00
IAsirt istekle kagirma Hic 51| 29,82 |784] 95,03 | <0,001
Cok az 9| 526 16 1,94
Biraz 23| 13,45 | 11 1,33
Epey 27| 15,79 0 ,00
Cok 41| 23,98 1 12
Cok fazla |20| 11,70 1 12
URGE 0 ,00 12 1,45

'Ki-Kare Testi
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AAM olan hastalarda hem Eniirezis noktiirna hem de koit inkontinans olan

20 hasta (%11,70) oldugu saptandi (Tablo 10).

Tablo 10. Eniirezis noktiirna ve koit inkontinans birlikteligi

n %
) L . Yok 151 88,30
Enlirezis noktiirna ve koit inkontinans
Var 20 11,70

Gruplara gore eniirezis noktiirna orani ve eniirezis noktiirna ve Kkoit
inkontinans birlikteligi oranlari incelenmistir. Buna gore grup 1’de eniirezis
noktiirna orani (%29,24) grup 2’ye gore (%0,24) daha yiiksekti (p<0,001). Grup
1’de eniirezis noktiirna ve koit inkontinans birlikteligi oran1 (%11,70) grup 2’ye

gore (%0,00) daha yiiksekti (p<0,001) (tablo 11).

Tablo 11. Gruplara gore eniirezis noktiirna orani ve eniirezis noktiirna-koit
inkontinans birlikteligi oranlari

Grupl(AAM+) | Grup2(AAM-) p
n % n %
Enlirezis Noktirna Yok |121| 70,76 |826 99,76 <0,001
Var 50 | 29,24 2 ,24
Enlirezis noktirna ve Yok |151| 88,30 |[826| 100,00 <0,001
koit inkontinans birlikteligi Var 20 11,70 0 ,00

IKi-Kare Testi

Koit inkontinans olan hastalarin eslerinin tepkileri arastirildi. Tablo 12°de
incelendigi lizere 6 hasta (%12,77) normal karsiladigini, 12 hasta (%25,53)
kizdigini, alay ettigini, 27 hasta (%57,45) cok kizdigim1 ve 2 hasta (%4,25)

gizledigini, esinin farkinda olmadigini sdyledi.

Tablo 12. Koit inkontinans olanlarin eslerinin tepkileri

%
Normal karsiliyor 6 12,77
o o Kiziyor, alay ediyor 12 25,53
Esinin tepkisi
Cok kiziyor 27 57,45
Gizliyorum, farkinda degil 2 4,25
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Es tepkilerine gore genel saglik durumu, inkontinans etkisi, rol limitasyon,
fizik limitasyon, sosyal limitasyon, kisisel iliski, duygu durum, uyku enerji

diizeyi, semptom siddeti ve toplam skor degerleri tablo 13’de verilmistir.

Tablo 13. Es tepkilerine gore skorlamalar

Esinin tepkisi
Normal karsilyor Kiziyor, alay ediyor Cok kiziyor Gizliyorum, farkinda degil
Ort. S.S. Ort. S.S. Ort. S.S. Ort. S.S.
Genel Saglik 51,36 +19,49 61,61 +22,03 55,13 +28,78 48,89 +23,21
Durumu
inkontinans 71,53 +27,53 82,14 19,21 86,32 +16,61 62,96 $30,34
Etkisi
Rol Limitasyon | 67,27 429,39 80,95  #19,62 81,19 +20,30 60,37 $30,21
Fizik 76,97 426,93 87,50 18,50 90,17 +15,16 71,11 $34,16
Limitasyon
Sosyal 53,33 +25,78 70,63  #18,45 73,50 $20,01 52,08 +28,01
Limitasyon
Kisisel iligki 22,32 +24,20 68,45  $22,83 73,07 $25,25 18,89 $29,00
Duygu Durum | 64,19 +32,16 82,14  #19,21 92,88 +13,84 54,07 $34,46
Uyku Enerji 65,75 431,17 75,59  #25,45 76,49 +32,83 57,03 +34,54
Diizeyi
Semptom 38,32 427,49 54,46  £23,29 60,25 $26,25 37,22 +30,65
Siddeti
Toplam Skor 511,05 +178,34 663,46  +98,32 689,01 +129,39 462,62 +227,81

Hastalara tedaviye bagvurmama sebepleri sorudu ve tablo 14’te goriildiigii
gibi 71 hasta (%41,76) normal oldugunu diislindiigii i¢in tedaviye basvurmadigini
belirtti. 59 hasta (%34,71) utandig1 icin, 33 hasta (%19,41) erteleme, gegmesini

bekleme, 6nemsememe gibi sebeplerle tedavi geciktirdigini bildirdi.

Tablo 14. Hastalarin tedaviye bagvurmama sebepleri

n %
Normal oldugunu distinme 71 41,76
Utanma 59 34,71
Erteleme, gegcmesini bekleme, 6nemsememe 33 19,41
Cevap alamama, tedaviyi devam ettirememe, yan etkiler 7 4,12
ylziinden
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Bagvurmama sebeplerine gore duygu durum skorlar tablo 15°te verildi.
Cevap alamama, tedaviyi devam ettirememe, yan etkiler yiiziinden
basvurmayanlarin duygu durum skoru (96,82+5,43) digerlerinden daha yliksek
oldugu izlendi. Utandig1 i¢in bagvurmayanlarin duygu durum skoru (70,38+31,98)
digerlerinden daha diisiiktii.

Tablo 15. Bagvurmama sebeplerine gore duygu durum skorlari

Duygu

Neden tedavi almamis? Durum
Ort. S.S.

Normal oldugunu distiinme 69,81 +31,52
Utanma 70,38 +31,98
Erteleme, gecmesini bekleme, 6nemsememe 64,31 +34,33
Cevap alamama, tedaviyi devam ettirememe, yan etkiler
yiiziinden 96,82 15,43

Tabloda ortalama degerler King Anketine gore hesaplandi.

Hastalarin demografik ozellikleri ile skorlamalarinin iliskisine bakildi.
Tablo 16’da gosterildigi tizere sirasiyla yas ile genel saglik durumu, inkontinans
etkisi, rol limitasyon, fizik limitasyon, sosyal limitasyon, duygu durum, uyku
enerji diizeyi, semptom siddeti, toplam skor arasinda pozitif korelasyon saptandi.
Gravida, parite ve yasayan sayisi ile genel saglik durumu, inkontinans etkisi, rol
limitasyon, fizik limitasyon, sosyal limitasyon, kisisel iliski, duygu durum,
semptom siddeti, toplam skor arasinda pozitif iliski izlendi. Evlilik siiresi ile genel
saglik durumu, inkontinans etkisi, sosyal limitasyon, kisisel iliski, duygu durum,
semptom siddeti, toplam skor arasinda pozitif iliskili oldugu saptandi. Egitim
diizeyi ile genel saglik durumu, inkontinans etkisi, duygu durum, semptom
siddeti, toplam skor arasinda ters orant: vardir. Idrar sayisi ile rol limitasyon, fizik
limitasyon, sosyal limitasyon, kisisel iliski, duygu durum, uyku enerji diizeyi,
semptom siddeti, toplam skor arasinda pozitif iliski izlendi. Abort, BKI ve sikayet

stiresi ile skorlamalar arasinda iliski olmadig1 saptandi.
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Tablo 16. Demografik 6zelliklerin skorlamalar arasindaki iliskisi

. Evlilik . Idrar | Sikayet
Yas Gravid Parite Abor | Yasaya Stiresi(a Egit BKI | sayis | siiresi(y1
a t n m
y) 1 1)
Genel 10265 0286 | 0299 | %99 | 0305 | 0228 | .o | %12 0121 69
Sk 3 0266| 9 | 4
Doy |o| 090 | o001 | <000 [ 022 o0 <000 [0.09 (010
1 1|5 1| 4 | 7
— 0.11 — (003014
inkontlnan r| 0,269 | 0,221 | 0,215 ) 0,222 0,235 0177 6 5 -0,128
Etkisi P <0i00 0,004 | 0,005 0’814 0,004 | 0,002 | 0,021 Of“ 0’55 0,096
0,07 ~ (0038015
Rol el 0173 | 0184 {0191 | %7 L oor | oas | oo 0 O | 005
Limitasyon | 1 o 654 | 0,016 | 0,013 0’5’5 0,012 | 0,056 | 0,060 0’35 0’34 0,480
0.08 o102t
- r10252| 0157 0163 | "% 0158 | 01aa |0 10T 0T 0065
Limitasyon | | g 001 | 0,041 | 0,033 %21 0039 | 0064|007 (%2 0’;’0 0,400
0.08 = [0.09]0.18
sosal || 0193 | 077 0160 | %P [ 0072 | 020a | o oo | 0P| OSF | 0.096
Limitasyon | 1o 011 | 0,021 | 0,027 | %2° | 0,024 | 0,008 |0.255] %% | 01| (714
4 1 7
0.12 ~ (014015
Kigel || 0066 | 0208 | 02191 1% ) 0220 | 0165 |09 %" | %7 | 0027
Higki p| 0,393 | 0,007 | 0,004 0’5“ 0,004 | 0,034 | 0,197 0’26 O’f" 0.725
0,02 ~(0.12] 022
Duygn | 7| 0199 | 0199 0234 [ % | 0235 | 0206 | o 1177|007 | 0109
Durum 1 10,009 | 0,009 | 0,002 0’673 0,002 | 0,008 | 0,021 0’89 0’20 0.156
Uyku 0216 ] 0082 | 0,002 | %28 | 0006 | 0008 | 7 |[%12]0200 (s
ot 2 0.144| 2 | 4
Diizeyi | p| 0,005 | 0,283 | 0,233 0’528 0210 | 0208 |0.060 | 0201 0743
0,08 = [0.12]0.24
Semptom || 0296 | 0272 0323 | %5 [ 0329 | 0346 | o o |37 | U5 | 0,030
Siddeti | <0i00 <0,001 <0i00 0’927 <0,001 | <0,001 | 0,010 0’810 0,{)0 0,701
0.12 = (0.3 ] 0,24
Toptam | 7| 0276 | 0271 {0285 | %)% 0289 | 0262 | 20 107 2] 0060
Skor P <0i00 <0,001 <0i00 O’gg <0,001 | 0,001 | 0,008 0;?7 0,{)0 0,437

Tabloda ortalama degerler King Anketine gore hesaplanmigstir.
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Sikayet siiresi ile egitim diizeyi arasindaki iliskisine bakildiginda tablo

17°de goriildiigii tizere aralarinda anlamli bir iliski olmadig1 saptandi.

Tablo 17. Sikayet siiresi ile egitim diizeyi arasindaki iligki

Egitim
sikayet siresi (yil) r -,013
ikayet suresi (y1

y y p ,869

Calisan hastalarin en yiiksek skor aldigi yani en ¢ok etkilendikleri
durumlar fizik limitasyon (80,00+20,12), ikinci olarak inkontinans etkisidir

(77,77+20,58) (tablo 18).

Tablo 18. Calisan hastalarin hayat kalitesi skor degerleri

Ort. £S.S. Min. Max
Genel Saglk Durumu 51,67 +19,97 25,00 75,00
inkontinans Etkisi 77,77 +20,58 33,33 100,00
Rol Limitasyon 65,55 122,24 33,33 100,00
Fizik Limitasyon 80,00 +20,12 50,00 100,00
Sosyal Limitasyon 57,03 +27,17 0,00 100,00
Kisisel iliski 25,55 121,70 0,00 66,66
Duygu Durum 66,66 124,12 11,11 100,00
Uyku Enerji Diizeyi 54,44 27,79 0,00 100,00
Semptom Siddeti 43,33 +25,63 0,00 83,33
Toplam Skor 522,01 1134,43 294,42 688,88

Tabloda ortalama degerler King Anketine gore hesaplanmistir.

Skorlamada en yiiksek puan alan 10 hastanin genel saglik durumu,
inkontinans etkisi, rol limitasyon, fizik limitasyon, sosyal limitasyon, kisisel iliski,
duygu durum, uyku enerji diizeyi, semptom siddeti degerlerine bakildi. Bu
hastalarin ortak olarak en yiliksek puan aldiklar1 boliimler inkontinans etkisi, fizik
limitasyon, sosyal limitasyon, duygu durum, uyku enerji diizeyi boliimleri oldugu

gozlendi.
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Tablo 19. Skorlamada en yiiksek puan alan 10 hastanin boliim degerleri

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Genel Saghk

100 75 100 100 75 100 75 75 75 50
Durumu
inkontinans

100 100 100 100 100 100 100 100 100 |100
Etkisi
Rol Limitasyon | 100 100 100 100 100 | 83,33 | 100 100 100 |100
Fizik

100 100 100 100 100 100 100 100 100 |100
Limitasyon
Sosyal

100 100 100 100 100 100 100 100 100 |100
Limitasyon
Kisisel iligki 100 100 | 66,66 | 100 100 100 100 100 100 |100
Duygu Durum 100 100 100 100 100 100 100 100 100 |100
Uyku Eneriji

100 100 100 100 100 100 100 100 100 |100
Duzeyi
Semptom

66,66 | 91,66 | 100 | 66,66 | 91,66 75 83,33 | 83,33 | 83,33 |100
Siddeti
Toplam Skor | 866,66 | 866,66 | 866,66 | 866,66 | 866,66 | 858,33 | 858,33 | 858,33 | 858,33 | 850

Tabloda ortalama degerler King Anketine gore hesaplanmigstir.
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Genel saglik durumu, inkontinans etkisi, rol limitasyon, fizik limitasyon,

sosyal limitasyon, kisisel iliski, duygu durum, uyku enerji diizeyi, semptom

siddeti boliimlerinin kendi aralarindaki korelasyonuna bakildiginda; tiim boliimler

arasinda pozitif iliski oldugu goriildii (tablo 20).

Tablo 20. Genel saglik durumu, inkontinans etkisi, rol limitasyon, fizik
limitasyon, sosyal limitasyon, kisisel iligki, duygu durum, uyku enerji diizeyi,
semptom siddeti boliimlerinin kendi aralarindaki iligkileri

Duyg

Uyku

inkontina Rol Fizik Sosyal | Kisise Enerii Sempto
u nerji
ns Limitasy | Limitasy | Limitasy I . ! m
o .| Duru | Duze | _. .
Etkisi on on on Iliski ] Siddeti
m yi
Genel r| 0,406 0,470 0,438 0,364 |0,364|0,349(0,331| 0,433
Saglk <0,00 | <0,00 | <0,00
p| <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001
Durumu 1 1 1
inkontina |r 0,694 0,634 0,680 |0,375|0,647(0,472| 0,564
ns <0,00 | <0,00 | <0,00
o p <0,001 | <0,001 | <0,001 <0,001
Etkisi 1 1 1
Rol r 0,726 0,716 |0,433|0,718 (0,596 | 0,605
Limitasyo <0,00 | <0,00 | <0,00
p <0,001 | <0,001 <0,001
n 1 1 1
Fizik r 0,661 |0,365|0,562(0,529| 0,459
Limitasyo <0,00 | <0,00 | <0,00
p <0,001 <0,001
n 1 1 1
Sosyal r 0,564 (0,633|0,549| 0,524
Limitasyo <0,00 | <0,00 | <0,00
p <0,001
n 1 1 1
. r 0,498 (0,342 | 0,469
Kisisel
. <0,00 | <0,00
liski p <0,001
1 1
b r 0,515| 0,632
uygu
ve <0,00
Durum p 1 <0,001
Uyku r 0,444
Enerji
. P <0,001
Duzeyi

Tabloda ortalama degerler King Anketine gore hesaplanmigstir.
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5. TARTISMA

Calismaya dahil edilen hastalarin 171’inin asir1 aktif mesane sikayetleriyle
yasadigi ve bu hastalarin mevcut durumlari bir hastalik olarak gérmedikleri

saptanmistir. Bu durumun bireylerin hayat kalitelerini bozdugu gozlemlenmistir.

Yapilan ¢aligmalarda asir1 aktif mesane goriilme sikligi %9’dan %43’e
kadar degisiklik gosterebilmekte olup yazarlar bu durumun hastalarin sorgulanma
sekli, kullanilan anketlerin ve toplumun dinamikleri, hastalarin etnik 6zellikleri
nedeniyle farklilik gosterdigini savunmuslardir (66, 102). Hastalarin ve
klinisyenlerin asir1 aktif mesaneyi bir hastalik olarak degerlendirmemeleri ya da
semptomlarin bir sorun oldugunu anlayamamalar1 da oranlar arasindaki anlaml
farkliliga sebebiyet verebilmektedir (103). Ayrica toplumlarin kiiltiirel yapisinin
da semptomlarin saptanmasinda onemli oldugunu diisiinmekteyiz. Ornegin
Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir AAM calismasinda, asir1 aktif mesane
sendromu sikayetleriyle saglik kuruluslarma bagvuran hastalarin, astim ve
diyabete yonelik sikayetlerle bagvuran hastalarin toplam sayisindan daha yiiksek
oldugunu belirtmislerdir (10). Aksi olarak 6zellikle kapali toplumlarda bir¢ok kisi
yasadigr bu semptomlar1 ileri yas, ¢ok dogum, sismanlik, kadinlara 6zgli bir
durum olarak normal gordiigii ve Ozellikle hastalarin iseme problemlerini
anlatmay1 utanilacak bir durum olarak gordiikleri icin gercek prevalansi net olarak
degerlendirmek zor olsa da diinya genelinde bircok prevalans calismasi

bulunmaktadir.

Ozellikle 2000 yilmin ilk dekadinda yapilan prevalans calismalarinda
oranlar belirgin farklilhik gostermektedir. Bununla birlikte 2010 yilinda ¢ok
merkezli olarak yiiriitiilen ve bizim de kullandigimiz OAB-V8 anketi kullanilarak
yapilan bir prevalans ¢alismasinda toplumun genelinde oran %21 iken, kadinlarin
daha ¢ok etkilendigi (25,6% vs. 13,7%) izlenmistir(11). “National Overactive
Bladder Evaluation (NOBLE)” arastirmasma gore ise 18 yas tiistii kadinlarda
prevalansin %16,5 oldugu saptanmistir(10). Ulkemizde 18 yas iizeri bireylerdeki
prevalans1t saptamak ic¢in Ziimriitbas ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada

kadinlarda prevalans %35,7 olarak bulunurken bu sikayetleri haftada en az bir
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defa yasadigimi bildiren hastalar ise %21,6 oranindadir (9). 2001 yilinda
yayimlanan yaklasik on alt1 bin katilimcinin katki sundugu bir baska prevalans
calismasinda ise asir1 aktif mesane semptomlar1 olan katilimcilarin, %85 oraniyla
en yiiksek oranda sik idrara ¢ikma sikayetleri varken, %54 oraninda ikinci olarak
sikigsma hissi, % 36 oraninda ise sikismanin sonucunda inkontinans izlenmistir
(52). Diinya genelinde AAM sikliginin giderek arttigini dngoéren ¢aligmalar da
bulunmaktadir. 2011 yilinda yapilan bir prevalans c¢alismasina gore AAM
prevalansi %10,2 olarak bildirilirken bu oranin 2018’de %20,2 olmasi
Ongoriilmiistiir. Bu durumun da esas sebebi diinya popiilasyonunun giderek
yaslanmasi olarak belirtilmistir (8). Ayrica obezitenin de giderek artis gostermesi
ve alt iiriner semptomlarla iligkisi g6z Oniinde bulunduruldugunda insidansin

artmasina katki saglayabilecegini de diisiinmekteyiz.

Calismanin hari¢ tutulma kriterleri sayesinde AAM ile ilgisi net olarak
ortaya konmus olan risk faktorlerine sahip hastalar da calisma kapsamina
alinmamistir; bu caligmanin esas amaglarindan biri de bilinen risk faktorlerine
sahip olmayan hastalarda AAM goriilme sikliginin ortaya konulmasi ve ek risk
faktorlerinin incelenmesidir. Calismamiza katilan bu hastalarin 171’1 (%17,2)
AAM tanis1 almisken geriye kalan 828 hasta normal olarak kabul edilmistir.
Genel popiilasyonumuza baktifimizda hastalarin oransal olarak ¢ok biiyiik bir
cogunlugu %95,10 evli olup geriye kalan 49 hasta ise dul veya bekardir.
Tiirkiye’de 2018 yilinda yapilan bir c¢alismaya gore ise evlilik siiresi ve

inkontinans siddeti arasinda pozitif iligski oldugu rapor edilmistir (104).

Genel popiilasyonumuzda 302 hasta (%30,23) sigara igicisidir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) verilerine baktigimizda ise 2016 yilinda Tiirkiye’de sigara
igiciliginin  kadmlarda  %13,3  olarak  bildirildigini  gérmekteyiz(105).
Hastalarimizin sigara igiciliginin, Tiirkiye popiilasyonuna gore 2,33 kat daha fazla
oldugu izlenmistir. AAM saptanmayan hastalarda sigara igme oran1 %27,05 iken
AAM saptanan hastalarda ise bu oran daha da yikselerek %45,35 olarak
bulunmustur. Sigara i¢iciliginin liriner inkontinansla ilgisini gosteren caligmalar
olsa da AAM ile sigara igiciligi arasindaki iliski konusunda ortak bir goriis

bildirilememistir. Yine de sigara iciciligiyle AAM iliskisini destekleyen yayinlar

41



da mevcuttur. 2015 yilinda Ingiltere orijinli, {irodinamik inceleme yapilan 11678
kadinin retrospektif analizinde sigara i¢enlerin prevalansit %21,2 bulunurken bu
hasta grubunda AAM’nin ve koit inkontinansinin daha yaygm oldugu
saptanmistir. Bilinen aksi sekilde de SUI ile iliskisi olmadig1 bildirilmistir(106).
Bizim c¢alismamizda da benzer olarak AAM olan hastalarda sigara igiciliginin

anlamli oldugu izlenmistir.

Asirt aktif mesane ile yas iligkisi literatiirde net olarak ortaya konmustur.
Semptomlar 40 yas iizerinde %20 oranindayken, 75 yas tistiinde ise oran %33’lere
kadar c¢ikmaktadir(107-109). Asirt aktif mesane sikayetleri ilk 8 dekadda
kadinlarda daha yaygin olarak izlenmektedir. Fakat sonrasinda semptomlarin
goriilme siklig1 kadinlarda ve erkeklerde ayni olarak izlenmistir(110). Yas ile
birlikte ek morbidite oranlar1 da artis gostermekte oldugu igin ileri yas hasta
gruplarinin da calisma disinda kalmis oldugu gozlendi. Bu nedenle ¢alismamizda
yas ve AAM iliskisi gozlenememistir. ileri yas grubu hastalarin ¢alisam dahil

edilememesi ¢alismamizin limitasyonlarindan biridir.

Tiirkiye’de menopoz yas1 ortalamast 47 olarak bildirilmigtir (111).
Perimenopozal donemde hastalarin sikayetlerinin arttigini bildiren ¢aligmalar da
mevcuttur. Calismamizda aksi olarak 47 yas alt1 grubun AAM prevalansinin daha

yiiksek oldugu saptanmistir

Calisma geneline baktigimizda BK1I ortalamasi 25,55+4,06’dir. AAM tanisi
olan hastalarda ise BKI ortalamas1 25,08+3,95°dir. Bizim ¢alismamizda AAM
olan ve olmayan gruplarin BKI arasinda anlamli fark izlenmedi. BKI 40 ve iizeri
olan hastalar ¢alisma disinda oldugu i¢in morbid obezite ve AAM arasindaki iliski

calismada saptanamadigi i¢in bu da ¢alismamizin limitasyonlarindandir.

AAM tanis1 alan hastalar ve calismamizdaki diger hastalarmmizin BKI
oranlar1 benzer goriilmektedir. Obezitenin, AAM ve inkontinans ile iliskisi net
olarak ortaya kondugu i¢in ¢alismamizda morbid obez olan hastalar1 ¢calisma dis1
biraktik. Ozellikle de kadinlarda sikayetlerin obeziteyle iliskisi daha belirgin
izlenmektedir. BKi’si yiiksek ve sikayetleri olan hastalara da ilk &nerilerden biri

de kilo vermesi olmalidir(112, 113).
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Hastalarin demografik 6zelliklerini ele aldigimizda hastalarin yaslariyla
genel saglik durumu, inkontinans etkisi, rol limitasyon, fizik limitasyon, sosyal
limitasyon, duygu durum, uyku enerji diizeyi, semptom siddeti, toplam skor
arasinda pozitif korelasyon oldugu izlendi. Gravida, parite ve yasayan sayisi ile
genel saglik durumu, inkontinans etkisi, rol limitasyon, fizik limitasyon, sosyal
limitasyon, kisisel iligki, duygu durum, semptom siddeti, toplam skor arasinda
pozitif iliski saptandi. Evlilik siiresi ile genel saglik durumu, inkontinans etkisi,
sosyal limitasyon, kisisel iliski, duygu durum, semptom siddeti, toplam skor
arasinda pozitif iligki tespit edildi. Egitim diizeyi ile genel saglik durumu,
inkontinans etkisi, duygu durum, semptom siddeti, toplam skor arasinda ters
orant1 vardir. Idrar sayisi ile rol limitasyon, fizik limitasyon, sosyal limitasyon,
kisisel iliski, duygu durum, uyku enerji diizeyi, semptom siddeti, toplam skor
arasinda pozitif korelasyon vardir. Abort, BKI ve sikayet siiresi ile skorlamalar

arasinda iliski olmadig1 izlendi.

Yasadigimiz cografi bolgenin kiiltiirel etkileri nedeniyle kadinlarin
topluma katilmalar1 daha zor olup hastalarin egitim diizeyleri ve ¢aligma oranlar
da diisiik saptandi. 2016 Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére iilkemizde
okuma yazma bilmeyen kadinlarin orani %5,9 iken bizim ¢alismamizda okuma
yazma bilmeyen grup ise calismanin %32,03 gibi 6nemli bir kismim
olusturmaktadir (114). Katilimcilarimizin ise sadece %7,61 aktif olarak bir iste
caligmaktadir. Ulke genelinde Tiirkiye Istatistik Kurumu Kasim 2018 verilerine
gore ise 15-64 yas arasi kadmlarin istthdam oranlarmi  %32,6 olarak
goriilmektedir. Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Giiney Dogu Anadolu Bolgesinin
en Onemli referans merkezlerinden biri olsa da hastalarimizin demografik

verilerinin Tlrkiye toplumuyla paralel olmadigini gézlemledik.

Calismamizla asir1 aktif mesane tanis1 alan hastalarin %41,76’sinin
durumlarinin =~ normal  oldugunu  diisiindiikleri  &grenildi.  Caligmalar
inceledigimizde hastalarin bu durumu ozellikle Avrupa ve Amerika
toplumlarindan normal goérmedikleri ve bir sekilde bu c¢oziim aradiklarini
gormekteyiz. Asir1 aktif mesane sendromunun ABD’de en sik doktora bagvuru

sebeplerinden biri oldugu bildirilmistir(10).
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59 hasta ise (%34,71) bu durumdan utandiklarini ve g¢evrelerinden
gizlediklerini ifade etmislerdir. Asir1 aktif mesane sendromundan en ¢ok etkilenen
ikinci grup da daha konservatif toplumlarda izlendigi gibi idrar kagirma
sikayetlerinin gizlenmesi gerektigini diisiinmektedir. Bu hastalar yapilan

muayenelerde anamnezin derinlestrilmesinin 6nemini de gostermektedir.

Calismamizda saptanan bir bagska durum ise AAM hastalarinin ¢ocukluk
cafl eniirezis noktiirna Oykiisii prevalansmin yiiksekligidir. Ulkemizde 2016
yilinda Saric1 ve arkadaslar tarafindan 6-13 yas grubundaki 4250 ¢ocugun dahil
edildigi caligmada tiim popiilasyonda eniirezis noktiirna oykiisii %9,52 saptanmis
olup, kiz ¢ocuklarinda ise %6,5 olarak bulunmustur(115). Fakat bizim calisma
grubumuzda ise AAM’li hastalarimizin ¢ocukluk cagi eniirezis noktiirna 50
hastada saptanmis olup orant %29,24 olarak hesaplanmistir. Bu oran ¢ocukluk
cagl eniirezis noktiirna ile AAM arasinda anlamli bir iligki olabilecegini
gostermesi acisindan Onem tasimaktadir. AAM olmayan hastalarimizda ise
eniirezis noktiirna sadece 2 hasta tarafindan bildirilmis olup bu oran %0,24 olarak

saptanmis ve gruplar arasinda anlamli olarak izlenmistir.

Ingiltere’den 2018 yilinda bir iirojinekoloji klinigine basvuran hastalarla
yapilan ¢alismada ise koit inkontinansi incelenmis olup, calismaya katilan 2312
hastanin 477’sinde (%21) koit inkontinans1 saptanmistir. Ayrica bu calismada
asir1 aktif mesane ve stres iiriner inkontinansin (SUI) semptomlarmin koit
inkontinansi agisindan bagimsiz ve spesifik bir risk faktorii oldugu belirtilmistir
(116). Bizim g¢alismamizda ise asir1 aktif mesane semptomlar1 olan ve ayni
zamanda da koit inkontinansindan yakinan 47 hasta olup bu oran %27,65 olarak
saptanmistir. 9 hasta (%5,29) ise aktif bir cinsel yasantisinin olmadigini
bildirmistir. AAM olan grupta eniirezis noktiirna hikayesi ve koit inkontinansini
birlikte yasayan hasta popiilasyonu ise %11,7 olarak hesaplanmistir. Koit
inkontinans1 AAM saptanmayan grupta sorgulanmamistir. Bu durum

calismamizda limitasyon yaratmaktadir.

Calismamizda ayrica hastalarin inkontinans sikayetlerinin de yliksek
oldugunu gozlemledik. AAM olmayan hasta grubunda, 61 kiside (%7,38) SUI, 12

kiside (%]1,45) urge inkontinasi vardir. Hem SUI hem de urge inkontinansi olan
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yani mikst inkontinansi olan 6 hasta (%0,73) vardir. AAM’li hasta grubunda ise
112 kiside (%65,11) SUI, 119 (%69,18) kiside urge inkontinans mevcut,
100(%58,13) hastada ise mikst tip inkontinans izlendi. Bu hasta gruplarina
baktigimizda, 12 hastada (%6,97) saf SUI oldugu, 19 hastada (%11,04) ise saf
urge inkontinans oldugu saptanmustir. iki grubu kiyasladigimizda AAM olan
grubun idrar sikligi ortalamast 10,58+2,71 iken olmayan grupta ise 5,87+2,74
olarak hesaplanmistir. AAM’li hastalarda idrar sayis1 20’ye kadar ¢ikmistir. Asiri
aktif mesane olan ve olmayan gruplar1 karsilastirdigimizda stres, urge ve mikst tip
inkontinansin AAM olan grupta daha yiiksek oldugu izlenmistir. Bu farklilik

tiriner nkontinans tipinde de anlamli bulunmustur.

Oranlara baktigimizda bu hastalarin sadece yedisinin mevcut durumlari
nedeniyle bir saglik kurulusuna bagvurdugunu g6z Oniinde bulundurursak
hastalarin %95,34’{inlin mevcut durumlartyla yasamak durumunda kaldiklarini
gormekteyiz. Bu durum da hastalarin aileleri ve sosyal ¢evreleriyle olan
iliskilerini ciddi anlamda etkileyebilmektedir. Asir1 aktif mesane semptomlari
olan gruptaki hastalara durumlariyla ilgili eslerinin tepkilerini sordugumuzda,
eslerin 55’inin (%32,93) normal karsiladigini, 28’sinin (%25,53) kizdigin1 ve alay
ettigini, 39’unun (%23,35) ¢ok kizdigin1 ve 45 (%26,95) hastanin ise durumu
eslerinden gizlediklerini ya da eslerinin durumun farkinda olmadiklarini

bildirmiglerdir.

Asir1  aktif mesane semptomlar1 olan hasta grubu igerisinde koit
inkontinans1 da olan hastalar1 inceledigimizde ise bu hastalarin esleriyle daha
yiiksek oranda sorun yasadiklar1 saptandi. Hastalara bu durumu sordugumuzda, 6
hastanin esinin (%12,77) normal karsiladigini, 12’sinin (%25,53) kizdigini, alay
ettigini, 27’sinin (%57,45) c¢ok kizdigmi ve 2 hasta (%4,26) ise bu durumu

esinden gizledigini veya esinin bu durumun farkinda olmadigin belirttiler.

King Saglik Anketi skorlamalarma baktigimizda toplam skor
ortalamasimin en yiiksek oldugu grubun eslerinin en ¢ok tepki verdigi grup
oldugunu goézlemledik. Bu grupta ise hastalarin beklenildigi gibi en ¢ok duygu
durum ve fizik limitasyon boliimlerinden puan aldiklarini saptadik. En diisiik

olarak da genel olarak kendilerini nasil hissettiklerini sordugumuz genel saglik
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durumu boliimiinden puan aldiklari izlendi. Sikayetlerini gizleyebilen ya da
eslerinin farkinda olmadig1 gruptaki hastalar ise en diisiik KSA skoruna sahip olup
bu hastalar en ¢ok fiziki limitasyondan yakinirken, kisisel iliskiler agisindan ise en
az etkilenen gruptur. Eslerinin en c¢ok tepki gosterdigi gruptaki hastalar, dokuz

boliimiin tamamindan en yiiksek skoru alarak en ¢ok etkilenen grup oldu.

Hastalarin sikayet siirelerini inceledigimizde ise ortalama 5,68+4,23
oldugu, grupta sikdyetlerin en az 1 yildir en ¢ok da 25 yildir oldugu gozlendi.
Hastalarin egitim diizeyiyle semptomlart nedeniyle doktora bagvurmamasi

arasinda bir iliski bulunmadi.

Popiilasyonumuzda bulunan az sayidaki calisan hastanin ise en yliksek
skoru fizik limitasyon (80,00+20,12) ve ikinci olarak inkontinans etkisi
(77,77+£20,58) boliimiindedir. Bu grubun en az etkilendigi kisim ise kisisel
iligkilerdir (25,55+21,70). Bu hastalarin ortak olarak en yiiksek puan aldiklart
boliimler inkontinans etkisi, fizik limitasyon, sosyal limitasyon, duygu durum,
uyku enerji diizeyi boliimleridir. Tim AAM’li popiilasyonun KSA skoru
ortalamasiyla ¢alisan grubun KSA skor ortalamasmnin karsilastiriimasi

yapildiginda ¢alisan grubun skor ortalamasinin daha diisiik oldugu gozlendi.

AAM’1i hastalarin tiimiinde, genel saglik durumu, inkontinans etkisi, rol
limitasyon, fizik limitasyon, sosyal limitasyon, kisisel iliski, duygu durum, uyku
enerji diizeyi, semptom siddeti boliimlerinin kendi aralarindaki korelasyonuna
bakildiginda; tiim boliimler arasinda pozitif korelasyon oldugu goriildii. Yani
hastalarin sikdyetlerinin bir biitiinliilk igerisinde hayatlarin1 genel olarak

etkiledigini saptadik.

AAM’den en ¢ok etkilenen 10 hastay1 inceledigimizde ise bu hastalarin
tamaminin, inkontinans etkisi, fizik limitasyon, sosyal limitasyon, duygu durum
ve uyku enerji dilizeyi bolimlerinde 100 puan alarak en yiiksek oranda

etkilendikleri goriildii.

Tiim bilgiler 1s181nda ¢alisma grubumuzun egitim seviyesinin daha diisiik
ve toplumla ¢ok fazla biitiinlesemeyen bir popiilasyon oldugunu saptadik. Bu

veriler de goz Oniinde bulunduruldugunda kadinlarimizin saglik hizmetlerine
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ulagsmasinda diger aile bireylerine bagimli olmasi, AAM’ nin herhangi spesifik bir
fizik muayene veya laboratuvar bulgusu yoklugu ve kadinlarca bu durumun ¢esitli
sebeplerle normal goriilmesi de hastalarin primer basvuru sebebinin AAM
olmamasini agiklamaya yardimci olabilmektedir. Bu ¢alismada ayrica bilinen risk
faktorlerini tasimayan kisilerin de alt {liriner sistem semptomlarindan ve agir1 aktif
mesane sendromundan muzdarip olabilecegi bu nedenle de hastalarin sadece
basvuru sikayetlerine yonelik degil genel degerlendirilmesinin yapilmasi gerektigi

de ortaya kondu.

Hastalarin anamnezlerinin detayli alinmasi, tiim hastalara dikkatli bir fizik
muayene yapilmasi bir¢ok hastaligin saptanmasini saglayabilecegi gibi toplumda
cok sik goriilen ve kadinlarin ciddi olarak hayat kalitesini etkileyen asir1 aktif
mesane sendromunun da tanisin konulmasina ve tedavisinin yapilarak hastalarin

hayat kalitelerini arttirmaya katki sunabilecegini diisiiniiyoruz.
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6.SONUC

Asirt aktif mesane tanimi son yirmi yillik donemde ortaya konulmus olup,
hasta ve hekimler arasinda farkindalig1 diisiik de olsa hastalarin bu durumdan
yiiksek derecelerde etkilendigini saptadik. Calismamizda c¢esitli sebeplerle
poliklinigimize basvuran 999 hastadan 171 kisisinin aslinda yasadiklari
tedavisinin miimkiin oldugu bir durumla yasadiklarin1 saptadik. Caligmamiza
aldigimiz hastalarin ¢ok az bir kismi bu durumun doktora basvurulmasi
gerektigini diislinmiis olup bunlar da cesitli sebeplerle ilaclarini birakip mevcut
asir1 aktif mesane semptomlariyla yasamaya calismislardir. Aslinda hastalarin bu
durumu saglik kurulusuna bagvuracak bir sebep olarak gérmemelerinin yan1 sira
saglik personellerinin de farkindaliginin arttirilarak hastalarin  anamnezinin
alinmasi sirasinda hizli ve basit olarak bu duruma yonelik de sikayet sorgulamasi
yapmast bu popiilasyonun erken tedavi sansini arttiracak olup hastalarin yasam

kalitesini arttirabilecegini gostermektedir.

Mevcut bilinen risk faktorlerinin yani sira sigara igiciliginin AAM
saptanan grupta normal popiilasyona gore daha yiiksek oldugu izlenmistir.
Sigaranin bilinen birgok zararinin yani sira 6zellikle asir1 aktif mesane sikayetleri
olan hastalara da sigarayr birakmalar1 konusunda tesvik edici olunmali ve
gereklilik halinde ilgi branglardan goriis istenerek hastanin destek tedavileri

konusunda aydinlatilmasi saglanmalidir.

Cocukluk ¢ag1 entirezis noktiirna hikayesinin de AAM saptanan grupta
anlamli olarak yliksek saptandigi izlendi. Burada yine hastalarin anamnezi alirken,

hastalarin dykiilerinin sorgulanmasinin da énemli oldugu saptandi.

Hastalarimizin esleriyle iligkisini etkileyen dnemli faktorlerden biri de koit
inkontinansidir. Asir1 aktif mesane hastalarinda anlamli olarak yiiksek izlenen bu
durumun, AAM saptanan hastalarda hastalarin durumu kendilerinin ifade
etmelerini  beklemeden, mahremiyet ¢ercevesinde sorgulanmast Snem

kazanmaktadir.
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Bilinen risk faktorlerinin disinda eniirezis noktiirna ve sigara igiciliginin
AAM riskini arttirabildigini ortaya koyduk. Ayrica AAM olan hastalarda yiiksek

olarak koit inkontinans1 saptanmistir.

Hastalarin saglik merkezlerine bagvuru aninda anamnezinin detayh
alinmasi da bu hastalarin saptanmasini kolaylastirmaktadir. Ayrica hastalarin
mahremiyetinin saglanabilecegi ve kendilerini rahat ifade edebilecekleri muayene
sartlariyla da hastalarin yasadiklar1 sikayetlerin saptanmasinin kolaylagabilecegine

inanmaktayiz.
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8-EKLER

8-1 KiNG SAGLIK ANKETI

VASINIE:
MESLEGINIT: BARKOD NO:

1. Su anki saghk durumunuzu nasil degedendivivoersunue ?
Lvi

ssagda idrar | 2le ve i izl il flzili prohlemlexinin edileyehilecedi haz giinliil
Sizin idrar kesesi ve iseme prohlemleringz sizine kadar exldlivor?
Liitfen her soruyu size en uyzun cevaba izaretleverelk ramiflayane :

2 3
Hahif Oxia, Cok

1
A. Idear keseniz ve isermenizle dlzili problsaler = = = =
evdekl isleninizi enge llizmor mu?
rtermuzhil yermek zibi
B. Idvar keseniz we isernenizle dlzili problsrmler P L = L
1 2 3 4
Hig Hahf Oxta, Cok
A Idrar kesendz ve izemenizle dgili problemler izl  — — = —
aktndtelerinizi enge Divor ron? (3ririisyiis. kosn
gpor bl
B. Idrar keserdz ve isemenizle dzili problemler = = = =
yolonluFa gk ratiz engellisor ma?
C. Idrar kesendz ve izemmenizle dgili problemler — = — —
gogsal hayatiz suwarliror mor?
D. Idrar keserdz we izenenizle dlgili probleraler - = =

arbadas ve dostlanmz zivaretlennizi spliyor mu? —
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Cok
L
Lo
L
4
Cok
A. Idear keseniz ve isermendzle ilgili problemler < = = =
moralinizl hozusyor mu?
B. Idray keseniz e iserasnizle ilzili problemler o = = =
s1z1 tedirgin ve sinirli yrapayor rmn?
C. Idvar keseniz ve iserenizle ilgili problemler < ~ = =
kendirizle lzili iziinti duymarmza
gebep oluyor ron?
1 2 3 4
IL.0vku / Enerji Asgla Bazen Sikhlkda Herzaman
A. Idrar keseniz ve isermenizle ilgili problemaler o < < =
uykurnzn etkiliyor rooa
B. [drar keseniz ve isemenizle ilzili problemler = o =" I
kendiraz: bitkin ve srorgun hissetrerize
gebep olusyor mon ?
8. Agagadaldlerden herhangi binni yapryvormusunuz ? Eger yapiyorsantz ne sikkhloa?
2 3 4
Asla Bazen Sikhlda Herzaman
A, Eam kalmalk igin bez kallamrrosimz? — — — —
B. Me kadar su igtifinize s
aldiFimza dikkat ederruisiniz? < i = —
C. Islandid igin camag rlarimry defigmek — P = —
zorinda kalnrmisinz?
L] - L Lo

D. Eoktugurnazn dilginerek rahatsi=
olurmusunnz ¥
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8-2 OAB-V8 TURKCE
SORGULAMA FORMU

Asagidakiler sizi ne 6lglide rahatsiz etmektedir? | Hi¢ | Cokaz | Biraz | Epey | Cok | Cok fazla

GUnduz sik idrara ¢ikma

Rahatsiz edici bir idrar sikismasi

Ani, beklenmedik bir idrar sikismasi

Kazara az miktarda idrar kagirma

Gece idrara gitme

Gece idrar yapma ihtiyaci ile uyanma

Kontrol edilemez bir idrar sikismasi

Asiri idrar yapma istegi ile birlikte idrar kagcirma

SKOR:
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