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1. OZET

Aragtirma Asir1 Aktif Mesaneli (AAM) kadinlarda Sagligi Gelistirme Modeli (SGM)
dogrultusunda yapilan saglikli yasam bi¢imi davranig (SYBD) egitiminin tedavi lizerine
etkisini belirlemek amaciyla randomize kontrollii prospektif ve deneysel bi¢imde
yapildi. Orneklemi, iiniversite hastanesinin Urojinekoloji Bilim Dali polikliniginde
AAM tanis1 konan, farmakolojik tedavi baslanmasi planlanan, ¢alismaya katilmay1
kabul eden 50 “girisim”, 50 “kontrol” olmak iizere toplam 100 kadin olusturdu.
Verilerin toplanmasinda “Tanitic1 Bilgi Formu”, “Uriner Giinliik”, “Asir1 Aktif Mesane
Sorgulama Formu-OAB-V8”, “King Saglik Anketi (KSA)”, “Saglikli Yasam Bigimi
Davranislar1 Olgegi 117, “Kisa Semptom Envanteri (KSE)” ile “24 Saatlik Standart Ped
Testi” kullanildi. Girisim grubuna Pender’in SGM temel alinarak 45 dakikalik egitim
programi uygulandi. Haftalik olarak planlanan mesane egitim programinin takibi i¢in ilk
6 hafta boyunca her hafta, sonra her ay telefonla aranarak toplam 8-10 kez goriisme
yapildi. Verilerin analizinde ortalama, yilizde, standart sapma kullanildi ve
karsilastirmalar t testi, Pearson Ki-kare, Fisher’s exact, Mann-Whitney U, Wilcoxon
signed ranks, Marginal homogeneity test kullanilarak yapildi. Girisim grubu kadinlarin
kontrol grubuna gore tedavi sonrasi “OAB-V8” o6lgegi (t= -6,955; p<0,001), “KSA”
Olgegi (t= -5,354; p<0,001), “KSE” olgegi (t= -6,463; p<0,001) toplam puanlarinda
anlamli derecede azalma; “SYBD” o&lgegi (t=9,139; p<0,001) toplam puaninda ise
istatistiksel olarak anlamli derecede artis belirlendi. Kadinlarin OAB-V8 ile KSA 6lcegi
toplam puanlar1 arasinda (tedavi Oncesi r=0,325; p=0,021, tedavi sonrasi r=0,525;
p<0,001), KSA ile KSE toplam puanlar1 arasinda (tedavi 6ncesi r=0,293; p=0,039,
tedavi sonrasi r=0,393; p=0,005) pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu
saptandi. Arastirmada SGM dogrultusunda hazirlanan SYBD egitiminin kadinlarda
AAM semptomlarim1 azalttigl; yasam Kkalitelerini artirdigi;; SYBD’n1 olumlu yonde
degistirdigi; ruhsal durumlar1 pozitif etkiledigi; boylece AAM’li kadinlarin tedavisinde

biitiincii yaklagim ve SYBD egitiminin tedavi basarisini artirdig1 sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Asir1 Aktif Mesane; Saglikli Yasam Bi¢imi Davranisi; Yasam
Kalitesi



2. SUMMARY

THE EFFECT OF HEALTHY LIFE STYLE BEHAVIOR EDUCATION ON THE
TREATMENT OF WOMEN WITH OVERACTIVE BLADDERS

This randomized controlled prospective and experimental study aims to determine
the effect of healthy life style behavior education based on Pender's Health
Promotion Model (HPM) on the treatment of women with overactive bladders
(OAB). The sample includes a total of 100 women, 50 of whom were in the
treatment group and 50 were in the control group. The subjects had been diagnosed
with OAB and were scheduled to receive pharmacological treatment at the
department of urogynecology in a university hospital. To collect data, subjects were
asked to complete the Introductory Identification Form, the Urinary Diary, the
Overactive Bladder Questionnaire-OAB-V8, King's Health Questionnaire (KHQ),
the Healthy Life Style Behavior Scale 11, the Brief Symptom Inventory (BSI) and the
24-hour Standard Pad Test. A 45-minute education program based on Pender's
Health Promotion Model (HPM) was administered to the treatment group. To
monitor the weekly bladder education program, experiment subjects were called
every week during the first six weeks and then every month, resulting in 8 to 10
phone calls per subject. Data is then analyzed using means, medians, and standard
deviations and comparisons were made using the t-test, Pearson’s chi-square, Fisher's
exact test, Mann-Whitney U, the Wilcoxon signed ranks test and the marginal
homogeneity test. Subjects in the treatment group saw a statistically significant
decrease in total scores using the OAB-V8 scale (t=-6.955; p<0.001), the KHQ scale
(t=-5.354; p<0.001), and the BSI scale (t=-6.463; p<0.001), and a statistically
significant increase in their total scores using the HLSBS scale (t=9.139; p<0.001).
There was also a positive and statistically significant relationship between women's
total scores on OAB-V8 and KHQ scales (before treatment r=0.325; p=0.021, after
treatment r=0.525; p<0.001), and between their KHQ and BSI total scores (before
treatment r=0.293; p=0.039, after treatment r=0.393; p=0.005). In conclusion, HPM
based HLSB education decreased OAB symptoms in women, improved their quality

of life, helped them acquire healthy life style behaviors, and positively affected their



mental state. These results suggest that a holistic approach which includes HLSB
education increases the success rate in OAB treatment.

Key words: Overactive Bladder, Healthy lifestyle behaviors, Quality of Life



3. GIRIS VE AMAC

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS), iiriner inkontinans1 (Ul) her tiirlii idrar
kagirma sikdyeti olarak tanimlamaktadir (Abrams et al., 2002). Ul gelisiminde yas,
parite, dogumda yasanan travmalar, obezite, sigara kullanimi, kronik oksiiriik, kabizlik,
prolapsus, menopoz, ila¢ kullanimi, tuvalet aligkanliklart gibi pek cok risk faktorii

belirtilmistir (Demirci ve ark., 2012).

Ul, kadinlarda erkeklere oranla 3-4 kat daha fazla olan, tiim yas gruplarindaki
kadinlarda goriilebilen ve prevalansit yas ile dogru orantili olarak artan, kadinin
psikososyal sagligini ve yagam kalitesini olumsuz etkileyen, ciddi bir saglik sorunudur
(Balc1 ve Akgetin, 2009; Cetinel, 2008; Ege ve ark., 2007). Ui, farkli ¢alismalara gore
goriilme sikligi, kadinda %4,5-53 olarak bildirilmektedir. Yakinmasi olan kadinlarin
%11'inde urge iiriner inkontinans (UUl-acil idrar kagirma), %36'sinda miks {iriner
inkontinans (MUI) mevcut oldugu belirtilmektedir (Balc1 ve Akgetin, 2009; Cetinel,
2008). Basak et al., (2012) iiroloji poliklinigine gelen kadinlarin (n=55) ozelliklerini,
risk faktorlerini ve yasam Kalitesini belirlemek amaciyla yaptiklart ¢alismada,
kadnlarin %23,6’sinda UUI, %45,5’inde MUI belirtilerinin goriildiigiini bulmuslardr.
Onemli bir problem olan Ul prevalansi 15-64 yas arasi kadinlarda %10-30, daha
yashilarda ise %17-55 arasinda degismesine ragmen hastalarin ancak '4'ii bu sorununa

¢Oziim aramaktadir (flgiin, 2011).

Ul, hayati tehdit eden bir sorun olmasa da devamli 1slaklik ve tahris rahatsizlik
yaratmakta, depresyona kadar varan duygusal sorunlara neden olabilmektedir (Kurul,
2013; Mehdiyev ve ark., 2010). Idrar deri ile temas ettigi zaman idrar kacagiyla iliskili
dermatit meydana gelebilir. Deri biitiinliigiiniin kayb1 ve enfeksiyon, kabuklanma ve
pullanma, sisme, sizinti, kizarikliklar olabilir. Kandida ile ilgili ikincil enfeksiyon da
sikca goriiliir (Cameron et al., 2013). Idrar kagirma ve beraberinde frequency (sik idrar
yapma), urgency (ani sikisma hissi), noktiiri (gece idrar yapma), diziiri (agrili iseme),
subrapubik rahatsizlik gibi belirtiler yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Sosyal
yagsamda  kisitlanma, psikolojik morbidite  (depresyon, anksiyete, kendini

gerceklestirmede basarisizlik), iligskilerden kaginma, giinliikk aktivitelerde kisitlanma,



giinlik aliman sivi miktarinin azaltilmas: idrar kagirmanin etkiledigi saglikla iligkili

yasam kalitesi alanlaridir (Chancellor et al., 2008; Demirci ve ark., 2012; Kurul, 2013).

Asirt aktif mesane (AAM), mesane depolama fonksiyonundaki bir bozukluk
(Akman, 2013) nedeniyle; urgency, sik idrar yapma, noktiiri ve bazen UUI eslik etmesi
durumudur (Burgio, 2009; Tarcan, 2008; Yiice, 2010). AAM, idrar yolu enfeksiyonlari
(IYE), tas ve yabanci cisim, kullamlan bazi ilaglar, alkol ve kafeinli gidalar gibi
mesanede irritasyon yapan nedenler sonucu lokal duyu artimi, fekal basi veya
obstriiksiyon ile psikosomatik faktdrler sonucunda gelisebilmektedir. Ayrica UUI, 1s1
degismesi, su sesi duyma, kap1 ¢almasi, bazen cinsel iliski ve orgazm ile ortaya ¢ikabilir

(Akgtin, 2009; Cift¢i, 2009; Kurul, 2013).

AAM belirtileri rahatsiz edicidir ve bireylerin saglikla iligkili yasam kalitesini
onemli Olciide azalttigindan ¢ok can sikici bir problem olabilmektedir (Banakhar, 2012;
Wyman et al., 2009). AAM, bireylerin is verimliligini ve duygusal sagligin1 azaltmakta,
aktivitelerini kisitlamakta, siirekli tuvalet, ped, yedek kiyafet ihtiyaci olmakta, artmis
komorbid hastaliklarla iliskilendirilmekte ve rahatsiz edici olabilmektedir. Gece idrar
yapma sikligi nedeniyle uykudan kalkma sik oldugundan diismeler ve kiriklar daha
fazla goriilmektedir. Ayrica hastalar tuvalete gitmemek igin sivi  alimlarin
kisitladiklarindan bobrekler {izerine negatif bir etki olusmaktadir (Milsom et al., 2013;
Yiice, 2010). AAM’nin erkek ve kadinin yasami siiresince sosyal, mesleki ve
eglendirici aktiviteleri; cinsel saglik ve cinsel fonksiyonlari; aile tiyeleri ile iliskileri
lizerine zarar verici etkisi biyiiktir (Wyman et al., 2009). AAM nedeniyle bireyler
kendilerini izole ettiklerinden sosyal aktivitelere katilma egilimi azalmakta ve
depresyona yatkinliklari artmaktadir (Banakhar, 2012). Yapilan calismalarda, ayn1 yas
kontrol grubuyla karsilastirildiginda AAM’li bireylerde, depresyon [%11,4 (deney)-
%3,6 (kontrol)], cinsel sorunlar ve isle ilgili sorunlar [%24,7 (deney)-%12,2 (kontrol)]
ve issizlik [%42,0 (deney)-%33,6 (kontrol)] daha fazla belirlenmistir (Osman and
Chapple, 2013).

Kurul (2013)’un, Ul’m yasam Kkalitesine ve dini yasama etkisini belirlemek
amaciyla, tedavi Oncesi-sonrasi1 donemde objektif ve subjektif parametreleri
karsilastirarak yaptign ¢alismada, kadinlarin  %50,8’inde Ul’in  giinliik yasam

aktivitelerini ciddi 6l¢iide etkiledigi gdriilmiistiir. Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi (I-
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QOL)’ne gore, detriisor overaktivitesi tanisi alan kadinlarin yagsam kalitesi toplam puan
ortalamasi 65,54+20,89 olarak, en olumsuz etkilendigi alt boyut psikososyal etkilenme
(32,73+£10,63), ikinci sirada davraniglarin sinirlanmasi (24,50+7,97), daha sonra ise

sosyal izolasyon (14,86+6,45) olarak belirlenmistir.

AAM ve UUI tedavisinde antikolinerjik ila¢ tedavileri ve davranigsal girisimler
tedavide etkili olmaktadir. Sagliklt mesane aliskanliklar i¢in; yasam tarzi degisiklikleri,
mesane irritasyonuna neden olan yiyeceklerin diyetten ¢ikarilmasi, sivi aliminin
diizenlenmesi, kilo kontrolii, konstipasyonun onlenmesi, sigarayr birakma gibi SYBD,
AAM tedavisinde etkili yontemlerdendir (Akman, 2013; Gungor and Kizilkaya Beji,
2011; Wyman et al., 2009). Ayrica, davranissal tedavilerde; mesane egitimi, pelvik
tabani gii¢lendirici uygulamalar, elektriksel uyarilar veya bunlarin kombinasyonlar1 da

onerilmektedir (Beytur ve Yalginkaya, 2010).

Saglikli Yasam Bicimi Davranislart (SYBD), bireyin saglikli kalmak ve
hastaliklardan korunmak i¢in inandigi ve uyguladigi davranislarin biitiinii olarak
tanimlanmaktadir. SYBD’n1 gelistirmeye ilk olarak aile ve toplumda baglanir, egitimle
gelisir ve degisir. Bireyler kendi sorumluluklarini alarak saglikli davraniglarini
yasamlarinda aligkanlik olacak sekilde gelistirmelidirler (Cihangiroglu ve Deveci,
2011). Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) 2005 Avrupa Saglik Raporuna gore; dort biiyiik
davranigsal risk faktorii (sigara kullanimi, fiziksel hareketsizlik, asir1 alkol tiiketimi ve
kotii  beslenme) Onlenebilir hastalik nedenlerindendir. Bu Onlenebilir hastalik
davraniglari, 6limlerin %42’sinden ve hastaliklarin yaklasik %31°nden sorumlu olarak
belirtilmektedir (Bernstein et al., 2010; Davies, 2011). Diisiik fiziksel aktivite, yasamin
ilerleyen donemlerinde uygulanmayan en yaygin risk faktoriidiir. Yetiskin niifusun
%95°inin, haftada 5 ya da daha fazla giin olarak 6nerilen minimum 30 dakikalik orta
yogunlukta fiziksel aktiviteyi yapmadig1 vurgulanmaktadir (Davies, 2011).

Yapilan ¢alismalarda, AAM tedavisinde ilk basamak olarak SYBD tedavileri
veya SYBD’nin farmakolojik tedavi ile kombine edilmesi onerilmektedir. Ancak
yapilan literatiir taramasinda bu konuda yapilan uluslararasi ¢alismalarin sinirl sayida
oldugu, iilkemizde de yapilmadig: goriildii. Bu nedenle arastirma, asir1 aktif mesaneli
kadinlarda Sagligi Gelistirme Modeli dogrultusunda yapilan saglikli yasam bigimi

davranig egitiminin tedavi tizerine etkisini belirlemek amaciyla planlandi.



4. GENEL BIiLGILER

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan Asir1 Aktif Mesane (AAM);
“urgency (ani sikisma hissi), urge iiriner inkontinans (UUi-acil idrar kacirma) veya
idrar kacirma olmaksizin genellikle giindiiz ve gece idrara ¢ikma sayisinda artma”
olarak tamimlanmistir (Cardozo et al., 2010; Chancellor et al., 2008; Gormley et al.,
2014; Tarcan, 2008; Wyman et al., 2009). AAM, mesanenin dolum fazinda istemsiz
gelisen ve inhibe edilemeyen kontraksiyonlar ve bunun sonucunda gelisen iiriner
yakinmalarla ilgili bir durumdur (Ozdemir, 2009). Urgency; ertelemesi zor olan iseme
ihtiyacinin, ani ve zorlayici olmasidir (Cardozo et al., 2010; Cetinel, 2008; Gormley et
al., 2014; Rosenberg et al., 2014) ve AAM tanisi i¢in gerekli temel bir belirtidir
(Yamaguchi et al., 2009). Sikisma, ertelenebilen iseme zamaninda azalma, dolayisi ile
iseme sikliginda artma ve idrar voliimiinde azalma olmasidir, bazen Ul noktiiri (gece
idrar yapma) ile iliskili olabilir (Cardozo et al., 2010). ICS tarafindan 2002 yilinda
yayinlanan rapora gore UUI; ‘‘sikisma hissinden hemen &nce veya sikisma hissi ile
birlikte olusan idrar kaybi1’’ olarak tanimlanmistir (Abrams et al., 2002; Cetinel, 2008;
Giiler, 2006). UUI, mesane kas1 (detrusor) mesane dolum fazinda, beyinden iletilen
bosalt mesajin1 beklemeksizin istemsiz olarak kasilmakta ve bu durum detrusor
instabilitesi olarak da adlandirilmaktadir. Istem dist mesane kontraksiyonu yani sira
idrar kagirma yaninda sik idrar yapma (frequency) ve urgency sikayetleri de
goriilmektedir (Akgiin, 2009; Ciftgi, 2009; Kurul, 2013).

AAM’de, ani sikisma hissi vardir. UUI, bazen stres iiriner inkontinans (SUI) ile
birlikte goriilebilir ve “karisik tipte idrar kagirma (MUI-miks {iriner inkontinans)”
olarak adlandirilir. Nokturi, iki veya daha fazla sayida uykudan uyanarak idrar
yapmadir. Sik idrar yapma ise giinde 8 veya daha fazla idrara ¢ikmay1 tanimlamaktadir
(Burgio, 2009; Tarcan, 2008). Noktiiri, fiziksel ve ruhsal sagligi bozmakta, diisme ve
kirik riskini artirmakta, uyku bozuklugunun yaygin bir nedeni olmaktadir (Milsom et
al., 2013).

Uluslararasi toplum tabanli ¢caligmalara gore 40 yas ve tizeri bireylerde AAM

prevalans oranlar1 %12 ile %17 arasinda rapor edilmistir (Bunn et al., 2015).



4.1. Asin Aktif Mesane Fizyopatolojisi

Normal Ul mekanizmasinda, santral ve periferik sinir sistemi fonksiyonu, mesane
duvari, detrosur kasi, iiretra, pelvis taban1 ve bag dokusunun normal olmasi gerekmektedir
(Karasag, 2011). I¢ ve dis uyaranlara karsin, iseme baslayana kadar idrar1 depolayan
mesane, komplike bir organdir (Banakhar, 2012). AAM’nin patofizyolojisi tam olarak
aciklanamamaktadir (Bunn et al., 2015). AAM semptomlarinin temelinde

engellenemeyen detrusor kasilmalarinin rol oynadigi diigiiniilmektedir (Tarcan, 2008).

AAM, genellikle ileri yas, diyabet, IYE, sigara kullanimi, menopozda
artmaktadir. Pelvik organ prolapsusu ile AAM sendromu arasinda iliski goriilmiistiir
(Yiice, 2010). Ostrojen ve progesteron gibi kadinlik hormonlarmin, mesane

kontraksiyonlari ve idrar yapma sikligina etkisi oldugu goriilmistiir (Banakhar, 2012).

Cesitli metabolik anomalilerin bir arada toplandigi metabolik sendrom (obezite,
dislipidemi, hipertansiyon, insiilin direnci, glukoz intoleransi) ile kadindaki AAM
arasinda iligki varlig1 belirlenmistir. Metabolik sendrom, kotii beslenme aligkanliklari,
obezite, sedanter yasam bigimi gibi aligkanliklar nedeniyle gelisebilmektedir. AAM,
ateroskleroz nedeniyle pelvik iskemi gelismesi ve diyabetin tetiklemesi ya da direk

etkisi ile gelisebilecegi ileri siiriilmektedir (Bunn et al., 2015).
4.2. Asint Aktif Mesane Epidemiyolojisi

Saglik durumlariyla ilgili herhangi bir sorunun prevalansina ait epidemiyolojik
caligmalar, tibbi ve mali 6nlemleri belirlemek, tedavi ve bakim gibi saglik hizmetlerini
planlamak ve sunmak i¢in énemlidir (Sar1, 2007). Filiz et al. (2006)’nin yas ortalamasi
33,2 olan 17-65 yas aras1 650 kadinda yaptiklar galismada, tipine bakilmaksizin Ul
prevalanst %16,4; UUI %17,9; MUI %61,3 oldugu ve yas artikca prevalansin arttig

gorilmiistir.

AAM, ABD’de 18 yas ve iizeri kadinlarda yaklasik %17 olarak bulunmustur.
AAM, ICS tarafindan yapilan ¢alismalarda, dort Avrupa iilkesi ve Kanada’da, yaklasik
olarak kadinlarda %13, erkeklerde %11 olarak gézlenmistir (Wyman et al., 2009).



Avrupa’da yapilan bir ¢alismada AAM’nin genel prevalanst %16,6 saptanmis
olup, kadinlarda (%17,4) erkeklere (%15,6) gore biraz daha sik goriilmektedir. Yas
artikca her iki cinste de AAM sikliginin arttig1 gézlenmistir (Buldu, 2010).

5. Uluslararas1 Inkontinans Konsiiltasyonu’nun (5th International Consultation
on Incontinence) yaptig1 ¢alismaya gore AAM %2 ile %53 arasinda bildirilmektedir.
(Milsom et al., 2013).

Ahmed et al. (2013) Irak’ta, 1107 UI’li kadimlarmn 6zelliklerini, prevalansin,
inkontinans tipini, risk faktorlerini belirlemek igin yiiriittiikleri calismada, Ul %51,7;
UUI %25,7; MUI %63,8 olarak bulunmustur.

Sekil 4.1°de farkli popiilasyon temelli ¢alismalardan yapilan degerlendirmeler

verilmistir.
- AAM Prevelans, %
Ulke N (yanit veren %) Yas Erkek / kadim
Avrupa 16.776 (--) 40-75+ 16/17
ABD 5.204 (44,5) 18-75+ 16 /17
Kanada 3.249 (43,4) 35-75+ 15/21
Japonya 4.570 (45,3) 40-100 14/11
Brezilya 913 (-) 15-55 1423
Kore 2.005 (13,9) 40-89 21/31
Portekiz 1.934 (59,6) 40-80+ 35/29

Sekil 4.1: Her iki cinste popiilasyon temelli g¢alismalardan AAM prevalansinin

degerlendirilmesi (Milsom et al., 2013, p: 49).

ABD’de 40 yas ustii yetiskin kadinlar arasinda AAM %33-%43 arasinda oldugu
tahmin edilmektedir (Cardozo et al., 2014).

4.3. Asin Aktif Mesane Risk Faktorleri

4.3.1. Yaslanma: Yaslanma nedeniyle AAM goriilme sikligimin arttig
belirtilmektedir. Ayrica, yaslanma ile siklig1 artan ateroskleroza bagli pelvik iskemi,
hiperlipidemi, serebrovaskiiler ya da diger norolojik hastaliklar gibi sistemik bazi
hastaliklarin rolii olabilmektedir (Tarcan, 2008; Wyman et al., 2009). Bununla birlikte
AAM belirtileri ve UUI geng popiilasyonda da énemli oranda goriilmektedir (Wyman et
al., 2009). Cocukluk déneminde urgency sorunu olanlarda, yasaminin ileri doneminde

de ortaya cikabilecegi tahmin edilmektedir (Milsom et al., 2013).



Prevalans yagsla birlikte arttigindan bir¢ok kadin idrar kagirmayir bir hastalik
olarak degil, yasliligin dogal bir pargasi olarak kabul eder. Yaslanmayla birlikte mesane
kapasitesinde, idrar akim hizinda ve idrar yapmay: erteleme yeteneginde azalma olur
(Cetin, 2010). Cetin (2010), Edirne sehir merkezindeki 20 yas iizeri popiilasyonda Ul
prevalansi ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla yaptigi ¢alismada (n=1810;
901 kadin-909 erkek), kadin katilimcilar (n=901) arasinda idrar kagiran katilimcilarin
yas ortalamasi 51,58; idrar kagirmayan kadin katilimcilarin yas ortalamasi 39,80 olarak
saptamistir. 20-29 yas arasi kadinlarin %10,9°u idrar kagirirken (en fazla SUI), 70 yas
ve iizeri kadinlarin %64,7’sinin idrar kagirdig1 (en fazla UUI ve MUI tipi) ve idrar
kacirma sikliginin, ileri yasa bagl olarak artis gosterdigi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Ul tipi ile yasin ilgisi arastinlmis, UUI'm 54 yastan sonra arttigimmn

goriildiigii belirtilmistir (Ozdurak, 2009).

4.3.2. Kadin olmak: Kadin ve erkeklerde alt tiriner sistem sorunlari, her iki
cinste de artmakta ancak Ul tek basina ele alindiginda kadinlarda erkeklere oranla 2 kat
fazla goriilmektedir. Kadinda iiretrovezikal ve sfinkterik anatomi farkliligi, vajinal

dogum, pelvik taban bozuklugu veya hormonal farkliliktan kaynaklanabilir (Tarcan,
2008).

Toplum tabanli yapilan calismalarin ¢ogunda, AAM kadinlarda daha yaygin
olarak bildirilmektedir (Milsom et al., 2013). Ul’in goriilme siklig1 gesitli ¢alismalarda
kadinda %4,5-53, erkekte %1,6-24 gibi genis bir aralikta verilmektedir (Cetinel, 2008).

Ul kadinlarda erkeklerden 2-3 kat fazla goriilmekte fakat cinsiyet ile ilgili bu
fark ozellikle 60 yasindan sonra yavas yavas ortadan kalkmaktadir (Cetin, 2010;
Ozdurak, 2009). Cetin (2010)’in yaptign calismada, kadin katilimcilarin %25,2’sinin
idrar kacirma problemi oldugu; erkek katilimcilarin ise %13,5’inde idrar kagirma

problemi oldugu tespit edilmistir.

4.3.3. Obezite: Ingiltere’de yapilan prospektif bir calismada, obezitenin
kadinlarda AAM’nin baslamasinda risk faktorii oldugu bulunmustur. 25-84 yas
arasindaki kadinlarda yapilan bir ¢alismada obezitenin AAM riskini 3 kat artirdig
bulunmustur (Milsom et al., 2013).
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4.3.4. Sigara: Fin’li 18-79 yas kadmnlar arasinda yapilan toplum tabanli bir
calismada, urgency sikayetinin hi¢ sigara igmeyenlere gore daha dnce i¢enler arasinda
iki kat daha yaygin oldugu, halen igenler arasinda yaklasik ii¢ kat daha yaygin oldugu
gorilmiistiir (Milsom et al., 2013).

435, Ureme faktorleri: Idrar sikisikligi gebelik sirasinda  yaygin
goriilmektedir. Tayvan’da yapilan bir calismada urgency, gebelik oOncesi %1, ilk
trimesterde %16, ikinci trimesterde %25, Ugiincii trimesterde ise %31 oraninda
bulunmustur. Isveg’te prospektif bir ¢alismada son gebeliklerinde haftalik sikigiklik
goriilme orani, vajinal dogum yapan kadinlarda %2,6 ve sezaryen dogum yapanlarda

%2,7 olarak bulunmustur (Milsom et al., 2013).

4.3.6. Psikolojik bozukluklar: Yapilan c¢alismalarda, AAM ile distres,
anksiyete ve depresyon arasinda kuvvetli iligki varlig1 belirtilmektedir (Tarcan, 2008).
fran’da yapilan bir calismada, AAM’li bireylerde anksiyete ve depresyon prevalansinin
yiiksek oldugu bulunmustur (Milsom et al., 2013).

4.3.7. Idrar yolu enfeksiyonu: Kronik veya subakut enfeksiyonlar1 urgency ve
idrar yapma sikligi, UUI neden olabilir (Yalgm, 2000). Cetin (2010)’in yaptigi
calismada tekrarlayan IYE 6ykiisii bulunan grupta idrar kagirma sikligi (%77,2) anlaml
olarak daha ytliksek bulunmustur.

Demirci ve ark. (2012)’nin yaptig1 18 yas tstii kadinlarda sosyal, emosyonel ve
hijyenik bir problem haline gelen inkontinansin prevalansini, risk faktorlerini ve bu
durumun yasam kalitesi tizerine etkisini belirlemek amaciyla 259 hasta ile yaptiklar
calismada, kadinlarin Ul prevalansinin %26,6 oldugu, %21,2’sinde IYE 6ykiisii oldugu
bulunmustur. Idrar yolu enfeksiyonu olan kadinlarin %46,4’{iinde iiriner inkontinans

oldugu belirlenmistir.

4.3.8. Jinekolojik operasyonlar: Jinekolojik ve pelvik operasyonlar, kas ve
fasya hasarlarina, pelvik taban kaslarinda yaralanmalara yol agmakta, cerrahi menopoz
ya da dstrojen eksikligi sonucu Ul gelisebilmektedir (Akgiin 2009; Can Giiler ve Yagci,
2006). Histerektomi sonrast UUI gelisme riskinin normale gére fazla oldugu

belirtilmistir (Ozdurak, 2009). Kuliyeva (2007) postmenopozal dénemdeki kadinlarda
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hormon tedavisi ve antimuskarinik ilaglarin {riner inkontinans {izerindeki etkilerinin
degerlendirilmesi amaciyla (n=124) yaptigt c¢alismada, kadinlarin  %23,4’{iniin
histerektomi operasyonu ge¢irmis oldugunu ve %18,6’sinin Ul’in gegirilmis jinekolojik

operasyonlarla beraber bagladigini belirtmistir.

4.3.9. Komorbid hastaliklar: Hipertansiyon ve kalp hastalig1 olan kadinlarla
urgency arasindaki iligki riskinin iki kat oldugu bulunmustur. Calismalarda,
AAM/urgency sikayetlerinin diyabet, inme ve astimli hastalarda yaygin oldugu rapor
edilmistir. Ancak, Japonya’da yasli kadinlar arasinda yapilan bir calismada, AAM ile
diyabet ya da bobrek hastaligi arasinda iligki bulunmazken depresyon, alkol kullanimi

ve BKI artis1 arasinda iliski oldugu bulunmustur (Milsom et al., 2013).
4.4. Asin Aktif Mesanede Kadinin Degerlendirmesi

4.4.1. Anamnez: Tanilamada, demografik bilgiler, Ul sikdyetinin baslangici,
siddeti ve yasam sekline olan etkisi arastirilir. Sikayetlerle ilgili obstetrik, jinekolojik ve
tirolojik Oykii, medikal, cerrahi ve ndrolojik hastaliklari, tedavileri ve ilag kullanimi ile
ilgili 6zgegmisi degerlendirilir (Afsin, 2008; Akgiin, 2009; Can Giler ve Yagci, 2006).
Kronik konstipasyon, obezite, tekrarlayan IYE, KOAH, diabetes mellitus (DM),
serebrovaskuler hastalik, Parkinson, disk hernisi, multipl skleroz gibi hastaliklar,
prolapsus durumu da AAM’li hastalarda dikkatli degerlendirilmelidir (Can Giiler ve
Yagci, 2006; Gormley et al., 2014). Ayrica, AAM sorunlarinin cinsel yasami iizerine

olan etkileri detayli olarak sorulmalidir (Yiice, 2010).

4.4.2. Fiziksel muayene: Kadinlarda, rektal/genitoliriner muayenede pelvik
taban bozukluklari; uterus, mesane, iiretra ve adneksiyal bdlgenin durumu, pelvik
dokularda relaksasyon varlig1 ve derecesi, pelvik organ prolapsusu belirlenmeye ¢alisilir
(Akgiin, 2009; Gormley et al., 2014). Batin muayenesinde, kitle, herni, idrar
retansiyonu, suprapubik siskinlik, hassasiyet gosteren alanlar degerlendirilir (Gormley
et al., 2014). Norolojik muayenede refleksler (anal ve bulbokavernoz refleks), duyu ve

kaslarin motor giicii arastirilir (Can Giiler ve Yagci, 2006; Yiice, 2010).
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4.4.3. Idrar analizi: Idrar analizi ile IYE ve hematiiri varlig1 arastirilir. Idrar
kiiltiirtinde;  nitrit/Iokosit, mikroskopik muayenede bakteriiiri/piyiliri bakilabilir
(Gormley et al., 2014).

4.4.4. Uriner giinliik: Herhangi bir davranissal programda hem hastanin kendini
izlemesinde hem klinisyen i¢in ilk adim olarak ve tedavinin takibinde (ortalama 3-7 giin
arasinda) yaygin kullanilan faydali bir aragtir. AAM semptomlarint degerlendirme
asamasinda urgency, idrar yapma, gece idrar yapma, inkontinans epizotlari, ped
kullanimi, alman sivi 24 saat siiresince kayit edilir. Istemsiz idrar kaybmin hemen
Oncesi veya aktivite sirasinda olusan urgency epizotlarin nedeninin kayit edilmesi ile
uygun davranigsal girisimlerin planlamasi igin bilgi saglar (Burgio, 2009; Cankaya,
2008; Gormley et al., 2014; Haylen et al., 2010). Mesane egitim programinda, iseme
araliklarini belirleme ve kayit etmede de kullanilir (Burgio, 2009).

4.4.5. Ped testi: AAM’si olan hastalarda ozellikle 24 saatlik ped agirhigi Ul
belirtilerinin siddetini belirlemede onerilmektedir (Gormley et al., 2014). Pedler duyarli
terazi ile tartilir. Pedin idrar agirhigr 1,3-20 gr/24 saat hafif, 21-74 gr/24 saat orta ve >75
gr/24 saat ise siddetli inkontinans olarak tanimlanir (O’Sullivan et al., 2004; Yiice,
2010).

4.4.6. Rezidiiel idrar: Iseme sonrasi rezidiiel idrar degerlendirilmesinde,
Ultrasonografi (USG) veya iiretral kateterizasyon kullanilabilir. Antimuskarinik ilaglar,
hastanin rezidiiel idrar1 >250-300 ml’den fazla oldugunda dikkatli kullanilmalidir

(Gormley et al., 2014).

4.4.7. Yasam Kkalitesi: AAM’li hastalarda, yasam kalitesi 6l¢ek puanlari, normal
kisilere gore diisiik bulunmustur. Sikisarak idrar kagirma olsun veya olmasin AAM
sikayeti, yasam kalitesiyle iligkili sagligi azaltmakta ve rahatsiz edici olmakta, iyi
hissetmeyi engellemekte, utang duyulmasina neden olmakta, cinsel yasami, aile
hayatini, sosyal ve mesleki aktiviteleri kisitlamaktadir (Cardozo et al., 2010; Tarcan,
2008; Wyman et al., 2009). AAM, depresyon, IYE, deri enfeksiyonlari, diisme ve
kiriklar, vulvavajinit gibi c¢esitli komorbid hastalik riskinin artis1 ile de iligkilidir

(Wyman et al., 2009).
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Abreu et al. (2007), Brezilya’da idrar kagiran hastalarda konservatif tedavinin
yasam kalitesine etkisini belirlemek i¢in 50 yas ve tlizeri 37 kadinla bir calisma
yiriitmislerdir. Niteliksel olarak yapilan c¢alismada kadinlar sosyal iliskilerinde
kisitlamalar oldugunu belirtmislerdir. Disariya ¢ikmak istemediklerini, ise gitmeye
korktuklarini, diger insanlarin idrar kacagimi ve kokusunu fark edecekleri korkusu
yasadiklarini, giysilerinin siirekli idrar koktugunu, idrar 1slaklig1 goriilmesin diye koyu

renk giysi giydiklerini, kendilerine giivenlerini kaybettiklerini belirtmiglerdir.

Sarict (2009), Ul'm giinliikk ve sosyal yasam {izerine etkilerini belirlemek igin
yiriittiigi arastirmada (n=30), gilinliik islere engel oldugunu belirtenlerin oran1 %63; iste
rahatsizlik verdigini belirtenlerin oran1 %73,3; cinsel yasama etkisi oldugunu belirtenler
%73,3; cinsel iliski sirasinda idrar kagiranlarin orani %86,7; baskalarmin fark
etmesinden korkanlarin oran1 %80; genital tahrig oldugunu belirtenler %80; bez-ped

kullanma siklig1 %100 olarak bulunmustur.

Anger et al. (2011) kadin hastalarda odak grup goriismeleri ile AAM belirtileri,
tedavi deneyimleri ve sonuclar1 hakkindaki diisiincelerini degerlendirmek amaciyla
yaptiklari niteliksel ¢alismada, tuvalet i¢in pantolon diigmesini agarken, kapiy1 anahtarla
acarken Ul oldugunu belirtmislerdir. Sinema veya diger aktivitelerden, sik tuvalete
gitme ihtiyact nedeniyle kesintiye ugradig: i¢in kagindiklarimi bildirmislerdir. Gece sik
idrara gittikleri icin kronik uykusuzluk ve giin boyunca yorgunluk sikayeti

belirtmislerdir.

4.4.8. Asin Aktif Mesanede ileri tetkikler: Komplike olmayan hastanin ilk
asama degerlendirmesinde iirodinami, sistoskopi, bobrek ve mesane USG yapilmasi
onerilmemektedir. Davranigsal tedavilerin basarisiz oldugu komplike hastalarda, farkl
tedavi planlamalar1 icin ek testlerin se¢imi hastanin dykiisiine ve klinisyenin yargisina
gore yapilmaktadir. Hematiirisi olan hastalar iirolojiye sevk edilmelidir (Gormley et al.,
2014).

Dijital palpasyon; pelvik taban kaslarinin  giiciinii, dayanikliligin
(kontraksiyonlarin maksimum siiresi) degerlendiren, vajinal tuse ile uygulanan subjektif
bir yontemdir. Digital palpasyonla degerlendirmenin Modifiye Oxford Siniflamasi
(Sekil 4.2) kullanilarak yapilmasi onerilmektedir (Burgio, 2009; Cang6l ve ark., 2013).
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PARMAKLARI | KONTRAKSIYONU

PUAN KONTRAKSIYON ELEVE ETME TEKRAR ETME

0/5 Yok Yok Yok
1/5 1 sn’den az Yok Yok
2/5 1-3sn Yok Yok
3/5 4-6 sn Var 3 tekrar
4/5 7-9 sn Var 3 tekrar

9 sn (hizli kontraksiyon

5/5
yapma)

Var 4 tekrar

Sekil 4.2: Modifiye Oxford Siniflamas1 (Cangol ve ark., 2013).

Perineometre; pelvik taban kas giiciinii objektif olarak degerlendiren
dinamometredir. Perineometre sonucu, 30-60 cmH,O araligi normal basing olarak
degerlendirilir (Burgio, 2009; Cangol ve ark., 2013; Yiice, 2010).

Stres testi; litotomi pozisyonunda mesane dolu halde ikindirilan hastada kagak
olup olmadiginin goézlenmesidir. Detrusor instabilitesi varliginda stresle detrusor
kontraksiyonu olup tiim mesane bosalmaktadir. Q tip testi; paraiiretral dokularin
anatomik desteginin etkinligini ve mesane boynu ile proksimal iiretranin mobilitesinin

derecesini degerlendirmek igin yapilir (Ilgiin, 2011; Ozdurak, 2009).

Urodinamik incelemelerden sistometri, mesanenin doldurulmas: sirasinda
depolama islevindeki yetersizligi ve etkinligi gosteren yontemdir. Uroflowmetri, idrar
akiminin ml/sn olarak o&lglildiigii noninvazif bir yontemdir ve miksiyonda detriisor
kasilmast ile iiretral direng arasindaki iliski belirlenir. Uretral basing profili (UPP) ile
fonksiyonel iiretra uzunlugu, mesane i¢i basing ve iiretra ici basing degerlendirilir (Can

Giiler ve Yagc1, 2006; Ilgiin, 2011).

Elektromyografi; irogenital sfinkterin elektriksel aktivitesini degerlendirme
yontemidir. Videotirodinami; alt {iriner sistemin radyografik olarak goriintiilenmesidir.

USG ile mesane boynu ve proksimal {iretra mobilitesi degerlendirilir (Can Gtiler ve Yagci,

2006; lgiin, 2011).
4.5. Asir1 Aktif Mesane Tedavi Yontemleri

AAM i¢in semptomlarin fazlaligin1 ve sikligin1 azaltmayr amaglayan ¢esitli
tedavi segenekleri mevcuttur. AAM ve UUI icin ideal olarak ilk onerilen diisiik riskli

tedavidir. Ayrica, mesane semptomlarinin incelenmesi Onemlidir, c¢iinkii AAM

15



belirtilerinde ve UUI’da IYE, diyabet, obezite ve hipertansiyon gibi 6zelliklerin negatif
etkisi olabilir. Bu nedenle, baska ila¢ ilave edilmeden 6nce kullandig: ilaglarin hastanin
belirtilerine katkida bulunmadigindan emin olmak 6nemlidir (Wyman et al., 2009).
AAM tedavisinde baslangigta; yasam tarzi degisiklikleri, davranigsal tedaviler, mesane
egitimi, pelvik tabani gili¢lendirici uygulamalar, elektriksel uyarilar veya bunlarin
kombinasyonlar1 Onerilir. Baslangi¢c tedavisi ile birlikte veya bir sonraki asamada
antimuskarinik ilaglar kullamlmaktadir (Akgiin, 2009; Ilgiin, 2011; Kurul, 2013;
Rosenberg et al., 2014; Wyman et al., 2009).

Amerikan Uroloji Dernegi (American Urological Association-AUA/Society of
Urodynamics, Female Pelvic Medicine&Urogenital Reconstruction-SUFU Guideline)
rehberine gore; AAM tedavisinde, potansiyel ters etki siddetine, geri doniisiimiine,
invazif uygulamadaki risklere gore tedavinin asamalari belirlenmistir. Tedavi
alternatifleri bes basamak olarak belirtilmigti. AAM’si olan tiim hastalara birinci
basamak olarak davranis tedavisi onerilmektedir (6rn. mesane egitimi, mesane kontrol
stratejileri, pelvik taban kas egitimi, sivi tedavisi vb.) (Kanit Diizeyi B). Davranis
tedavisi farmakolojik tedavi ile kombine edilebilir (Kamt Diizeyi C). ikinci basamak
tedavi olarak oral antikolinerjik (antimuskarinik) ilaglar (Kanit Diizeyi B) verilir ve
tedaviye cevap vermedigi durumda ileri basamak tedaviler denenebilir (Gormley et al.,

2014).

Abrams et al., (2010) gore de; SUI, UUI ya da MUI’s1 olan kadin igin baslangic
tedavisi olarak yasam bicimi degisikligi, fiziksel tedavi, programli iseme, davranigsal
kafein azaltma (Kanit diizeyi B) ve kilo verme (Kanit diizeyi A)
e Pelvik taban kas egitimi (Kanit diizeyi A), SUI’1 olan kadin i¢in vajinal kon
(Kanit diizeyi B)

¢ AAM i¢in mesane egitimi (Kanit diizeyi A)

eEger Ostrojen yetersizligi ve/veya IYE varsa ilk degerlendirmede tedavi
edilmeli ve uygun bir araliktan sonra tekrar degerlendirme (Kanit diizeyi B)

e AAM semptomlar1 olan veya olmayan UUI igin antikolinerjik (Kanit diizeyi
A); SUT i¢in duloksetin kullanimi sayilabilir (Kanit diizeyi B).
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45.1. Asin Aktif Mesane Semptomlarim Onlemek ve Yonetmek icin

Uygulanan Davramssal Girisimler

Davranigsal tedaviler basit, ucuz, etkili, 1yi tolere edilebilen ve giivenli tedavi
secenekleridir. Ul’da davranissal tedavinin amaci, hastanin hastalig1 hakkinda egitilmesi
ile Ul'in azaltilmas1 veya ortadan kaldirilmasmna yénelik stratejilerin gelistirilmesidir
(Kurul, 2013). Kadinin mesane sagligini artirma veya semptomlart hafifletme,
aligkanliklarinin degistirilmesi ile olabilmektedir. Davranigsal girisimler; saghikli yasam
bi¢gimi davranis (SYBD) degisiklikleri (sivi alimini diizenleme, diyetten mesane
irritasyonuna neden olan yiyecekleri ¢ikarma, kilo kontrolii, defekasyonu diizenleme,
sigaray1 birakma vb) kapsamaktadir (Burgio, 2013; Srikrishna et al., 2007; Wyman et
al., 2009).

4.5.1.1. Sivi alimi: Asiri s1vi alimi, idrar kagirma belirtilerini artirabilir. Sivilarin
kisitlanmasi ise idrar konsantrasyonunda bir artisa neden olabildiginden IYE, sik idrar
yapma, urgency ve mesane mukozasinda irritasyonu tesvik edebilir (ilgiin, 2011; Kurul,
2013; Wyman et al., 2009). Giinliik s1vi alimi, 24 saatte yaklasik 6-8 bardak (1500 ml
veya 30 ml/kg viicut agirligl) olmalidir. Sicak havalarda ve egzersiz yapildiginda sivi
alimi artirilmalidir. Gece idrara ¢ikmayi azaltmak igin, yaklagik olarak yatmadan 3-4
saat 6nce s1vi aliminin azaltilmasi tavsiye edilir (Burgio, 2009; Lukacz et al., 2011;
Yesiltepe Oskay, 2002; Wyman et al., 2009).

Ul sorunlari, bazen dogal karsilanmakta, bazen sorunu dnlemek icin aliskanliklar
degistirilmekte, sivi alimi kisitlanmakta, emici pedler kullanilmakta, sik sik camasir
degistirilmekte, tuvaletlere yakin olacak sekilde yasam tarzi diizenlenmektedir. Belirli
bir miktarda sivi aliminin siirdiiriilmesi, mesane kapasitesinin de siirdiiriilmesini saglar.

Urgency veya UUI korkusu nedeniyle s1v1 alimi kisitlanmamalidir (Akgiin, 2009).

45.1.2. Diyet: Bazi yiyecek ve igecekler, ozellikle kafein ditiretik etkiye
sahiptir. Kafein i¢eren yiyecek ve igecekler detriisor kasini uyarir ve detriisor basincinin
artmasi ile AAM semptomlarinda artis olabilir (Burgio, 2009; Cameron et al., 2013;
Gungor and Kizilkaya Beji, 2011; Wyman et al., 2009). SUI ve UUI’mn konservatif
tedavisinde yiyecek/sivi gibi irritanlarin yonetimi onerilir (kanit diizeyi C) (Cameron et

al., 2013). Kafeinli ve gazli yiyecek ve igecekler (kola, kahve, cay, soda, ¢ikolata,
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Oksiirik ilaglari) alkol (likor, sarap, bira) dilirezi artirdigi igin diyet meniisiinden
cikarilmalidir. Karbonatli igecekler, siit tirtinleri (siit, yogurt, peynir, dondurma), asitli
icecekler ve meyve sular1 (portakal, greyfurt, limon, ananas), seker (bal, suni
tatlandiricilar), fazla baharatli yiyecekler ve domates (domates suyu, salca, ketcap,
pizza, ac1 biber) gibi yiyeceklerin diyette azaltilmasi mesane kontroliinii artirmaya
yardimer olabilir (Akgiin, 2009; Burgio, 2009; Cameron et al., 2013; Ilgiin, 2011;
Kurul, 2013; Lukacz et al., 2011). Limonsuz bitki ¢aylari, siit, beyaz gikolata, kavun,
karpuz, elma, armut, seftali, tiziim, sarimsak, ¢am fistig1 ve badem gibi gidalarin ise
sikayetleri azalttig1 bilinmektedir (Gungor and Kizilkaya Beji, 2011; Yiice, 2010). Yesil
¢ayin koruyucu olabilecegi bildirilmektedir (Cameron et al., 2013).

Urgency ve sik idrara gitmeyi azaltmak i¢in alinan kafein oraninin giinde 200
mg’in altinda (2 fincan kahve) olmasi Onerilmektedir. Mesane sorunlarina neden
olabilecek yiyecek ve igecekleri sirayla 3-5 giin diyetten ¢ikararak azalma olup olmadigi
denenebilir ve daha sonra siirekli olarak diyetten ¢ikarilabilir (Burgio, 2009; Gungor
and Kizilkaya Beji, 2011; Wyman et al., 2009).

4.5.1.3. Defekasyon: Klinik olarak haftada 3’ten az defekasyon olmasi veya
birey agisindan defekasyon sirasinda zorlanma mevcut ise konstipasyon olarak
tanimlanir (Wyman et al., 2009). Defekasyonda zorluk ve kronik kabizlik perineal sinir
ve pelvik tabani travmatize ederek pelvik taban giigsiizliigiine neden olmaktadir. Dolu
ve kabiz bir bagirsak, mesaneye ekstra bir basing uygular ve kapasitesi kadar dolmasini
engelleyebilir. Kronik konstipasyon, AAM ve UUI igin olas1 bir risk faktorii
oldugundan SYBD degisikligi tavsiye edilir. Bu tiir degisiklikler, diyette lifin, sivi
alimmin artirillmasi, diizenli egzersiz yapma ve rutin defekasyon programinin
diizenlenmesi gibi uygulamalardir. Meyveler (kayisi, incir, kavun, elma vb), sebzeler
(taze fasulye, lahana, misir, brokoli, bol yesil salata, bezelye vb), kepekli ekmek, tahilli
yiyecekler (bulgur vb) ve kabuklu yiyecekler (badem, fistik vb) liften zengin
yiyeceklerdir. Kek, biskiivi ve hamur isi gibi bagirsagin diizenli hareketlerini bozan
yiyeceklerden kaginilmalidir (Akgiin, 2009; Giiler, 2006; Ilgﬁn, 2011; Wyman et al.,
2009). Ikinma destek dokularin zayiflamasina neden olarak Ul’a yol agmaktadir (Ciftei,
2009).
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45.1.4. Kilo kontrolii: DSO obeziteyi, yag dokularmda anormal ve asir1
miktarda artis olarak tanimlamaktadir (Eren Fidanci, 2010). Ogiin diizensizligi, gece
yatmadan 6nce besin alimi, asir1 beslenme, ev disi yemek yeme aliskanligi, ayakiistii
beslenme (fast food), abur-cubur yeme gibi davranislar obezite i¢in biiyiik risk
faktorleridir. Hareketsiz yasam tarzi obeziteye neden olabilecegi gibi, obeziteye eslik
eden bir durum da olabilir (Karadamar, 2010). Obezite oraninda fiziksel hareketsizligin
sorumluluk pay1 %67,5 olarak rapor edilmistir (Arslan ve Ceviz, 2007). Sismanligin
zararlar1, kalp damar hastaliklari, DM olusumu, kanser, adet diizensizlikleri, solunum
hastaliklari, psikolojik bozukluklar ve topluma wuyumsuzluk olarak siralamak

miimkiindiir (Seving, 2012).

Obezite, SUI ve UUI’'in gelisiminde kendi basima bir risk faktoriidiir (Cameron
et al, 2013). AAM semptomlarinin baglamasinda, obezitenin etkisi oldugu
belirtilmektedir. Calismalarda, Beden Kitle indeksi (BKI) 25’ten [kg/boy(m?)] fazla
olanlarda idrar kagirmanin daha yaygin oldugu ve 30’dan fazla oldugunda ise AAM igin
tek basina bir risk faktorii oldugu bulunmustur (Christofi and Hextall, 2007; Wyman et
al., 2009). Obezite ile birlikte pelvik yapilarda kronik gerilme, esneme, kas ve sinir
zayiflamasi meydana gelebilir (Ciftgi, 2009). Obezite, kronik karin igi basing artigina
neden olmakta ve kilo verilmesi ile mesane iizerindeki basin¢ azaldigindan idrar
kagirmada azalma veya iyilesme saglanabilmektedir (Akgiin, 2009; Burgio, 2009;
Kurul, 2013). Beden kitle indeksine (BKI) [kg/boy(mz)] gore yetiskinlerin viicut
agirliklarmin degerlendirilmesi Sekil 4.3’te gosterilmistir (flgiin, 2011).

BKI (kg/m®) Viicut agirhginin durumu
18,5°dan az Zayif
18,5-19,9 Normal kabul edilebilir (ince)
20-24,9 Normal
25-29,9 Toplu (Hafif sisman)
30-34,9 I. Derece sisman
35-39,9 I1. Derece gsisman
40 ve iizeri III. Derece sisman

Sekil 4.3: Beden kitle indeksi (BKI) degerlendirmesi

Obezite tedavisinin temelini ‘davranis degisikligi’ olusturmaktadir. Alinan kalori
kisitlanmali, viicudun harcadigt enerji artirilmalidir. Davranis degisikligi tedavisinin
temel ilkeleri; yemek yemeyle ilgili istenmeyen davraniglardan vazgegmek,

vazgecilemeyen davranislart baskilamak veya azaltmak, istenilen yemek yeme ve
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egzersiz davranislari1  siirdirmek ve tekrarlamaktir. Onemli olan kazanilan

aligkanliklarin yasam boyu siirdiiriilmesidir (Eren Fidanci, 2010).

45.1.5. Sigara: DSO, giinde 1 sigara iceni bile “sigara tiryakisi” kabul
etmektedir. Sigarayr birakmanin kisa dénemdeki yararlari; ekonomik tasarruf olur,
karbonmonoksit atilir, tat ve koku duyusu diizelir, kan basincit normale doner, sigarayi
birakmak basar1 duygusu ve 6zgiliven verir. Uzun donemdeki yararlari; akciger islevi
2-3 ay igerisinde diizelmeye baglar, 1 yilin sonunda kalp-damar hastalig1 riski %50
oraninda azalir, inme riski 5-15 yil i¢inde sigara kullanmayanlarla esit hale gelir

(Seving, 2012).

Arastirmalar, urgency ve UUI ile sigara arasinda giiclii bir iliski oldugunu
gdstermistir (Wyman et al., 2009). Sigara igenlerde, igmeyenlere gore Ul 2-3 kat daha
fazla goriilmektedir (Turhan, 2010). Sigarada bulunan nikotin detriisorii irrite ederek
mesane kontraksiyonlarina ve urgency’ye neden olmaktadir. Sigara, Ostrojen
hormonunun etkisini de engeller. Kronik 6ksiiriik, mesane i¢i basincini artirarak Ul
probleminin ortaya ¢ikmasina neden olmakta, Ul kolaylastirmakta ve anatomik
hasarlanmaya sebep olmaktadir. Antihipertansifler de kronik Oksliriige sebep
olabildiginden gerekirse baska bir ilagla degistirilmelidir (Akgiin, 2009; Cankaya, 2008;
Giiler, 2006; Kurul, 2013; Ozdemir, 2009).

45.1.6. Kronik hastalklar: Kronik akciger hastaliklar1 (astim bronsiale,
bronsit), DM ve insipitus, kas hastaliklari, omurganin kaza sonucu travmasi ve baz1 sinir

sistemi hastaliklar1 asir1 iseme ve Ul’a neden olabilmektedir. Bundan dolayr kronik

hastaliklarin tedavisi dnemlidir (Akgiin, 2009; Ciftgi, 2009).

45.1.7. Kullanmilan ilaglar: Ditretikler, antikolinerjikler, antidepresan,
antiparkinson ve antihistaminikler, sedatif ve narkotik analjezik ilaclar idrar yapma
fonksiyonunu etkileyerek idrar kagirmaya neden olabilmektedir (Akgiin, 2009). Diiirezi
artiran ilaglarin UT’1 agirlastirdign bilinmektedir (Burgio, 2009). Bazi ilaglar, idrar
yapma fonksiyonunu etkileyerek Ul’a neden olabildiginden ilag tipinde, dozunda, alim

saatinde degisiklikler yapilarak diizenleme yapilabilir (Akgtin, 2009).
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4.5.1.8. Idrar yol enfeksiyonu: IYE, 6zellikle geng kadilar ve yaslilarda en sik
goriilen bakteriyel enfeksiyondur. Kadinlarda daha fazla IYE gelismesinin bir nedeni
tiretranin kisaligt ve anatomik olarak rektuma yakinligidir. Kadinlarin %10-35'inin
yasaminin belli bir déneminde IYE gecirdigi bilinmektedir (Génen ve ark., 2004; Mody
and Juthani-Mehta, 2014).

Uriner sistem yap1 ve fonksiyon bozuklugu, DM gibi ¢esitli hastaliklar, iiriner
kateterizasyon, menopoz (lirogenital flora degisir ve vaginal pH artar), az sivi alimi ve
kontraseptif amagli kullanilan diyaframlar agir ve tekrarlayan IYE’na yol agmaktadir.
Enfeksiyon, mukozada inflamasyon olusturdugundan istem dist  detrusor
kontraksiyonlar1 olabilmekte, enfeksiyon ajanlarinin salgiladiklarin etkisi ile de tiretral

sfinkterde yetmezlik gelisebilmektedir (Giiler, 2006; Kulake1, 2011).

Genital hijyenin dnemsenmemesi, yanlis uygulama ve inanglar, genital organ
hastaliklarmn tedavi edilmemesi nedeniyle genital ve IYE’larnin artmasinda énemli rol
oynamaktadir (Giiler, 2006; Kulakgi, 2011). Genellikle ani baslayan agrili ve sik idrar
yapma, urgency hissi ile sikayetler baslar (Gonen ve ark., 2004). idrar yaparken yanma
hissi, sik sik idrar yapma istegi, her zamankinden daha fazla Ul, idrarda kan gérme gibi
belirtilerin bir kism1 daha fazla su icerek azaltilabilir. IYE larinin tekrarlamasini ve kotii
sonuglarini 6nlemek igin erken tan1 konulmasi ve acilen tedavi edilmesi gerekmektedir.
Tekrarlayan IYE sonucunda bdbrek yetmezligi, sepsis, yapisikliklar ve tikanikliklar gibi
kalict hasarlar gelisebilir (Mody and Juthani-Mehta, 2014; Tehrani et al., 2014).

IYE’nunun gelismesini &nlemek igin dogru kisisel hijyen kurallarinin

kazanilmasi gerekir. Bu kurallar;

e Her tuvalete gitme Once ve sonrasi eller su ve sabunla yikanmalidir.

e Genital bolge kuru ve temiz tutulmalidir. Her tuvalete gittikten sonra vulva
onden arkaya dogru temizlenmeli, kurulamak igin mutlaka beyaz ve
parfiimsiiz tuvalet kagidi kullanilmalidir.

e Pamuklu olmayan ve siki i¢ gamasirlar, perineal havalanmay1 6nledikleri i¢in
giyilmemelidir.

e I¢c camasir her giin degistirilmelidir.

e Adet gorme doneminde hijyene dikkat edilmelidir.
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e Cinsel iligki sonrasi hemen idrar yapilmali, genital bélge yikanmali veya
banyo yapilmalidir

e Kilorlu suda, havuzda ve denizde yiizdiikten sonra mutlaka dus alinmalidir.

e Mayo ve bornozlar kuru tutulmali ve kuru giyilmelidir.

e Halka acik yerlerde klozet tipi tuvalet tercih edilmemelidir (Coskun, 2012;
Mody and Juthani-Mehta, 2014; Stikiir 2012).

45.1.9. Stres yonetimi: Stres, organizmanin dengesini ve fonksiyonlarini
bozabilen etkenler, otonom sinir sistemi, endokrin, immiin ve gastrointestinal gibi
sistemleri etkileyerek zorlanma, gerilme ve baski olusturmaktadir. Stres yonetiminde
amag, gerilimin azaltilmasi veya kontrol edilmesi i¢in fizyolojik, psikolojik ve sosyal
alanda basa c¢ikma stratejilerinin belirlenerek kullanilmasidir. Stres yonetimi, saglikli
yasam tarzinin 6nemli bir bilesenidir. Bireylerin stres yonetiminde, sagligi gelistirme
modeli kullanilarak egitim yapilmasiin faydali oldugu belirtilmektedir (Asci, 2013;
Bahar ve ark., 2008; Basgol, 2016; Kizilkaya Beji ve Basgol, 2016; Moonmuang,
2005).

Irwin et al. (2005), 40-64 yas aras1 (n=11521) bireylerde sosyal etkilesim ve
psikolojik duruma AAM’nin etkisini belirlemek igin yaptiklari ¢alismada; AAM’li
bireylerden depresyonda hissedenler %32, ¢ok stresli hissedenler %28, endise kaynagi
oldugunu belirtenler %28 olarak saptanmustir (Irwin et al., 2005). Yapilan bir ¢caligmada,
sagligi gelistirme modeli kullanilarak verilen egitimin bireylerin  davranis
degistirmesinde etkili oldugu ve stres yonetiminde basarili oldugu bulunmustur (Basgol,

2016).

452. Asin Aktif Mesane Semptomlarmi Onlemek ve Yénetmek Icin
Uygulanan Teknikler

Davranigsal girisimlerin temeli, sabirli olmak, bireyin normal ve anormal
mesane fonksiyonunu anlamasimi saglamak, daha sonra AAM ve UUI’1 6nleme veya
yonetme stratejilerini dgretmektir (Wyman et al., 2009). AAM sorunu nedeniyle Ul
olanlarda ilag tedavisi daha c¢ok kullanilir. Ilag tedavisinin yani sira mesane
kontraksiyonunun bastirilmasi, duyusal uyarilmanin azaltilmasi ve mesane kapasitesinin

artirllmasi kontinansin saglanmasi i¢in énemlidir (Kurul, 2013). Caligmalar, AAM i¢in
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kullanilan ilag tedavisi ile birlikte sikigma (urgency) hissini baskilamayi1 6grenmenin,

ilag tedavisinin etkinligini artirdigini géstermektedir (Wyman et al., 2009).

AAM ve Ul icin davranissal tedavinin genellikle iki temel yaklasimi vardir.
Birinci yaklasim, mesane egitimi ve isemenin geciktirilmesi gibi iseme aligkanliklarini
degistirerek mesane fonksiyonunun diizenlenmesine odaklanir. Diger yaklasimda ise,
mesane ¢ikis kontrolii ve sikisma hissini baskilama davranigini gelistirmek igin pelvik
taban kas glicii egitimi ve egzersiz becerilerini gelistirme hedeflenir (Burgio, 2009;
Burgio, 2013).

4.5.2.1. iseme arah@ (Timed voiding): Bireylerin, mesanelerini 3-4 saatte bir
bosaltma gerekliligini dgrenmesi amaclanir. Idrara ¢ikma ihtiyacim1 dikkate almama
aligkanligi, mesanenin fazla gerilmesine ve mesanede bosaltim sorunlarina neden
olabilir. Ozellikle yasl, yataga bagimli ve Alzheimer’li hastalarda énerilir (Christofi
and Hextall, 2007; Jayarajan and Radomski, 2014; Wyman et al., 2009).

4.5.2.2. Tuvalete gitme programi olusturma: Bu yontemle bir iseme programi
olusturmak igin diizenli araliklarla (2-4 saat) tuvalete gidilmesi Onerilir. Diizenli bir
iseme programi olusturarak, idrar kagirmadan oOnce idrar yapma ve kuru kalma
amagclanir (Giiler, 2006; Ilgiin, 2011; Kizilkaya Beji, 2009; Jayarajan and Radomski,
2014).

4.5.2.3. Mesane egitimi (Bladder training): Mesane egitimi, UUI’1n tedavisi igin
gelistirilmis davramigsal bir girisimdir. Mesane egitiminde amag, iseme araliklarini
giderek agmak, mesane kapasitesini gelistirmek, bireyin sikigsma (urgency) hissini
kontrol etmesini saglamak, kendine giivenini artirmaktir. Ayrica belirli zamanlarda
mesaneyi bosaltarak mesane fonksiyonu {zerindeki serebral korteks otoritesini
saglayabilmektir (Burgio, 2009; Christofi and Hextall, 2007; Topuz, 2011; Yamaguchi
et al., 2009).

Mesane egitimi veya iseme zamanini diizenleme 6zellikle sik idrara ¢ikma
semptomlar1 olan hastalar i¢in yararli olabilir ve sikisma hissini baskilayarak hatta bu
hissi azaltarak daha normal bir idrar yapma diizeyine ulasmay saglar. UUI’da, 6zellikle

AAM’si olan bireylerde yarar saglayan ve ilk basamak tedavi olarak sik uygulanan bir
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davranig tedavisi seklidir. Yan etkileri olmamasi, ucuz olmalar1 en biiylik avantajlaridir

(Afsin, 2008; Kizilkaya Beji, 2009; Kurul, 2013; Tarcan, 2008; Wyman et al., 2009).

IIk olarak, iiriner giinliikten tuvalete ¢ikma araliklar1 belirlenir. Her sabah
yataktan kalkar kalkmaz tuvalete giderek mesane egitim programina baslanir ve yataga
yatmadan once de bitirilir. Bir hafta boyunca belirlenen araliklarda bosaltma ihtiyaci
olmasa da, bir damla bile olsa idrar yapilir (Burgio, 2009; Yal¢in ve Ayyildiz Erkan,
2003). Programlanmis olan sonraki iseme zamanindan once idrar yapma ihtiyact olur
ise, belirlenen zamana kadar erteleme uygulamalar1 yapilir. Eger, ayakta ve idrar yapma
ithtiyacini artiracak bir is (bulasik yikama, elleri yikama vb.) yapiliyorsa bu is birakilir,
ilgi baska yone cekilir veya oturmus olarak derin ve yavas nefes alinir. Ya da 5-6 kez
hizli ve yogun pelvik taban kas kontraksiyonu yapilir. Biitiin ¢abaya ragmen idrar
yapma ihtiyaci gegmezse veya idrar tutulamayacaksa idrar yapilir. Sonraki idrar yapma
zamaninda, tekrar idrar1 bosaltarak programa devam edilir (Cameron et al., 2013;
Yalgin ve Ayyildiz Erkan, 2003). Iseme araligi her hafta yaklasik olarak 30 dakika
artirthir ve 6 hafta boyunca devam edilir. 3-4 saatte bir idrar yapma siiresine ulasilmasi
saglanir (Cameron et al., 2013; Ilgiin, 2011; Kurul, 2013).

Mesane disfonksiyon belirtilerini kontrol etmek i¢in beceri tekniklerinin
ogretilmesi amaglanir. Mesane egitiminde yer alan teknikler, idrar yapma gereksinimini
bastirmak i¢in gevseme, oyalama tekniklerini kullanma, pelvik taban kas kontraksiyonu
ve pelvik taban kas egitimini uygulamayr Ogrenme, iseme araligini artirmayi
kapsamaktadir (Srikrishna et al., 2007; Wyman et al., 2009). Yash kadinlarda mesane
egitiminin etkisini belirlemek i¢in yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, %357

oraninda inkontinans sikliginda azalma oldugu bulunmustur (Burgio, 2009).

4.5.2.4. Zihinsel konsantrasyon: Urgency hissedildigi zaman, hemen tuvalete
kosmak yerine zihinsel konsantrasyon ile oyalama tekniklerinin uygulanmasi isemeyi
geciktirme ve urgency yogunlugunu azaltmada yararli olabilmektedir. “Mesanemin
kontrolii bende” veya “ben bekleyebilirim” gibi zihinsel konsantrasyon uygulamalari
yapilabilir. Oyalama teknikleri i¢in aligveris listesi hazirlama, arkadasina telefon etme,
kitap okuma, yavas ve derin nefes alma egzersizleri de uygulanabilir (Burgio, 2009;

Wyman et al., 2009).
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4.5.2.5. Pelvik taban kas kontraksiyonu: Detriisor kontraksiyonu sirasinda,
sikisma (urgency) sikdyetini bastirmak, UI’1 6nlemek, iiretray1r kapamak ve normal
iseme araligin1 diizenlemek i¢in pelvik taban kas kontraksiyonu kullanilabilir. Sikigma
hissedildigi zaman, hareket etme yerine miimkiinse oturma, tiim viicudu gevsetme,
bekleme, defalarca pelvik taban kas kontraksiyonu yapma, sikigsma azaldigi zaman
normal tempoda yiiriiyerek tuvalete gitmek kagirmayr onleyebilir (Burgio, 2009;
Burgio, 2013; Ciftgi, 2009; Wyman et al.,, 2009). Sikisma sikayeti 30 saniye
engellenebilirse genellikle bireyin hissi ortadan kalkmaktadir (Yiice, 2010).

4.5.2.6. Pelvik taban kas egzersizleri (PTKE): Pelvik taban kaslari, iiretral
kapanma basincini saglayan ve pelvik organlara (iiretra, vagina ve rektum) yapisal ve
fonksiyonel destek veren kas gruplaridir (Cangdl ve ark., 2013). PTKE (Kegel
egzersizleri) uygulanarak pelvik taban kas giicli ve motor becerisi artirilir (Burgio,
2009; Burgio, 2013; Chancellor et al., 2008; Wyman et al., 2009). Ul/Urgency
sikayetlerini hafifletmek ve iseme araliklarii genisletmek igin kullanilir ve ilag
tedavisinin etkisini de artirmaktadir. PTKE’leri, pelvik taban kas giicii artis1 yaninda
pelvik organ prolapsusu ihtimalini azaltir, bagirsak kontroliinii artirir, orgazm artar,
sekstiel problemler ve dogumda vajinal yirtik olasiligi azalir (Kurul, 2013). Yapilan
arastirmalar, PTKE kullanimmin idrar kagirmada 9%350-%80 arasinda iyilesme

sagladigin1 gostermektedir (Akgiin, 2009).

Egzersiz yaparken dogru kas grubunu calistirmak Onemlidir. Kadinin dogru
kaslar1 kasmay1 6grenmesi i¢in yapmasi onerilen uygulamalar:

o Sirtiistli yatilir, vaginaya bir parmak yerlestirilir, vaginal kaslarla parmak

sikilir. Kasilmanin parmagin etrafinda hissedilmesi gerekir.

e Idrar yaparken pelvik taban kaslar1 kasilarak orta akim idrar akisi yavaslatilir

veya durdurulur. Ancak bazi hastalarda idrarin yarida durdurulmasi sonucu

mesane tam bosalamayabilir, bu nedenle siirekli yapilmasi Onerilmez. Sadece

O6grenme asamasinda uygulanir.

e Vaginada olan bir tamponun diisecegi farz edilerek, tamponu vaginaya itmek

i¢in pelvik taban kaslar sikilir.

e Idran tutmak ve/veya gaz cikisini durdurmak igin de bu kaslar sikilir (Burgio,

2009; Cangdl ve ark., 2013; Yalgin ve Ayyildiz Erkan, 2003).
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PTKE’leri, kadinlarin yagsamlar1 boyunca 6zellikle gebelik, dogum ve menopozda
yapmalari gereken 6nemli egzersizlerdir (Akgiin, 2009). Bu egzersizlere baslandiginda,
kaslarin kolayca yoruldugu, ¢ok hafif kas agris1 oldugu veya kasmanin siirdiiriilemedigi
goriilecek ve tekrarlandik¢a dgrenilecektir. PTKE sirasinda dikkat edilmesi gerekenler;

¢ Egzersizleri uygulamaya baslamadan dnce mesane bosaltilmalidir.

e Karin ve uyluk kaslar1 gevsek tutulmalidir.

e Kaslar yukar1 ¢ekilmeli, karin asagi dogru zorlanmamali, ikinilmalidir.

e Pelvik taban kaslar1 kasilirken nefes alinmalidir.

e Farkli pozisyonlarda (otururken, sirtiistii ya da yiiziistii yatarken, diz ¢c6kmiis,
ayakta vb) egzersiz yapilabilir (Cang6l ve ark., 2013; Yal¢in ve Ayyildiz
Erkan, 2003).

Pelvik taban kaslarim1 dogru olarak belirleme ve kasilma &grenildikten sonra
egzersizlerin nasil yapilacagi Ogretilir. Baslangig 6grenme asamasinda, egzersiz
programu igin sirtiistii yatar pozisyonda, bas hafifce bir yastikla yiikseltilerek (20° lik bir
ac1), dizler biikiik sekilde uzanilir. Karin, kalga ve uyluk kaslar1 gevsek olmalidir. Islem
oncesi derin bir soluk alinir ve viicudu gevsetmeye odaklanilir, pelvik taban kaslarina
konsantre olunur. Vajinanin etrafindaki bolge diigiiniilmeye baslanir. Sanki bagirsak
hareketlerini (gaz ¢ikarmayi) veya idrarin1 durdurmaya c¢alisiyormus gibi kaslar birlikte,
cabucak gerilir. Bu kasma etkin sekilde 6-8 sn siirdiiriiliir ve sonra tamamen gevsenir.
Yeni bir kas germeye baslamadan once yaklasik olarak 6-8 sn gevsemis halde beklenir.
Egzersiz programi 6rnegine (Sekil 4.4) gore pelvik taban kas egzersizleri diizenli olarak

uygulanmalidir (Cangol ve ark., 2013; Yal¢in ve Ayyildiz Erkan, 2003).
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1. Hafta:  *6 saniye pelvik taban kaslari kasilir, 6 saniye dinlenilir.

*25 kez tekrarlanir.
*Glinde 3 kez yapilir (toplam 75 kasilma).

2. Hafta:  *6 saniye pelvik taban kaslar1 kasilir. 6 saniye dinlenilir.
*50 kez tekrarlanir.
*Giinde 3 kez yapilir (toplam 150 kasilma).

3. Hafta:  *6 saniye pelvik taban kaslari kasilir. 6 saniye dinlenilir.
*75 kez tekrarlanir.
*Glinde 3 kez yapilir (toplam 225 kasilma).

4-24. Hafta: *6 saniye pelvik taban kaslari kasilir. 6 saniye dinlenilir
*100 kez tekrarlanir.
*Glinde 3 kez yapilir (toplam 300 kasilma).

24, *6 saniye pelvik taban kaslar1 kasilir. 6 saniye dinlenilir.
Haftadan  *50 kez tekrarlanir.
sonra: *@Glinde 3 kez yapilir (toplam 150 kasilma).

ya da tercihen;

*6 saniye pelvik taban kaslar1 kasilir. 6 saniye dinlenilir.
*75 kez tekrarlanir.

*Giinde 2 kez yapilir (toplam 150 kasilma).

Sekil 4.4: Egzersiz Programi Ornegi (Cangdl ve ark., 2013).

PTKE programinin her giin diizenli sekilde (en az haftada 3-4 kez) 15-20 hafta
boyunca uygulanmasi ve belli bir kas toniisiine ulasinca dmiir boyu stirdiiriilmesi
onerilir. PTKE’leri ile basar1 elde edilse bile diizenli uygulanmadiginda sikayetler
tekrarlayabilmektedir. Egzersizin fizyolojik etkileri, iki hafta sonra ortaya g¢ikmaya
baslar. 6-8. haftada sikdyetler azalir ve 6. ayda da diizelme/iyilesme olur. Egzersiz
ogrenme siireci 6 hafta ile 6 ay arasinda degisebilmektedir (Burgio, 2009; Cang6l ve
ark., 2013; Tlgiin, 2011; Topuz, 2011).

4.5.2.7. Biofeedback: Pelvik taban kas aktivitesinin bir ekran ve ses diizeni ile
gorsel ve isitsel sinyaller seklinde bireye yansitilmasidir. Bireyin, viicut
fonksiyonlarmin farkina vararak, istemli olarak degistirebilmesini saglayan tedavi
yontemidir (Burgio, 2009; Burgio, 2013; Cangdl ve ark., 2013; Cankaya, 2008; Firdolas
ve ark., 2010). Cesitli ¢calismalarda, biofeedback destekli davranis egitimi ile ortalama

%60-%385 arasinda idrar kagirma oraninda azalma oldugu bulunmustur (Burgio, 2009).

4.5.2.8. Fonksiyonel elektriksel stimiilasyon (FES): Perineal, anal veya vajinal
yolla bir cihaz kullanilarak pelvik taban kaslarina elektrik akimi verilir. Bu yontemle,
pelvik taban kaslarinin uyarilarak giiclenmesi, iiretral sfinkter fonksiyonun artmasi ve
mesane kontraktilitesinin azalmas1 saglanmaktadir. Ul tipine ve nedenine gére dozu ve

siiresi ayarlanmaktadir. Geleneksel olarak bu yontem, SUI tedavisinde kullanilmaktadir.
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AAM, UUI ve MUI icin de uygulanmaktadir (Akgiin, 2009; Yamaguchi et al., 2009).
FES ile ilgili yapilan calismalarda subjektif basar1 oranlart %35-70 arasinda
degismektedir. Kizilkaya ve Yal¢in’in elektriksel stimiilasyon ve kegel egzersizlerinin
pelvik kas giicii tizerindeki etkisini belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada, 6 seans
FES uygulanan hastalarin pelvik kas giiciinde anlamli bir artis sagladigi bulunmustur
(Akgtin, 2009).

4.5.2.9. Noromodiilasyon: Mesane ve iiretra fonksiyonunun kontroliinii yapan
periferal sinirlerin ¢esitli metotlarla stimiilasyonu ve modiilasyonu ile mesane ve liretral
fonksiyonun diizenlenmesini amagclayan bir tedavi yontemidir. Ilag ve davranissal
tedavi, AAM’de standart baslangi¢ tedavidir. Noromodiilasyonun cesitli bigimleri
tedaviye direngli detriisor asir1  aktivite vakalarinda ikincil tedavi olarak
kullanilmaktadir. Transkiitan6z elektriksel sinir uyarimi-TENS, néromodiilasyon olarak
uygulanan yontemlerden biridir (Cankaya, 2008; Yamaguchi et al., 2009). Ancak,
elektriksel néromodiilasyonun alt {iriner sistem {izerine etkileri olan néral mekanizmalar

tam olarak bilinmemektedir (Akman, 2013).

4.5.2.10. Elektromanyetik stimiilasyon (Electromagnetic stimulation-EMS):
EMS tedavi yonteminde, internel prop kullanilmadigi i¢in daha ¢ok kabul gérmektedir.
Tiim inkontinans tiplerinde kullanilabilir. Diger kaslar, sinirler ve hatta uterus bile

stimuluslara yanit vermektedir (Yiice, 2010).

45.3. Asinn Aktif Mesane Semptomlarim Onlemek ve Yénetmek icin

Uygulanan Farmakolojik Tedaviler

Farmakolojik tedavinin amaci, mesane kontraktilitesinin inhibisyonu, duyusal
girisin azaltilmasi, mesane kapasitesinin artirilmasi, normal isemeyi bozmadan ve diger
organlart etkilemeden AAM’yi diizeltmektir. Farmakolojik olarak en sik kullanilan
ilaclar antikolinerjik (antimuskarinik) etkili ilaglardir. Antikolinerjik etkili ilaglar;
tolterodin, trospium, oksibutinin, darifenasin ve solifenasin gibi etken maddeler
icermekte ve en sik olarak AAM tedavisinde kullanilmaktadirlar (Afsin, 2008; Akgiin,
2009; Cardozo et al., 2010; Ilgiin, 2011; Kurul, 2013; Rosenberg et al., 2014; Tarcan,
2008; Wyman et al., 2009; Yiice, 2010).
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Antikolinerjik ajanlarin en sik goriilen iki yan etkisi agiz kurulugu ve
konstipasyondur (Cameron et al., 2013). Ayrica, antikolinerjik ajanlar bas agrisi, bas
donmesi, bulanti, uyku hali veya uykusuzluk, terlemede azalma, trtiker, tasikardi, g6z
kurulugu, bulanik goérme ve mental fonksiyonlarda bozulma gibi yan etkiler de
olusturabilirler. Idrar retansiyonu ya da detrusor yetmezligi, barsak obstriiksiyonu,
Alzheimer hastaligi olan olgularda ve dar agili glokomda (tedavi altinda olamayan)
kullanilmazlar. Antikolinerjik ilaglarin etkileri 1 aydan once degerlendirilmemeli,
genellikle 12 haftalik kullanim sonunda degerlendirilmektedir. Ancak ilaglarin yan
etkileri kullanimi1 kisitlamakta, kadinlarin ¢ogu tedaviyi yarim birakmak zorunda
kalmaktadir. Antikolinerjik ilaglar kullanildiklart siire kadar etkilidir ve ilag
kesildiginde sikayetler geri donebilir (Afsin, 2008; Anger et al., 2011; Cameron et al.,
2013; Giiler, 2006; Jayarajan and Radomski, 2014; Kaya ve Ersoz, 2008; Kurul, 2013;
Lam and Hilas, 2007; Mertoglu, 2012; Tarcan, 2008). ilag tedavisi uygulananlarda (&rn.
darifenasin, fesoterodin, solifenasin, trospium) agiz kurulugu oranlar1 %20-40 arasinda
oldugu belirtilmistir (Gormley et al., 2014). Hastalarin %35’i tedavi kesilmesinden bir

ay sonra, tekrar tedavi gereksinimi duymuslardir (Mertoglu, 2012).

[laglarin yan etkileri nedeniyle ilagta veya ila¢ dozunda degisiklik yapilarak yan
etkiler azaltilabilir. Bir ilag etkili olmadiginda bagska bir ila¢ veya kombinasyonu yararl
olabilir. Ilag tedavisinin basarisin1 artirmak icin menopozda Hormon Replasman
Tedavisi ile desteklenebilir. Hormon Replasman Tedavisi, 6strojen hormon eksikligine
bagl olarak gelisen sorunlar1 onleyerek idrar kontroliiniin gelismesini saglamaktadir
(Akgiin, 2009). Ostrojenin, hem mesane kapasitesini artirict etkisi vardir, hem de

sfinkter direncini artirmaktadir (Demirci, 2002; Yiice, 2010).
4.6. Asir1 Aktif Mesaneli Kadinlarda Saghkh Yasam Bi¢cimi Davranislar

Saglikli Yasam Bi¢imi Davramisi (SYBD),  bireyin saglikli kalma ve
hastaliklardan korunmak i¢in inandig1 ve uyguladigi davramiglarin biitiinii olarak
tanimlanmaktadir (Cihangiroglu ve Deveci, 2011). SYBD ile birey sagligini etkileyecek
davraniglarin1 kontrol etmekte ve kendi saglik durumuna uygun davraniglart segerek
giinliik aktivitelerini diizenlemektedir. Birey, bu davranislar1 tutum haline doniistiirerek
saglikli olmay siirdiirebilir ve saglik durumunu daha iyi seviyeye getirebilir (Ozkan ve

Yilmaz, 2008).
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4.7. Saghg1 Gelistirme Modeli (SGM)’ne Gore Saghkh Yasam Bicimi

Davranislan

Pender’in Saghigi Gelistirme Modeli’ ne (SGM) gore SYBD’lan saghk
sorumlulugu, manevi gelisim, kisilerarast iliskiler, stres yOnetimi, egzersiz ve
beslenmedir (Bahar ve ark., 2008). Amerikali bir hemsire olan Pender, SGM’nde;
SYBD’n1 benimseyen, koruyan ve gelistiren bir durum olarak tanimlamaktadir.
Pender’e goOre istenilen davranmisin ortaya cikmasi i¢in bir girisim planina karar
verilmesi, ortaya ¢ikabilecek caydirici faktorlerin belirlenmesi ve boyle durumlarda ne
yapilacaginin 6nceden saptanmasi sagligi gelistirme davranisi kazanilmasinda etkili
faktorlerdir. Sagligin1 kontrol etme sorumlulugu kendisinde olan bireye model, saglig
gelistirici davraniglarin nasil kazanilmasi/kazandirilacagt konusunda yol gosterici

olmaktadir (Akga Ay, 2012; Bozhiiyiik, 2010; Eren Fidanci, 2010).

Pender’e gore, gecmisteki ayn1 veya benzer davramsin sikligi nemlidir. Onceki
davraniglar saglik davraniglarini hem dogrudan hem de dolayli yoldan etkilemektedir.
Aligkanlik olusumu nedeniyle, simdiki davranislara onceki davranislarin dogrudan
etkisinin olabilecegi belirtilmektedir. Davranig her ortaya ¢iktiginda aligkanliklarin giicii
artmaktadir (Ersin ve Bahar, 2012; Gordes Aydogdu ve Bahar, 2011). SGM, hastaligi
onleme davranisiyla sinirlandirilamaz ve insan davranisinda motivasyonun kaynagi
olarak korku ve tehdidi igermemektedir. Bireyin kendisinin sagligini kontrol etme

sorumlulugu olmast modelin odagi kabul edilir (Eren Fidanci, 2010; Sakraida, 2010).

SGM’nde bireyin, kronik hastaliga sahip olmasi, yasmin artmasi saglik
sorumlulugunu artirdigi, sagligir gelistiren davramiglarimin diizeyi arttigit ve saglik
davraniglarinin olumlu yonde degistigi belirtilmektedir (Giiler ve ark., 2008). Modelde,
bireye ait demografik Ozelliklerin, biligsel-algisal faktorler araciligi ile saghgi
gelistirici davraniglar iizerine etkili oldugu, ozellikle yas, cinsiyet, egitim, medeni
durum ve gelir diizeyinin SYBD ile iliskili oldugu belirtilmektedir. Bu model, bireyin
saglik aktivitelerinde aktif rol almasinin gerektigini belirtmekle birlikte toplumun geneli

i¢in de planlanmis Ve test edilmistir (Bozhiiyiik, 2010).
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Pender, saglig gelistirme davranisini etkileyen faktorleri “Bireysel Ozellikler ve

Deneyimler”, “Davranisa Ozgii Bilis ve Duygu Durum” ve “Davranis Sonucu” olarak

ti¢ grupta (Sekil 4.5) siniflandirmastr.

BIREYSEL DAVRANISA
OZELLIKLER O0zGU BiLiS
ve DENEYIMLER ve DUYGU DURUM
Eylemin Algilanan
Yararlar1 SYBD ve
ilacin yararlarini
algilama (urgency
azalmast)
AAM’yi

onceki deneyimler
(ilag, stvi alimi,
diyet, defekasyon,
kilo verme, sigara

vb)

-

Bireysel

Ozellikler
*Biyolojik

(vas, cinsiyet, IYE,
defekasyon, BKI,
pelvik taban kas giicii,
sigara, jinekolojik op)
*Psikolojik

(AAM ye iliskin korku,
bireysel yetenegini
algilama, kendini
giidiileme, kendine
saygi, saglik durumu)
*Sosyokiiltiirel
(Kiiltiiriin AAM
yénetimine etkisi,
egitim,
sosyoekonomik
durum)

Sekil 4.5: AAM tedavisinde Pender’in Sagligi Gelistirme Modeline gére SYBD
Gelistirme (Eren Fidanci, 2010; Sakraida, 2010).

DAVRANIS
SONUCU

Eylemin Algilanan
Engelleri SYBD ve
ilacin 6ntindeki
engelleri algilama
(SYBD uygulayamama,
etkisiz ilag/yan etkisi

Acil, oncelikli
Istekler
(mesane egitim
planina ig yerinde, ev
disinda ortamini
ayarlamasi veya

fazla) ayarlamamast)
Algilanan Oz-
Etkililik AAM’ye
iliskin 6z-etkililik
algisi (llag¢/SYBD
degisikliginin
etkinligini algilama) v A
Davranisa - —gisa? 1.1 !
~ Aktivite ile iliskin »|  Gelistirme
lgili Etki (AAM karar verme Davransi
sikayeti azaldigi igin (mesane (4AM 'nin
kendini iyi hissetmesi o etkin
ile ilag ve SYBD egitimi, PTKE Yénetimi)
uygulamaya devam programina
etmesi) 4 A 4

Kisilerarast
Etkiler (saglik
personeli, aile,
arkadas, akran

destegi)

Durumsal
Etkiler
(SYBD

uygulamasindaki
durumsal etkiler)
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4.7.1. Saghg Gelistirme Modeli’nin Temel Kavram ve Tamimlari
4.7.1.1. Bireysel ozellikler ve deneyimler

4.7.1.1.A. Onceki ilgili davramss: Ayni veya benzer davranisin gecmiste
yapilma sikligina gore dogrudan veya dolayli saglhigi gelistirme davranislarina katilma
ihtimalini etkilemesidir (Eren Fidanci, 2010; Sakraida, 2010). Orn: AAM’yi 6nlemeye
iliskin onceki deneyimler olumlu ya da olumsuz olabilir. AAM tedavisi igin kullandigi
ilag ve Onerilen davranis degisikliklerini uygulamasi (sivi alimi, diyet, defekasyon, kilo
verme, sigara vb) ile sikayetlerinde azalma olan bir bireyin yeniden Onerilen davranis

degisikliklerini uygulamasi ve ilaca baglamasinin daha kolay olmasidir.

4.7.1.1.B. Bireysel ozellikler: Belirli bir davranisin biyolojik, psikolojik ve
sosyo-kiiltiirel 6zelliklerle 6nceden tahmin edilmesi ve dikkate alinan hedef davranis ile
sekillenmesidir. Modelde bireyin davranislarinin kisisel 6zelliklerden ve olumlu ya da
olumsuz deneyimlerden etkilendigi belirtilmektedir (Eren Fidanci, 2010; Ersin ve
Bahar, 2012; Sakraida, 2010):

e Bireysel biyolojik 6zellikler: Bu etkenler; yas, kadin olmak, IYE, defekasyon,
BKI, pelvik taban kas giicii, sigara, jinekolojik operasyon gibi degiskenleri
igerir.

e Bireysel psikolojik o6zellikler: AAM’ye iliskin korku, bireysel yetenegini
algilama, kendini gilidiileme, kendine sayg1, saglik durumu ve saglhigin ne ifade
ettigi gibi degiskenleri icerir.

o Bireysel sosyokiiltiirel 6zellikler: Kiiltiiriin AAM yonetimine etkisi, egitim,

sosyoekonomik durumu gibi degiskenleri igerir.
4.7.1.2. Davranisa 6zgii bilis ve duygu durum

Asagidakiler, temel motivasyonel oOnemdeki davramisa 0Ozgii kavrayis ve

etkilerdir; bu degiskenler hemsirelik faaliyetleriyle degistirilebilir.

4.7.1.2.A. Eylemin algilanan yararlari: Birey, eger saghgi gelistirme
davraniginin/eyleminin yararlarinin fazla oldugunu diisiiniiyorsa o davraniga baslama

veya davranisi siirdiirme konusunda daha istekli olabilmektedir (Eren Fidanci, 2010;
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Sakraida, 2010). Ormn: Onerilen SYBD/ilacin yararlarmi algilama davranis
degisikliklerini uygulayarak ve ila¢ kullanarak AAM’nin getirecegi problemlerden

(urgency azalmasi gibi) korunmaktir.

4.7.1.2.B. Eylemin algilanan engelleri: Bireyin herhangi bir eylemi, davranisi
uygulamasinin zor veya imkansiz olduguna dair inanc1 var ise o eyleme baslama niyeti
etkilenebilir (Eren Fidanci, 2010; Sakraida, 2010). Orn: Daha 6nce AAM i¢in SYBD
degisikliklerini uygulayamamasi, ila¢ kullanominda AAM sikayetlerinin azalmamasi
veya ilacin yan etkilerinin fazla olmasi nedeniyle yeniden bir tedaviye baslama kararini

olumsuz etkileyebilir.

4.7.1.2.C. Algillanan oz-etkililik: Saglhig: gelistirme davranisi, bireyin kisisel
yargisinin orgiitlenmesi, bir sonuca ulasabilecegine inanmasi ile gergeklestirilir ve daha
etkin davranarak yasamina kendisi yon verir (Eren Fidanci, 2010; Sakraida, 2010).
Bireyde “yapabilirim” inanci, i¢ginde bulundugu kosullari kontrol altina alma duygusunu
yansitir. Bireyin nasil hissedecegi, diislinecegi ve davranacagini belirleyen énemli bir
ozelligi oz etkililiktir. Diisiik 6z etkililik duygusu olan bireyler anksiyete, caresizlik,
depresyon yasarlar, diisiik 6z gilivene sahip olurlar ve bireysel basarilar1 ve gelisimleri
hakkinda yetersiz olduklarin1 diisiiniirler. Bir bireyin o davranisin olanakli olduguna
olan gii¢lii inanc1 o davranis1 yapmasini etkiler (Eren Fidanci, 2010). Orn: AAM igin
verilen ilact diizenli kullanarak ve oOnerilen SYBD degisikliklerini uygulayarak

sikdyetlerinin gegecegine olan inancinin olmasidir.

4.7.1.2.D. Aktivite ile ilgili etki: Bireyin davranisi tekrarlayip tekrarlamayacagi
veya davranisi uzun siire devam ettirip ettirmeyecegini, davranigla ilgili olusan
duygular1 etkiler. Davranigsa yonelik olumlu duygular tekrarlama olasiligint artirir,
olumsuz duygular tekrarlanmasina engel olabilmektedir (Eren Fidanci, 2010; Ersin ve
Bahar, 2012; Sakraida, 2010). Orn: AAM sikayetleri azaldig1 i¢in kendini iyi hissetmesi

ile ilag ve SYBD davranis degisikliklerini uygulamaya devam etmesidir.

4.7.1.2.E. Kisileraras: etkiler: Saglikli davranig1 kazanma ve devam ettirmede
kisilerarast etkilerin onemli oldugu belirtilmektedir. Aile, arkadas ve akranlarin
diisiincesi, inanisi, tutumlari, beklentilerinin 6nemi, sosyal destek bireyi etkilemekte,

saglik personelini ve digerlerini gézlemleyerek model alma ve 6grenme olusmaktadir
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(Eren Fidanci, 2010; Ersin ve Bahar, 2012; Sakraida, 2010). Orn: AAM sikayetlerinin
gegmesi i¢in saglik personelinin Onerilerini uygulamasi, aile, arkadas, akran destegi

alarak davranis degisikligini yapmasidir.

4.7.1.2.F. Durumsal etkiler: Bireysel algilar, ortamdaki herhangi bir durum
veya ortamin sartlar1 davranisi kolaylastirir ya da engel olur. Bireyin i¢inde bulundugu
cevresi saglik davramisint  dogrudan etkileyebilir. SGM kullanilarak yapilan
caligmalarda durumsal etkilerin %356’s1 saglik davranisinin belirleyicisi oldugu
gosterilmektedir (Eren Fidanci, 2010; Ersin ve Bahar, 2012; Sakraida, 2010). Orn: Cok
yogun calisiyor olmasi, WC’ye ulasimda zorluklar yasamasi nedeniyle dig ortamda
yeterli sivi almamasi veya mesane egitimini uygulamamasi, aile ve arkadas
toplantilarinda ikramlarda 1srar edilmesi gibi SYBD uygulamasindaki durumsal

etkilerdir.
4.7.1.3. Davranis sonucu

4.7.1.3.A. Davramsa iliskin karar verme: Planlamayla ve belirli stratejilerle
davranigla ilgili amaci gerceklestirmeyi icermektedir. G6z ardi edilemeyen veya karsi
durulamayan bir tercih ortaya ¢ikmadik¢a davranisa iliskin plan yapma, bu plana
baglilik bireyde davranis olusumuna neden olmaktadir (Eren Fidanci, 2010; Ersin ve
Bahar, 2012; Sakraida, 2010). Orn: Bireyin saglik personeli ile birlikte planlanmis bir

mesane egitimi, PTKE programina baglamasidir.

4.7.1.3.B. Acil, oncelikli istekler ve hedefler: Acil bir gereksinimin, planlanmis
olan saglig1 gelistirme davranisin hemen oncesinde ortaya ¢ikmasi davranigin sonucunu
etkileyecektir. Aktivite kararlastirilmadan, 6ncede planlanan davranmis igin alternatif
olarak “yarar ve engel” kavrami belirlenmelidir. Bireyin kontrollii davraniglarinin sayisi
artik¢a, dogru davranislarin da sayisi artar (Eren Fidanci, 2010; Ersin ve Bahar, 2012;
Sakraida, 2010). Orn: Mesane egitim programima baslayan bireyin isyerinde veya ev

disinda planlanan zamanina uyabilmesi i¢in ortamini ayarlamasidir.

4.7.1.3.C. Saghk gelistirme davramsi: Sonu¢ olarak, birey sagligini
gelistirmesi igin gereken en uygun davranislari yaparak olumlu sonuca ulagmasidir

(Eren Fidanci, 2010; Sakraida, 2010). Orn: Bireyin ilact kullanmasi, SYBD
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degisikligini (s1iv1 alim1, diyet diizenleme, BKI kontrolii, stresi yonetme, sigara birakma,
defekasyon diizenleme, komorbid hastaliklarin tedavisi, mesane egitimi, PTKE yapma

vb), yaparak AAM sikayetini etkin yonetebilmesidir.
4.8. Asirn1 Aktif Mesaneli Kadinlarda Saghk Calisaninin Rolii

Uriner sikdyetler ¢ok farkli nedenlere bagli oldugundan bu sikayetlerin
onlenmesinde, tan1 ve tedavi siirecinde cesitli dallardan saglik ve sosyal yasam
profesyonelleri rol alir (Cankaya, 2008). Inkontinans sorununun &nlenmesi ve tani-
tedavisi igin Hemgire/Ebe, Jinekolog/Urojinekolog, Urolog, Gastroenterelog/Cerrah,
Norolog, Psikiyatrist, Diyetisyen, Fizik Tedavi Uzman1 gibi saglik profesyonellerinden
olusan multidisipliner bir ekip ¢aligmasini gerektirmektedir (Basg6l ve Kizilkaya Beji,

2015; Can Giiler ve Yagcti, 2006).

Hemsire/Ebe: Hemsire/Ebeler kontinansin siirdiiriilmesinde, Ul’1 6nlemede,
sorunu olan hastalar1 tanilamada, sorunun giderilmesinde saglik ve sosyal bakim
elemanlariyla birlikte calisarak etkin bir rol almaktadirlar. Kontinans hemsiresinin
rolleri; klinik bakim verme/uygulayici, danigmanlik ve arastirma, egitim, saglig
koruma/gelistirme, karar verme, tedavilerin yonetimi, koordinasyon, iletisim olarak
siralanabilir (Basgol ve Kizilkaya Beji, 2015; Cankaya, 2008; Demir ve Kizilkaya Beji,
2015).

Uygulayic1 kontinans hemsireleri, mesleki otonomiye sahip olup karar vermede
rol alirlar. Klinikte hemsgireler, hastalar1 degerlendirmek amaciyla idrar tahlilleri, tiriner
glinliiklerin incelenmesi, tirodinami, sistometri, iiroflowmetre, pelvik taban kas giicii
degerlendirmesi, anorektal manometri vb. testleri uygulayabilmektedirler (Basgol ve
Kizilkaya Beji, 2015; Demirci ve Cosar, 2009). Hemsire/ebeler, Ul gelismesini énlemek
icin gebelik, dogum, dogum sonu donemlerinde pelvik taban kaslarmin giiglendirilmesi
ile risk faktorlerine iligkin egitim ve danigmanlik hizmetlerinde rol alirlar (Basgol ve
Kizilkaya Beji, 2015; Demir ve Kizilkaya Beji, 2015). Davranis tedavileri, siklikla ileri
hemsirelik uygulamalar1 olarak (6rn. Kontinans hemsiresi) hemsireler tarafindan
uygulanir. AAM’de, saglikli yasam bi¢imi davranisin gelistirilmesi i¢in hastanin saglikli
davraniglar konusunda bilgilendirilmesini ve yonlendirilmesini saglayacak grup, saglik

kurumlarinda profesyonelce bakim veren hemsirelerdir (Gormley et al., 2014). Mesane
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egitimi, tuvalete gitme programi olusturma, idrar yapmay1 tesvik etme, sivi ve diyetin
diizenlenmesi, kilo kontrolii, sigara birakma gibi egitimler Ul ydnetiminde hemsirelik
uygulamalarinin temelini olusturmaktadir (Demirci ve Cosar, 2009). Arastirmalar
yapilarak sonucglarinin uygulama alanina yansitilmasi ile hemsirelik uygulamalarini

gelistirmeye katki saglamaktadirlar (Basgol ve Kizilkaya Beji, 2015).

Hemsireler, tanis1 konulan hastaya ve bakim veren kisilere sikayetleri ve tedavisi
ile ilgili bilgi vererek tedavinin uygulanmasina yonelik bir yonetim plan1 sunar.
Multidisipliner ekip i¢inde bakimin siirekliligini ve entegrasyonunu saglar. Hemsireler
irojinekoloji tinitelerinde gorev alarak ilgili birimlerdeki saglik profesyonelleri, hasta,
hasta yakinlari, bakim vericiler ile siirekli iletisim halinde olup etkili iletisim
yontemlerini kullanarak bireylerle giiven iliskisini gelistirirler (Basgol ve Kizilkaya

Beji, 2015).

Jinekolog/Urojinekolog: Vajinal muayenede; atrofi, kizariklik, sislik, akinti,
operasyon izi, fistlil bulgusu, pelvik organ prolapsusu, iiretrosel, sistosel, enterosel ve
rektosel varligi jinekolog/iirojinekolog tarafindan arastirilir. Urodinami, iiroflovmetri,
sistometri, liretral basing ¢aligmalar1 gibi tiriner inkontinansi belirleme ve medikal veya

cerrahi tedavi etme ¢aligsmalarini yiiriitiirler (Aydinoglu ve ark., 2012; Buldu, 2010).

Urolog: Hastalarda, gecirilmis iirolojik operasyon, eniirezis nokturna,
vezikotiretral reflii, liriner sistem tas hastaligi, bobrek fonksiyon testleri gibi sorunlar
iirologlar tarafindan arastirilmaktadir. Oncelikle AAM nedenleri arasinda olan

tikaniklik, enfeksiyon, tas hastaligi, mesane ca gibi nedenler arastirilarak tedavisi yapilir

(Buldu, 2010).

Gastroenterelog/Cerrah: Fekal inkontinans, kati veya sivi olarak diskiyi
kontrol edememe, anal inkontinans gaz, mukus ya da fegesin istem dis1 kagirilmasi
olarak tanimlanmaktadir. Zayiflamis pelvik kaslar, gaz ya da fegesin kagmasina sebep
olabilir (Ersoy Cingi, 2013; Milsom et al., 2013). Ersoy Cingi (2013), postmenopozal
kadinlarda anal inkontinans goriilme sikligini, olusumundaki etiyolojik faktorleri ve
tedavisinde pelvik taban kas egzersizlerinin etkinligini belirlemek amaciyla yaptig
calismada, postmenopozal kadinlarin (n=555), UI’1 olanlarda olmayanlara gére anal

inkontinans goriilme riskinin yaklasik bes kat daha fazla oldugu belirlenmistir. Hastalar,

36



anal inkontinansin ciddiyetine gore tan1 ve tedavisinde gastroenterelog veya cerrahi

yolla tedavi degerlendirmesi i¢in bir Cerraha yonlendirilebilir.

Norolog: AAM patofizyolojisinin multifaktdryel etiyolojiye sahip oldugu
diisiiniildiiglinden norolojik hastaliklar veya yaralanmalar bir noérolog tarafindan
degerlendirilir. Hastanin mental durumu, alt ekstremite motor ve duyu muayenesi,
lumbosakral ndrolojik fonksiyonlari, anal sfinkter toniisii, perineal duyu muayenesi
yapilir (Aydinoglu ve ark., 2012; Buldu, 2010).

Psikiyatrist: Idrar kacirma, psikolojik rahatsizlik, kaygi ve depresyon gibi
psikolojik  sorunlara neden oldugundan hastanin bir psikiyatrist tarafindan
degerlendirilerek tedavisi yapilir. Wong et al. (2006), Ul’1 olan Cin’li kadinlarin tedavi
arama davranigi, prevelans ve bilgi diizeylerini degerlendirmek i¢in yaptiklari
calismada, Ul olan kadmlarm %15,2’sinde sinirlilik ve anksiyete problemleri

saptamiglardir (Bilgi¢ Celik ve Kizilkaya Beji, 2012; Wong et al., 2006).

Diyetisyen: Hem stres hem de urgency inkontinansin gelisiminde obezite risk
faktoriidiir (Cameron et al., 2013). BKI ile inkontinans arasindaki iliskiyi belirlemek
icin yapilan calismalarda, BKI’nin her 5 birimlik artisginda giinliik inkontinans risk
artisginin yaklasik olarak %60 oldugu rapor edilmistir. Ciddi vakalarda konstipasyon,
normal isemeye ve mesanenin bosalmasina engel olabilir, AAM’yi tetikleyebilir
(Burgio, 2009). Bunlardan dolayr AAM’si olan kadinlarin diyetlerin diizenlenmesi ve

takibi icin bir diyetisyene yonlendirilmektedirler.

Fizik Tedavi Uzmani: Fizyoterapinin amaci, pelvik taban kas giictinii artirmak,
tiriner semptomlar1 gidermek, hastaligin sosyal ve emosyonel duruma olumsuz etkilerini
en aza indirmektir. Fizyoterapist, degerlendirmeleri dogrultusunda hastaya uygun tedavi
yontemi uygulamasini yapar, pelvik taban kaslarini gliglendirmeyi, inkontinansi énleme
yontemlerini, 6ksiirme ve hapsirma gibi durumlarda pevik taban kaslarmi kullanmasini
ogretir. Pelvik taban tedavileri fizyoterapistler tarafindan uygulanmaktadir (Can Giiler

ve Yagci, 2006).
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Kontinans Bakim ve Hizmet Sunum Modelleri

Kontinans bakim ve hizmetlerinin saglanmasi her iilkenin saglik hizmetlerinin
altyapisi ve organizasyonuna baglidir. Hizmet sunum modelleri kanit diizeylerine gore,

4 seviye olarak belirtilmistir (Newman et al., 2013).

e Ozel uzmanhk (Single specialist); bu bir konsiiltan veya uzman hekim
(irolog, jinekolog, iirojinekolog) tarafindan, siklikla iirodinami {initesi etrafinda
odaklanilmis tibbi ve cerrahi tedavi uygulama hizmetinin siirdiiriilmesidir. En yaygin
olarak gelismis iilkelerde uygulanan bu modelde hizmetin ayrilmaz bir pargasi olan
kontinans danisman hemsire/kontinans uzman hemsireler (nurse continence advisor /
continence nurse specialist) ekip i¢inde yer almakta bu hizmetin siirdiiriillmesine katki

saglamaktadirlar (Newman et al., 2013).

eUzman/Danisman hemsire (Nurse specialist or advisor); baz1 saglik
sistemlerinde, hem Ul hem de fekal inkontinans geleneksel olarak sadece bir hemsirelik
sorunu olarak goriildigiinden multidisipliner tip ekibinin diger tyeleri ¢ok az
ilgilenmektedirler. Bazi iilkelerde hemsirelerin, kapsamli degerlendirmelerle Ul ve
pelvik taban disfonksiyonu altinda yatan nedeni tedavi etme yerine semptomlarla bas
etmesi igin bireylere yardim etme, konservatif tedaviye uygun hastalar1 belirleme ve
ilag/konservatif tedavi uygulama, arastirma ve egitim yapma gorevleri bulunmaktadir.
Boylece hastalarmn, tirodinami ve uzman degerlendirmesi i¢in bekleme siirelerinin
kisaldig1 belirtilmistir. Kontinans danisman hemsireleri serbest olarak, bolge saglik
merkezleri/toplumla iliskili alanlarda, pratisyen/aile hekimleri ile birlikte, hastanelerde
caligabilirler (Newman et al., 2013).

e Multidisipliner basvuru merkezi; multidisipliner klinikler kapsamh
kontinans bakimi saglamaktadirlar. Pelvik taban klinigi iginde, jinekolog, iirolog,
kolorektal cerrah ve kontinans hemsiresi birlikte ¢alismaktadirlar. Bazi kliniklerde Fizik
Tedavi uzmanlari ve lisanshi diyetisyenler de bulunmaktadir. Avustralya’da
multidisipliner bir kontinans kliniginde inkontinansi olan hastalar, konservatif tedavi ve
kontrol grubu olarak randomize edilerek yapilan bir ¢alismada (n=78), hastalara tim
calisanlar tarafindan tedavi yonlendirmesi yapilmis ve 12 ay izlenmistir. Konservatif

tedavi grubunda tedavi ile iyilesme %87 (kontrol grubu %41) oldugu; tedavi basinda
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orta ve ciddi utanma yasayanlar %52 iken 4. ayda sadece %17 oldugu; depresyon
%49°dan %22’ye; izolasyon %28’den %12’ye azaldigi bulunmustur (Newman et al.,
2013).

e Birinci basamak tedavi merkezleri; birinci basamakta calisan hekimlerin
inkontinansa yonelik, uygun sekilde birinci basamak tedavi uygulama ve etkili
kontinans bakim sunmada yetersiz kaldig1 belirtilmektedir. Yapilan ¢alismalarda, birinci
basamak hekimleri UI’m yaygin oldugunu bilmelerine ragmen Ul ile ilgili kayit,
degerlendirme, yonetim plan1 organizasyonunu ¢ok az bir grubun yirittigi
belirtilmistir (Newman et al., 2013).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu calisma, Asir1 Aktif Mesaneli kadinlarda Saghigir Gelistirme Modeli
dogrultusunda yapilan saglikli yasam bi¢cimi davranig egitiminin tedavi {izerine
etkisini belirlemek amaciyla, randomize kontrollii, prospektif ve deneysel arastirma

ozelliginde yapildi.
5.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dali Urojinekoloji Bilim Dalinda, Ocak 2015-Ekim 2016 tarihleri arasinda
AAM tanist konan kadinlar ile gergeklestirildi.

Arastirma Hipotezleri

HO: "Saglikli Yasam Bigimi Davranig Egitimi"nin Asir1 Aktif Mesanesi olan
kadinlarin sik idrara ¢gitkma sayisinin azalmasina etkisi yoktur.

HI1: "Saglikli Yasam Bi¢imi Davranis Egitimi"nin Asir1 Aktif Mesanesi olan
kadinlarin sik idrara ¢ikma sayisinin azalmasina etkisi vardir.

HO: "Saglikli Yasam Bi¢imi Davranig Egitimi"nin Asir1 Aktif Mesanesi olan
kadinlarin sikigarak idrara gitmenin azalmasina etkisi yoktur.

HI1: "Saglikli Yasam Bi¢imi Davranis Egitimi"nin Asir1 Aktif Mesanesi olan
kadinlarin sikisarak idrara gitmenin azalmasina etkisi vardir.

HO: "Saglikli Yasam Bi¢imi Davranis Egitimi"nin Asir1 Aktif Mesanesi olan
kadinlarin noktiiri azalmasina etkisi yoktur.

HI1: "Saglikli Yasam Bi¢imi Davranis Egitimi"nin Asir1 Aktif Mesanesi olan
kadinlarin noktiiri azalmasina etkisi vardir.

HO: "Saglikli Yasam Bi¢imi Davranig Egitimi"nin Asir1 Aktif Mesanesi olan
kadinlarin yagam kalitesinin artmasina etkisi yoktur.

HI1: "Saglikli Yasam Bi¢imi Davranis Egitimi"nin Asir1 Aktif Mesanesi olan

kadinlarin yasam kalitesinin artmasina etkisi vardir.
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HO: "Saglikli Yasam Bi¢imi Davranig Egitimi" yapilan kronik hastaligi olmayan
Asirt Aktif Mesaneli kadinlarin kronik hastaligi olanlara kiyasla yasam kalitesi daha
fazla artar.

H1: Saglikli Yasam Big¢imi Davranis Egitimi" yapilan kronik hastalig1r olmayan
Asirt Aktif Mesaneli kadinlarin kronik hastaligi olanlara kiyasla yasam kalitesi daha

fazla azalir.
5.3. Arastirmanin Orneklem Secimi

Calismamin Evreni ve Orneklemi: Calismanin evrenini, Istanbul Universitesi
Istanbul T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1, Urojinekoloji Bilim
Dal1 polikliniginde tedavi goren tiim kadilar olusturdu. Orneklem kapsamima, AAM
sendromu tanis1 konan caligmaya katilmayi kabul eden girisim grubu 50 kadin ve

kontrol grubu 50 kadin olmak tizere toplam 100 kadin olusturdu.

Planlama asamasinda; 6rneklem segimi igin gii¢ analizi yapildi. Iki grup arasinda
AAM skorlarinda bir birimlik azalma tahmini ile 2,56’lik Standart Sapmasi olan bir
calismada Tip I hata %S5, Tip II hata %20, giicii %80 olacak sekilde planlandiginda
minimal drneklem biiytikliigli bir grup i¢in 105 olarak hesaplandi. Bu ¢alismada girisim
grubu igin 105 kadin, kontrol grubu igin 105 kadin alinmasi planlandi. Ancak 14 aylik
donemde alinan kadin sayisina (n=81) gore, planlanan zamanda planlanan kadin
sayisina ulagilamayacagi goriildii. Kontrolleri tamamlanan kadinlarin verileri bilgisayar
istatistik paket programina girilerek 6rneklem sayisini hesaplamak iizere on analiz
yapildi. Calismada kullanilan 6l¢eklerden olan “King Saglik Anketi”ne gore kadinlarin
yasam kalitelerindeki artisin girisim ve kontrol grubundaki kadinlarin puanlar1 arasinda
farka bakilarak 6rneklem kapsamina alinacak kadin sayisi tekrar belirlendi. Hesaplama

yontemi, asagidaki orneklem biiyiikliigii formiiliine gore yapildu.

Orneklem Biiyiikliigii: Bagimsiz 6rneklem t testi kullamlarak gerceklestirilecek
olan analizlerde belirli Tip 1 hata ve Tip 2 hata diizeylerinde gerekli olan minimum
orneklem biiyiikliigiinii hesaplamak i¢in kullanilan formiil asagidaki sekildedir;

_(r+ 1)%# (z, + zg)°
B r(d)?
N = Orneklem biiyiikliigii = ny + n;
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§: Delta degeri
d: Etki bityiikligii =
A: Fark ortalamasi

S: Farkin standart sapmasi

r: no/ny (gruplardaki 6rnek sayisi orani)

Tip 1 hata olasilig1 () 0,05 (%95 giiven diizeyinde), Tip 2 hata olasilig1 (B) 0,20
(%80 gii¢ diizeyinde) olarak kabul edildiginde z,=1,96, z;=0,85dir. Iki grupta es sayida
ormek olacagr varsayildi, bu nedenle r=1’dir. Gruplarda 10’ar kisi alinarak
gerceklestirilen pilot calismada elde edilen tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast KSA Saglik
Anketi skoru yiizde degisim ortalama ve standart sapma degerleri (Girisim grubu:
51,16+16,24; kontrol grubu: 18,34+70,70) gbz Oniine alindiginda etki biiytikligiiniin (d)
0,640 oldugu hesaplandi. Yukarida belirtilen formiil kullanilarak hesaplama
yapildiginda; minimum O6rneklem biiyiikliigiiniin toplamda 50 kisi olmasi gerektigi
saptandi. Orneklem biiyiikliigii, 6n analiz ile yapilan hesaplamaya gore girisim grubu 25
kadin + kontrol grubu 25 kadin olarak belirlendi. Komorbid faktorlerin etkisini de

belirlemek amaciyla vaka sayisinin 100 olmasina karar verildi.

Tedaviye bagslanan ilaglarin yan etkileri/yararsiz oldugunu diistinmeleri
nedeniyle ilacglarmi kullanmayan veya ilact kesilen kadinlar ¢alisma kapsamindan
cikarildi. En sik goriilen yan etkiler; gorme bozuklugu, rezidiiel idrar miktarinda artma
nedeniyle girisim grubunda 1 kadin, kontrol grubunda 2 kadin ¢alismadan ¢ikarildu.
Girisim grubunda 1 kadin, mesane egitimi uygulama doneminde beyin timori tanist
konulmas ve ilact kesilmesi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi. Girisim grubunda 3 kadin

da mesane egitimini uygulamak istemedikleri i¢in ¢alisma grubundan ¢ikarildu.
Arastirmaya Alinma Olgiitleri:

e 18 yas listii olmasi

e Okuryazar olmasi

e Asint Aktif Mesane tanisinin yeni konulmasi

e Asir1 Aktif Mesane i¢in ilag tedavisine baslanacak olmasi

e Calismaya katilmaya goniillii olmasi

42



Dislanma Olgiitleri:

e {letisim kurmay1 engelleyen algilama bozuklugu ve psikiyatrik rahatsizligim
bulunmasi

e Norolojik hastaligin olmasi

¢ Diyabetes Mellitus nedeniyle nérolojik ndropati olmasi

e Pelvik organ prolapsusu Evre 2 ve {izeri olmasi

¢ Anti inkontinans operasyonu ge¢irmis olmasi

¢ Gebeligin olmasi
5.4. Veri Toplama Araclan

5.4.1. Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu: Kadmin, bu c¢alismaya

katilmay1 kabul ettiginin onaylanmasi igin hazirlandi (EK: 1).

54.2. Tamtict Bilgi Formu: Bu form aragtirmaci tarafindan kadinlarin
demografik ozelliklerini, obstetrik O6zelliklerini, aliskanliklarini ve saglik durumunu

belirlemek amaciyla hazirlandi (EK: 2).

5.4.3. Uriner Giinliik: Urojinekoloji Bilim Dalinda siirekli kullanilan bu form
kadinlarin aldig1 yiyecek ve igecekleri, sikisiklik, idrar yapma ve idrar kagirma ile ilgili

sorunlarmni belirlemek amaciyla uygulandi (EK: 3A-3B).

5.4.4. Asin Aktif Mesane Sorgulama Formu (OAB-V8): ilk kez 2002 yilinda
Coyne ve arkadaslari tarafindan (Overactive bladder questionnaire-OAB-q) iki boliim
seklinde AAM semptom (8 soruluk) ve yasam kalitesi (25 soruluk) sorgulama formu
olarak gelistirilmis ve toplam 33 sorudan olusmustur. OAB-q’nun ilk 8 sorusundan
olusan OAB-V8 sorgulama formunu, iilkemizde 2012 yilinda Tarcan ve arkadaslar
gecerlilik ve giivenilirlik calismasini yapmiglardir. OAB-V8 sorgulama formu hastalarin
sikayet siddetini, hi¢ (0); ¢ok az (1); biraz (2); epeyce (3); ¢ok (4); ve ¢ok fazla (5)
seklinde derecelendirebildigi 8 adet sorudan olusmaktadir. Toplam skor 0 ile 40
arasinda degisebilmektedir. Toplam skor i¢cin kesme degeri 11 olarak hesaplanmigtir. Bu
degerin iistii, hasta ile saglikliyr ayirmada en yiiksek sensitivite (%80) ve spesifisiteye
(%78) sahip degerdir ve AAMS tanis1 konabilir. OAB-V8 sorgulama formunun i¢

tutarliliginin bir 6l¢iisii olan Cronbach Alfa degeri 0,92 olarak hesaplanmistir (Tarcan
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ve ark., 2012; Yiice, 2010). Bu ¢alismada OAB-V8 sorgulama formu Cronbach Alfa

degeri, tedavi Oncesi 0,81, tedavi sonrasi ise 0,92 olarak bulunmustur (EK: 4).

5.4.5. King Saghk Anketi (KSA): Kelleher ve arkadaslar tarafindan 1997°de
Ingiliz Kraliyet Universitesi Hastanesi’'nde (King’s College Hospital, Londra) King
Saglik Anketi (King’s Health Questionnaire, KHQ) olarak gelistirilmistir (Gokkaya ve
ark., 2011). Olgek, Aslan ve ark. (2009) tarafindan Tiirkiye’de gecerlik ve giivenirlik
calismas1 yapilmistir. Bu anket, {iriner inkontinansta semptoma spesifik 21 maddelik
sorularla 9 kategoride yasam kalitesini degerlendirmek ic¢in kullanilacaktir. Bu
kategoriler genel sagligi algilama, inkontinans etkisi, rol kisitlamalari, fiziksel
kisitlamalar, sosyal kisitlamalar, kisileraras: iligkiler, duygular, uyku/enerji ve siddet
Olctimleridir. Her kategori icin puanlama yapilmaktadir, skorlar 0-100 arasindadir ve
skorlarin yiiksekligi hastanin {iriner inkontinanstan etkilenme durumunu, hastanin
yasam kalitesinin bozuldugunu gostermektedir (Gokkaya ve ark., 2011; Turhan, 2010).
Olgegin alt boyutlarinda Cronbach Alfa katsayisinin 0,63 ile 0,90 arasinda degistigi ve
Olgegin toplam i¢ tutarliligi 0,92 oldugu belirlenmistir (Aslan ve ark., 2009). Bu
caligmada KSA 6l¢egi Cronbach Alfa degeri, tedavi 6ncesi 0,84, tedavi sonrasi ise 0,86
olarak bulunmustur. Hastalarin, mesane problemlerinin etkisi ve siddeti alt basliklarda
sorgulanmaktadir. Bunlar; pollakiiri, noktiiri, ani sikisma, ani sikigsma tipi inkontinans,
stres inkontinans, noktiirnal eniirezis, cinsel iliski sirasinda inkontinans, sik IYE ve

mesanede agridir (Gokkaya ve ark., 2011).
KSA Saghk Anketi’nde skor hesaplamalar:
1. Boliim

1. Genel Saglik Algilama: Skor: [(1.soru skoru-1)/4]x100
2. Inkontinans Etkisi: Skor: [(2. soru skoru-1)/3]x100

2. Boliim

3. Rol Kisitlamalari: Skor: [((3a+3b soru skorlar1)-2)/6]x100
4. Fiziksel Kisitlamalar: Skor: [((4a+4b soru skorlar1)-2)/6]x100
5. Sosyal Kisitlamalar: Skor: [((4c+4d+5c soru skorlart)-3)/9]x100

Eger 5c nin skoru >1 ise yukaridaki formiil, kullanilir.
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6. Kisilerarasi iliskiler: Skor: [((5a+5b soru skorlar1)-2)/6]x100

Eger 5a+5b skoru > 2 yukaridaki formiil,

Eger 5a+5b=1 ise [((5a+5b soru skorlar1)-1)/3]x100 kullanilir iken,
Eger 5a+5b=0 ise bu formiil uygulanamaz.

7. Duygular: Skor: [((6a+6b+6c¢ soru skorlari)-3)/9]x100

8. Uyku Enerji: Skor: [((7a+7b soru skorlar1)-2)/6]x100

9. Semptom Siddeti: Skor: [((8a+8b+8c+8d+8e soru skorlar1)-5)/15x100

3. Boliim

Biraz-----------------m-mmmmeme 1
Orta-------=-==-====mmmmmmmemmmo- 2
Cok------s==5---mommommeeodiee - 3

Ihmal edilebilecek kadar az--0 (EK: 5).

5.4.6. Saghklh Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi IT (SYBD): Ankette,
kadinlarin su anki yasam tarzi ve aligkanliklari ile ilgili sorular yer almaktadir. Walker
et al. (1987) tarafindan; Pender’in saglig: gelistirme modeline dayandirilarak bireylerin,
sagligr gelistirme davraniglarini 6lgmek icin “Sagligi Gelistirme Yasam Stili” dl¢lim
araci gelistirilmis, 1996 yilinda revize edilmis ve Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislari
Olgegi 1I olarak adlandirilmustir. Olgegin gegerliligi ve giivenirligi, Tiirkiye’de Esin
(1997) ve Akca (1998) tarafindan yapilmistir. Olgegin 48 maddelik olan ilk versiyonu
Esin’in caligmasinda, 52 maddelik olan ikinci versiyonu Akca’nin caligmasinda
kullanilmistir. Son olarak 2008 yilinda; “Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi I,
Tirk¢eye uyarlamanin yenilenmesi amaciyla Bahar ve ark. tarafindan gegerlik ve
giivenirlik ¢alismasi yapilmistir. Revize edilen 6lgek saghigi gelistirme davraniglarini
belirlemede ve planlanacak programlarin etkinligini degerlendirmede kullanilabilecegi
belirtilmistir. Derecelendirme 4°1i likert seklinde olup degerlendirilmesi; higbir zaman
(1), bazen (2), sik sik (3), diizenli olarak (4) olacak sekilde olan dlge§in tamami igin en
diisiik puan 52, en yiiksek puan ise 208’dir. Saglikli yasam bicimi davranislari puanini,
dlcegin genel puam vermektedir. Olgekten alinan puanlarin yiiksek olmasi belirtilen

saglik davraniglarinin yiiksek diizeyde uygulandigini gostermektedir.
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Olgek 52 madde ve alt1 faktdrden olusmaktadir. Bunlar; kisileraras: iliskiler,
beslenme, saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, stres yonetimi ve manevi gelisimdir.
Olgegin giivenirlik katsayis1 olan toplam &lgek icin Cronbach Alpha degeri 0,92 olup,
Olcegin alt boyutlarinin giivenirlik katsayilar1 olan Cronbach Alpha degeri; Kisilerarasi
Mliskiler 0,80, Beslenme 0,68, Saglik Sorumlulugu 0,77, Fiziksel Aktivite 0,79, Stres
Yonetimi 0,64, Manevi Gelisim 0,79 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada SYBD 6lgegi
toplam Olgek i¢in Cronbach Alpha degeri, tedavi 6ncesi 0,88, tedavi sonrasi ise 0,92

olarak bulunmustur.

“Kisilerarasi iliskiler (alt Olcegin madde numaralari;
1,7,13,19,25,31,37,43,49)”: bireyin baskalar ile iletisimi ve iliskilerinin siirekliligini
gosterir.

“Beslenme (alt 6lgegin madde numaralari; 2,8,14,20,26,32,38,44,50): Bireyin
yiyecek secimindeki degerleri ile 6giinlerini diizenlemesini belirler.

“Saghk sorumlulugu (alt Olcegin madde numaralari;
3,9,15,21,27,33,39,45,51)”: Bireyin kendi saghg: ile ilgili sorumluluk hissetmesi,
sagligina 6zen gostermesi, gerektiginde profesyonel bilgi ve yardim almasidir.

“Fiziksel aktivite (alt 6lgegin madde numaralari; 4,10,16,22,28,34,40,46):
Giinliik yasamin bir pargasi olarak egzersizleri diizenli olarak uygulamasidir.

“Stres yonetimi (alt Olcegin madde numaralar; 5,11,17,23,29,35,41,47)”:
Bireyin stres kaynaklarini belirleyebilmesi ve etkin bir sekilde kontrol edebilmesidir.

“Manevi gelisim (alt 6l¢egin madde numaralari; 6,12,18,24,30,36,42,48,52)”:
Bireyin kendini tanimasi, gelistirmesi, yasamindaki amaglari igin galismasi, evrenle
iliskili ve uyum iginde oldugunu hissetmesidir (Bahar ve ark., 2008; Bozhiiyiik, 2010;
Karadamar, 2010; Kulake1, 2011; Ozkan ve Yilmaz, 2008) (EK: 6).

54.7. Kisa Semptom Envanteri (KSE): Bu 0lgek, Asir1 Aktif Mesaneli
kadinlarin ruhsal durumlarini belirlemek i¢in kullanilacaktir. 1992 yilinda L. R.
Derogatis tarafindan gelistirilen KSE 06lg¢egi 1994 yilinda da Nesrin Hisli Sahin ve
Aysegiil Durak tarafindan Tirkge gegerlilik ve giivenirliligi yapilmistir. Her sorudan
aliabilecek puan; hi¢ yok (0); biraz var (1); orta derecede var (2); epey var (3); ¢cok
fazla var (4) olarak, “0” ile “4” degerleri arasinda derecelenmis ve dlgegin tamami i¢in

en diisiik puan 0, en yiliksek puan ise 212°dir. Bireyin belirtilerinin sikligini, 6l¢ekten
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aliman toplam puanlarin ytiksekligi gosterir. KSE 0Olcegi 53 soru, 9 alt olgek, ek
maddeler ve 3 global indeksten olusmaktadir. Alt 6lgek ve ek maddelerin dagilimi
asagidaki gibidir (Sahin ve ark., 2002; Unsal Barlas ve ark., 2010; Yildirim, 2008):

Kisa Semptom Envanteri’nin alt boyutlarinin tasidig1 anlamlar oézetle soyledir:

e Anksiyete Bozuklugu (alt olgegin madde numaralar; 1,12,19,38,45,49):
Somatik fizyolojik (bogulma hissi, hizli nefes alma, zor nefes alma, ¢arpinti, tasikardi,
el ve ayaklarda titreme, asir1 terleme) ve psikolojik (heyecan, sikinti, kotii bir seyler
olacak korkusu gibi) belirtileri olan bir bozukluktur.

e Somatizasyon (alt oOl¢egin  madde numaralar; 2,7,23,29,30,33,37):
Bedensellestirme anlaminda da kullanilmaktadir. Laboratuvar incelemelerinde ve
fiziksel olarak organik bir bozukluk olmayan ancak bir¢ok somatik belirtinin bir arada
olmasi durumu somatizasyon bozuklugudur.

e Psikotizm (alt Gl¢egin madde numaralari; 3,14,34,44,53): Sosyal cekilme,
sosyal ve kisisel iglevlerde ileri diizeyde bozulma, olagan ev ve mesleki rollerini yerine
getirememe durumudur.

e Paranoid Diisiinceler (alt 6lgegin madde numaralari; 4,10,24,48,51): Kiside
sanr1 derecesinde olmayacak sekilde kendisinin rahatsiz edildigi, haksizliga maruz
kaldigy, kotiiliik gordiigli inanglarinin olmasidir.

e Obsesif-Kompulsif ~ Bozukluk  (alt  0Olgegin  madde  numaralari;
5,15,26,27,32,36): Obsesyon (saplanti) ve/veya kompulsiyonlarin (zorlanti) oldugu,
bireyin kisiler arasi iligkileri, giinlik yasami, meslegi ve sosyal faaliyetlerinin
etkilendigi bir anksiyete bozuklugudur.

e Hostilite (alt oOlcegin madde numaralar; 6,13,40,41,46): Bireyin ofke
duygusuyla baskalarina zarar vermek igin saldirgan davranislarda bulunmasidir.

e Fobik Anksiyete (alt Olcegin madde numaralar; 8,28,31,43,47): Panik
bozuklukla birlikte veya tek olarak agorafobi, 6zgiil ve sosyal fobiden olusan bir
anksiyete bozuklugudur.

eDepresyon (alt oOlgegin madde numaralari; 9,16,17,18,35,50): Duygu
durumundaki ¢okiintii/depresyon, bir mizaci tanimlamada kullanildiginda cesaretsizlik,

keder, timitsizlik gibi hislerin olmasidir.
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e Kisiler Aras1 Duyarhlik (alt O6l¢egin madde numaralar; 20,21,22,42):
Kisileraras: iliskilerinde duyarli olan bireylerin, kolay incinme, baskasinin yaninda
yanlis yapmamaya 6zen gosterme, dnemsenmedigini diisiinme ve kotii davranildigina
inanmasi sonucu sorunlar yaganmasi durumudur.

e Ek Maddeler (alt 6lgegin madde numaralari; 11,25,39,52):

o Rahatsizhik Ciddiyeti Indeksi: Alt 6lgeklerin toplanarak 53’e béliinmesi ile elde
edilen indeks puaninin yiikkselmesi bir psikopatolojik durumun oldugunu
gostermektedir.

o Belirti Toplam Indeksi: “0” olarak isaretlenen maddeler haricinde olan tiim
maddelerin “1” olarak kabul edilmesi ile elde edilen toplam puandir.

o Semptom Rahatsizhk Indeksi: Alt o&lgeklerin toplamlar1 belirti toplamina

bolinmesi ile elde edilir.

e Ayaktan tedavi goren 719 psikiyatrik, 626 erkek hipertansiyon hastasi ve 25
hasta olmayan kisi ile yapilmis ti¢ farkli aragtirmada Kisa Semptom Envanteri’nin 9 alt
Olcegi icin elde edilen Cronbach’s Alpha i¢ tutarlilik katsayilarmin 0,71 ve 0,85
arasinda degistigi belirtilmektedir. Bu ¢alismada KSE 6lcegi Cronbach’s Alpha degeri,
hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi 0,94 olarak bulunmustur.

e Ulkemizde yapilan ii¢ ayr1 ¢calismada lgegin toplam puanlarindan elde edilen
Cronbach Alpha ig tutarlilik katsayilar1 0,96-0,95 arasinda, alt 6l¢eklerden elde edilen ig
tutarlilik katsayilart ise 0,55-0,86 degerleri arasindadir (Sahin ve ark. 2002; Yildirim,

2008) (EK: 7).

5.4.8. 24 Saatlik Standart Ped Testi Uygulamasi: AAM’li hastalarin
kagirdiklar1 idrar miktarlarini belirlemede kullanilan bir diger yontem ped testidir.
AAM’si olan hastalarda 6zellikle 24 saatlik pet testi 6nerilmektedir (Yiice, 2010). Ped
testinde amag belirli bir zaman diliminde kaybedilen idrar miktarin1 objektif olarak
gostermektir. Hastaya agirlig1 dnceden bilinen bir pedi camasirina yerlestirmesi soylenir
ve 24 saat iginde degistirdigi pedlerin agirlhigi oOlciiliir ve baslangig ped agirlig: ile
aradaki fark alinarak sonug¢ Uluslararast Kontinans Dernegi (International Continence
Society-ICS) kriterlerine gore yorumlanir. 24 saatlik ped testinde kagak 1,3-20 gr hafif,

21-74 gr orta ve >75 gr ise siddetli inkontinans olarak tanimlanir (Yiice, 2010).
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5.4.9. Uygulama Kayit Formu: Bu form girisim ve kontrol grubunda olan
kadinlarin izlemi siiresince yapacaklar1i uygulamalari arastirmacinin kayit etmesi

amaciyla gelistirilmistir (EK: 8).

5.4.10. izlem Formu: Bu form arastirmaci tarafindan kadinlarin 3. ayda bazi

ozelliklerinde degisiklik olup olmadiginin kontrolii i¢in hazirlandi (EK: 9).

5.4.11. Asin Aktif Mesaneli Kadinlarda Saghkh Yasam Bicimi Davrams
Egitimi El Kitapcig1: Girisim grubu hastalari i¢in olusturulan Saglikli Yasam Bicimi
Davranig Egitim Programu literatiir bilgileri dogrultusunda Pender’in Sagligi Gelistirme
Modeli temel alinarak olusturuldu (Sekil 4.5). Elkitabi girisim grubunu olusturacak

kadinlara egitim programi uygulandiktan sonra verilmek igin hazirlandi (EK: 11).
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BIREYSEL
OZELLIKLER
ve DENEYIMLER

AAM’yi

onlemeye iligkin

onceki deneyimler
(ilag, stvi alim,
diyet, defekasyon,

kilo verme, sigara

DAVRANISA
0zGU BILIS

ve DUYGU DURUM

Eylemin Algilanan
Yararlar1 SYBD ve

I ilacin yararlarini

algilama (urgency
azalmast)

DAVRANIS
SONUCU

Eylemin Algilanan
Engelleri SYBD ve
ilacin oniindeki
engelleri algilama
(SYBD uygulayamama,
etkisiz ilag/yan etkisi
fazla)

Acil, 6ncelikli
Istekler
(mesane egitim
planina is yerinde, ev
disinda ortamini
ayarlamasi veya

Algilanan Oz-
Etkililik AAM’ye

- iligkin 6z-etkililik
@lreysel algist (flag/SYBD
Ogzellikler degisikliginin
*Biyolojik etkinligini algilama) A 4 A
(ya‘;', cinsiyet, IYE, Davranisa Saghig
defekasyon, BKL Aktivite ile iliskin »| Gelistirme
pelvik taban kas giicii, LT ’ Davranist
sigara, jinekolojik op) 'Ilglll'Etkl (AVAI.\/I' karar verme (AAM i
*Psikolojik sikayeti azaldig igin (mesane din
(AAM ye illiskin korku, kendini iyi hissetmesi egitimi, PTKE etkin
bireysel yetenegini ile ilag ve SYBD programina yonetimi)
algilama, kendini uygulamaya_ devam ba§]ama) A A
giidiileme, kendine etmesi) yy
saygi, saglik durumu)
*Sosyokiiltiirel Kigilerarasi
(Kiiltiriin AAM Etkiler sagik |
yénetimine etkisi, personeli, aile,
egitim, ] arkadas, akran
sosyoekonomik L » destegi)
durum)
Durumsal
Etkiler —
(SYBD
uygulamasindaki
durumsal etkiler)

Sekil 4.5: AAM tedavisinde Pender’in Saglig1 Gelistirme Modeline gére SYBD
Gelistirme (Eren Fidanci, 2010; Sakraida, 2010).

5.5. Veri Toplama Yontemi

e istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Urojinekoloji Bilim Dali polikliniginde, ¢alismay1 yapabilmek igin

gerekli izinler alindi.

e Calismaya, farmakolojik tedavi baslanan, alinma kriterlerine uygun ve

calismaya katilmay1r kabul eden kadinlar alindi. Farmakolojik tedavide antikolinerjik
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etkili ilaglardan; tolteradine (detrusitol SR-4 mg/giin), traspiyum cl (spasmex-60
mg/giin), fesoterodin (toviaz 4-8 mg/giin), ve solifenasin (vesicare-5 veya 10 mg/giin,
kinzy-5 mg/giin) gibi etken maddeler igerenler regete edildi. AAM’li kadinlara
arastirma hakkinda detayli bilgi verilerek “Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu”

(EK: 1) ile onamlari alindu.

e AAM’li kadinlar, randomizasyon yontemi ile (kura c¢ekilerek) gruplara ayrildi.
Girigim ve kontrol grubuna alinan hastalarin sayisinin esit olmasi igin, ilk gelen hasta
kura ile grubu belirlendi ve sonraki hasta diger gruba alind1. Girisim ve kontrol grubuna,
ilk goriismede “Tanitict Bilgi Formu” (EK: 2), “Uriner Giinliik (4 Giinliik) (EK: 3A-
B)”, “Asir1 Aktif Mesane Sorgulama Formu (OAB V8) (EK: 4)”, “King Saglik Anketi
(EK: 5)”, “Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi I (EK: 6)”, “Kisa Semptom
Envanteri (EK: 7)”, “24 Saatlik Standart Ped Testi Uygulamas1” yapildi.

eKontrol grubuna egitim verilmedi. Hastane rutinine gore regete edilen
antikolinerjik ilac1 kontrole gelene kadar diizenli olarak kullanmasi, yan etkileri ve

hangi durumda kontrol zamanin1 beklemeden gelmesi gerektigi belirtildi.

e Girisim grubuna hastane rutininde verilen farmakolojik tedaviye ilave olarak,
Sagligi Gelistirme Davranis Modeli dogrultusunda hazirlanan ve 45 dakikalik
sunumdan olusan bir egitim programi uygulandi (EK: 10; Asirt Aktif Mesaneli
Kadinlarda Saglikli Yasam Bigimi Davranig Egitimi Sunumu). AAM tedavisinde
Pender’in Saglig1 Gelistirme modeline gore SYBD gelistirme yer almaktadir (Sekil 4.5).
Egitim programi igerigi; kadin iireme ve liriner sistemi anatomi ve fizyolojisi, AAM
tanimu, belirtileri ve SYBD’lar1 (siv1 alim, diyet, IYE 6nleme yéntemleri, kilo kontrolii,
defekasyon diizeni, sigara, kronik hastaliklarin tedavisi ve ilaclarin diizenlenmesi)
uygulamanin tedavi tizerine etkisi konusunda bilgi verildi. Regete edilen antikolinerjik
ilac1 kontrole gelene kadar diizenli olarak kullanmasi, yan etkileri ve hangi durumda
kontrol zamanin1 beklemeden gelmesi gerektigi belirtildi. Sikismay1 ve idrar kacirmay1
yonetmek icin zihinsel odaklanma, pelvik taban kas kontraksiyon ve egzersizlerini
ogrenmesi ve diizenli uygulamasi, mesane egitim programi diizenleme ve uyumunun
onemi konularinda da bilgi verildi. Ayrica hazirlanan “Asir1 Aktif Mesaneli Kadinlarda

Saglikli Yasam Bi¢imi Davranig Egitimi El Kitap¢ig1” (EK: 11) verildi.
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e Girisim grubuna verilen egitim sonrasinda, “AAM’LI Kadinlarda Saglikli
Yasam Bi¢imi Davranislari, AAM Belirtileri, Sikisma, Idrar Kagirmayr Onleme ve
Yonetme” davraniglart uygulamasi ve kendi yasam bigimi haline dontistiirmesi istendi.
Ayrica, haftalik olarak planlanan mesane egitim programini uygulamasi ve 6 hafta
siirecince “Uriner Giinliik” formuna kayit ettikten sonra her haftanin sonunda getirmesi
istendi. Ilk goériismeyi takiben 3 ay siiresince yapilacak uygulamalar arastirmaci
tarafindan ilk 6 hafta boyunca her hafta, sonra ise ayda bir telefonla aranarak toplam
8-10 kez goriisme yapildi ve “Uygulama Kayit Formu (EK: 8)” na kayit edildi. Kontrol
grubu ise ayda bir telefonla aranarak ila¢ kullanmaya devam etmesi konusunda uyarildi

ve “Uygulama Kayit Formu (EK: 8)” na kayt edildi.

e Her iki gruba, 3. ayda “Uriner Giinliik (4 Giinliik) (EK: 3A-B)” “24 Saatlik
Standart Ped Testi Uygulamasi”, AAM Sorgulama Formu (OAB V8) (EK: 4)”, “King
Saglik Anketi (EK: 5)”, “Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi 11 (EK: 6)”, “Kisa
Semptom Envanteri (EK: 7)”, “izlem Formu (EK: 9)” uygulandi. Calismanin akis

semasi agagida verildi.

52



CALISMA AKIS SEMASI

Urojinekoloji Bilim Dali Poliklinigine bagvuran ve
farmakolojik tedavi baglanan kadinlar

v

v

Calismada 6rneklem segimine uygun AAM tanisi konulan
kadinlarin belirlenmesi

Calismaya dahil edilme kriterleri:

o 18 yas listii olmasi

o Okur yazar olmas1

o flk olarak Asir1 Aktif Mesane tanisinin olmasi

o Asirt Aktif Mesane igin ilag tedavisine baslanacak olmasi

Dislanma kriterleri:

o fletisim kurmay1 engelleyen algilama bozuklugu ve
psikiyatrik rahatsizligin bulunmasi

o Norolojik hastaligin olmasi

o Diyabetes Mellitus nedeniyle norolojik néropoti olmasi

o Pelvik organ prolapsusu Evre 2 ve tizeri olmasi

o Anti inkontinans operasyonu gecirmis olmasi

o Gebeligin olmasi

e Caligmaya katilmaya géniillii olmast

AAM’si olan kadinlarin “Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu” (EK: 1)
ile onamin alinmasi

ayrilmasi

AAM’si olan kadmlarin randomizasyon yontemi ile (kura ¢ekilerek) gruplara

v

v

Girigim grubundaki AAM’li kadinlara (n=55)

e Tanitic1 Bilgi Formu (EK: 2)

e Uriner giinliik (4 Giinliik) (EK: 3A-B)

e AAM Sorgulama Formu (OAB V8) (EK: 4)

o King Saglik Anketi (EK: 5)

e Saghkli Yasam Bigimi Davranislari Olgegi 1T (EK: 6)
e Kisa Semptom Envanteri (EK: 7)

o 24 Saatlik Standart Ped Testi Uygulamasi

Kontrol grubundaki AAM’li kadinlara (n=52)

e Tanitic1 Bilgi Formu (EK: 2)

e Uriner giinliik (4 Giinliik) (EK: 3A-B)

e AAM Sorgulama Formu (OAB V8) (EK: 4)

¢ King Saglik Anketi (EK: 5)

e Saghkli Yasam Bigimi Davranislart Olgegi 1T (EK: 6)
e Kisa Semptom Envanteri (EK: 7)

o 24 Saatlik Standart Ped Testi Uygulamast

v

Girisim Grubuna

o Regete edilen ilag tedavisi uygulandi

e “AAM’LI Kadinlarda Saghkli Yasam Bigimi Davranislart ve
AAM Belirtilerini, Sikigma ile Idrar Kacirmayr Onleme ve
Yonetme” egitim program (EK: 10) uygulanarak hazirlanan
elkitapgig: verildi (EK: 11)

e Haftalik planlanan mesane egitim programini uygulamasi ve 6
hafta siirecince “Uriner Giinliik” formuna kayit ederek haftanin

A 4

Kontrol Grubuna

o Regete edilen ilag tedavisi uygulandi

o Egitim programi uygulanmadi

e Ayda bir telefonla aranarak ila¢ kullanmaya
devam etmesi i¢in uyarilarak “Uygulama Kayit
Formu (EK: 8)” na kayut edildi.

sonunda géndermesi istendi
¢ 6 hafta sonunda, 3 ay siiresince yapilacak uygulamalar arastirmaci .| Cahsmadan cikarilanlar:
tarafindan aylik telefonla aranarak “Uygulama Kayit Formu (EK: ”|  Toplam 2 kadin
8)” na kayit edildi e Rezidiiel idrar artigi, gorme
bozuklugu nedeniyle ilag kesildi
Calismadan ¢ikarilanlar: < " v
Toplam 5 kadin
o Rezidiiel idrar artigi, beyin TM Girisim Grubu Kontrol Grubu
nedeniyle ilag kesilen 2 kadin (n=50) (n=50)
o Mesane egitimini uygulamak
istemeyen 3 kadin l l

Girisim ve Kontrol Grubuna, 3. ayda

o Uriner giinliik (4 Giinliik) (EK: 3A-B)

e AAM Sorgulama Formu (OAB V8) (EK: 4)

King Saglik Anketi (EK: 5)

Saglikli Yasam Bigimi Davranislari Olgegi 11 (EK: 6)
Kisa Semptom Envanteri (EK: 7)

24 Saatlik Standart Ped Testi Uygulamasi

izlem Formu (EK: 9) uyguland

A

y

Sonuglarin Degerlendirilmesi
Girigim Grubu (n=50 kadn) + Kontrol Grubu (n=50 kadin)
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5.6. Arastirmanin Etik Yonii

On projenin kabuliinden sonra Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Etik Kuruldan onay alindi.
5.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi, IBM SPSS Statistics 20
programi kullanilarak degerlendirildi. Girisim ve kontrol grubundaki kadinlarin tanitic
ozelliklerinin degerlendirilmesi, tanimlayict istatistiksel metodlar (Ortalama, Yiizde,
Standart sapma, Minumum ve Maksimum degerler) kullanild1 ve karsilastirmalar t testi,
Pearson ki-kare test, Fisher’s exact test, Mann-Whitney U test, Wilcoxon Signed Ranks
test, Marginal homogeneity test kullanilarak yapildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.

5.8. Arastirma Yapilirken Yasanan Giicliikler

Arastirmanin yapildig1 birimde, yeni tani konularak tedaviye baslanan hasta

sayisinin az olmasi uygulama siiresinin uzamasina yol agti.

Hastalarin egitim diizeyinin ¢ok diigsiik olmasi nedeniyle aldiklar1 egitimi
uygulama isteksizligi olan hastalar oldu. Verilen odevleri yapmalarinda, egitimleri
davraniga yansitmalarinda sikintilar yasandi. Mesane egitimi uygulanan hastalarin 6
hafta siiresince her giin 6devlerini yazmada zorlandiklarini ve sikildiklarini belirtmeleri
nedeniyle siirekli motive edilmeleri gerekliligi olustu. Verilen ilaglarin yan etkileri

nedeniyle de bazi hastalarin ilaglar1 kesildigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi.
5.9. Arastirmanin Simirhliklari

Arastirmanin yiiriitiildiigli kurumda kriterlere uygun tiim hastalara erisilmesine
karsin planlanan Orneklem sayisina ulasilamadi. Ayrica calismanin tek merkezde
yiriitiilmiis olmasi, bireysel beyana dayanmasi arastirmanin siirliliklari iginde yer

almaktadir.
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6. BULGULAR

Asirt aktif mesaneli kadinlarda Sagligi Gelistirme Modeli dogrultusunda saglikli
yasam bicimi davranis egitiminin tedavi {izerine etkisini belirlemek amaciyla yapilan
calismada elde edilen bulgular ii¢ bolimde sunuldu. Birinci boliimde, AAM’li
kadinlarin tanitici 6zelliklerine iligkin bulgular; ikinci bolimde AAM’li kadmlarin
tedavi Oncesi ve sonrasi tanitici ve lriner sikdyetlerine yonelik bulgular; ticlincii
boliimde ise, girisim grubu AAM’li kadinlarin tanitict 6zellikleri ile 6lgeklerin toplam

puanlarinin karsilastirilmasina iliskin bulgular yer aldu.

6.1. AAM’LI KADINLARIN TANITICI OZELLIKLERINE ILiSKIN
BULGULAR

Bu boéliimde, arastirmaya alinan kadinlarin tanitici, obstetrik, jinekolojik
ozellikleri ve mevcut saglik sorunlarina iliskin veriler ve gruplar arasi karsilastirmalar

tablolar seklinde sunuldu.

Kadinlarin tanitic1 6zellikleri (yasi, boyu, egitim diizeyi, vb), ailevi 6zellikleri
(medeni durumu, vb), obstetrik dzellikleri (gebelik ve dogum sayisi, vb), kronik hastalik
ve diger saglik sorunlari (kronik hastalik, sik IYE), tan1 (urgency, sik idrar yapma) ve
uygulanan tedavilere (farmakolojik ve mesane egitimi, vb) iliskin veriler ve gruplar

arasi karsilagtirmasi tablolar seklinde yer almaktadir.
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Tablo 6.1.1: AAM’li kadinlarin tamitic1 6zelliklerinin dagilim

Girisim Grubu

Kontrol Grubu

Ozellikler (n=50) (n=50) Test degeri
¥ + SD ¥ + SD t P
Yas 50,54+9,93 52,324+10,13 -0,887 0,377
Min-Mak 30-75 32-73
Boy 156,12+6,25 155,60+7,77 0,369 0,713
Min-Mak 144-169 140-178
Kilo 76,23£15,22 78,93+£16,15 -0,862 0,391
Min-Mak 50-126 51-120,6
BKi 31,37+5,81 32,6+6.,2 -1,018 0,311
Min-Mak 19,53-45,18 20,17-47,38
n % n % ' °p

Egitim Okuryazar/ilkokul 28 56 26 52 1,314 0,738
diizeyi Ortaokul 7 14 10 20

Lise 11 22 12 24

Universite ve tistii 4 8 1 4
Meslek Ev hanim1 36 72 44 88 5,333 0,075

Calisan 9 18 2 4

Emekli 5 10 4 8
Sosyal SSK 33 66 36 72 1,505 0,814
giivencesi  Emekli sandigi 10 20 10 20

Bag-Kur 6 12 4 8

GSS 1 2 0 0

*Bagimsiz gruplar t testi PFisher’s exact test

Tablo 6.1.1°de kadinlarin tanitic1 6zelliklerine iliskin veriler yer almaktadir.

Girisim grubundaki kadinlarin yas ortalamasi 50,5449,93, kontrol grubundaki
kadinlarin yas ortalamasi ise 52,32+10,13 olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmad: (p>0,05). Her iki gruptaki kadinlarin boy (t=0,369, p=0,713), kilo
(t=-0,862; p=0,391), BKI (t= -1,018; p= 0,311) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Ayrica kadmlarin ¢ogunun, okuryazar/ilkokul
egitimi (Girigim grubu %56; Kontrol grubu %52) diizeyinde, ev hanimi (Girisim grubu
%72; Kontrol grubu %88) ve SGK sosyal gilivencelerinin (Girisim grubu %66, Kontrol
grubu %72) oldugu belirlendi. Girisim ve kontrol grubundaki kadinlarda egitim,
mesleki ve sosyal giivence agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 6.1.2: AAM’li kadinlarin ailevi 6zelliklerinin dagilim

Girisim Grubu Kontrol Grubu

Ozellikler (n=50) (n=50) Test degeri
n % n % r? p

Medeni Evli 43 86 43 86 0,000 0,999
durumu Bekar, boganmus, 7 14 7 14

Olmiis
Aile tipi Cekirdek 46 92 50 100 4,167 b0,117

Genis 4 8 0 0
Algilanan Iyi 10 20 3 6 5178  °0,075
ekonomik Orta 29 58 38 76
durumu Koti 11 22 9 18
PFisher’s exact test ®Pearson ki-kare test

Tablo 6.1.2°de; kadinlarin ailevi ozelliklerini 6zelliklerine iliskin veriler yer

almaktadir.

Kadimnlarin ¢ogunun, evli oldugu (Girisim ve kontrol grubu %386), cekirdek
ailede icinde yasadiklari (Girisim grubu %92; kontrol grubu 9%100), ekonomik
durumlarmi orta diizey (Girisim grubu %58; Kontrol grubu %76) olarak belirttikleri
goriildii. Girisim ve kontrol grubundaki kadinlarda medeni durum, aile tipi ve algilanan

ekonomik durum agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6.1.3: AAM’li kadinlarin obstetrik ozelliklerinin dagilim

Girisim Grubu Kontrol Grubu  Test degeri

Ozellikler (n=50) (n=50)
A £ SD A £ SD z e
Gebelik sayisi 3,08+1,81 4,1842,23 -2,697 0,007**
Min-Mak (medyan) 0-9 (3) 0-11 (4)
Dogum sayisi 2,74+1,75 3,40+1,77 -2,063  0,039*
Min-Mak (medyan) 0-9 (2) 0-9(3)
Menopozda olma siiresi 4,84+6,85 10,07£9,79 o
Min-Mak (medyan) 0-29 (1) 0-36(g) 2883 0004
n % n %
Dogum sekli Yapmadi 3 6 1 2 t=1,371
Vajinal 40 80 43 86 *p=0,774
Sezaryen 3 6 2 4
Vajinal+sezaryen 4 8 4 8
Epizyotomi Hayir 19 38 28 56 ¥’=3,252
Evet 31 62 22 44 ‘p=0,071
Vakum/Forseps Hayir 46 92 44 88 ¥?*=0,444
kullanim Evet 4 8 6 12 ‘p=0,505
4000 gr iizeri ~ Hayir 41 82 38 76 ¥*=0,542
bebek dogurma Evet 9 18 12 24 ‘p=0,461
Cogul bebek Hayir 48 96 48 96 t=0,000
dogurma Evet 2 4 2 4 ®p=0,999
Kiirtaj Hayir 20 40 14 28 v*=1,604
Evet 30 60 36 72 p=0,205
Menopoz Hayir 23 46 16 32 ¥*=2,060
Evet 27 54 34 68 p=0,151
HRT Kkullammmi  Hayir 47 94 43 86 ¥*=1,778
Evet 3 6 7 14 ‘p=0,182
®Fisher’s exact test ‘Pearson ki-kare test *Mann Whitney U test
*p<0,05 **p<0,01

Tablo 6.1.3°de; AAM’li kadinlarin obstetrik 06zelliklerine iligkin verilerin

dagilimi yer almaktadir.
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Girigsim grubu kadinlarin gebelik sayist ortalamasinin (3,08+1,81) kontrol grubu
kadinlarin gebelik sayis1 ortalamasindan (4,18+2,23) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
az oldugu saptandi (p=0,007; p<0,01). Benzer sekilde, girisim grubu kadinlarin dogum
sayis1 ortalamasinin da (2,74+1,75) kontrol grubu kadinlarin dogum sayisi
ortalamasindan (3,40+1,77) istatistiksel olarak anlamli diizeyde az oldugu belirlendi
(p=0,039; p<0,05). Girisim ve kontrol grubu kadimnlar arasinda, dogum sekilleri
(p=0,774), epizyotomi uygulamasi (p=0,071), dogum sirasinda vakum, forseps
kullanim1 (p=0,505), 4000 gr. iizeri bebek dogurmalar1 (p=0,461), ¢ogul gebelik varligi
(p=0,999) ve kiirtaj olma (p=0,205) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

Girisim ve kontrol grubu kadinlar arasinda menopozda olma durumu (p=0,151),
hormon replasman tedavisi (HRT) kullanimi (p=0,182) bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark belirlenmedi (p>0,05). Girisim grubu kadinlarin menopoz yili
ortalamalarinin (4,84+6,85), kontrol grubu kadinlarin ortalamalarindan (10,07+9,79)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde az oldugu bulundu (p=0,004; p<0,01).
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Tablo 6.1.4: AAM’li kadinlarin kronik hastalik ve diger saghk sorunlarina iliskin

ozelliklerinin dagilimi

Girisim Grubu Kontrol Grubu

Ozellikler (n=50) (n=50) Test degeri
n % n % v ‘D
Kronik hastalik Hayir 23 46 16 32 2,060 0,151
durumu Evet 27 54 34 68
Kronik 6ksiiriik Hayir 44 88 39 78 1,772 0,183
durumu Evet 6 12 11 22
Devamh kullamlan ila¢  Hayir 25 50 21 42 0,644 0,422
Evet 25 50 29 58

Jinekolojik operasyon Hayir 45 90 42 84 0,796 0,372
gecirme Evet 5 10 8 16

. . Hay1r 34 68 30 60 0,694 0,405
SIkIYE geirme Evet 16 32 20 40
Idrar kacirma icin daha Hayir 38 76 38 76 0,000 0,999
once uygulanan tedavi Ilag tedavisi 12 24 12 24

X £ SD X £ SD z P

Yillik IYE sayis1 1,10+1,83 1,34+2,43 -0,622 0,534
Min-Mak (medyan) 0-7 (0) 0-12 (0)
Kac yildir idrar kacirildigi 8,96+7,79 5,96+7,05 -3,094 0,002**
Min-Mak (medyan) 1-40 (6,5) 1-30 (3)
“Pearson ki-kare test *Mann Whitney U test

Tablo 6.1.4’de; AAM’li kadinlarin kronik hastalik ve diger saglik sorunlarina

iligskin 6zelliklerinin dagilimi yer almaktadir.

Girisim ve kontrol gruplari arasinda kadinlarin kronik hastalik durumu (p=0,151,;
p>0,05), kronik Oksiiriik durumu (p=0,183; p>0,05), devamli kullanilan ila¢ varhig:
(p=0,422; p>0,05), jinekolojik operasyon gegirme durumu (p=0,372; p>0,05), sik idrar
yolu enfeksiyonu gegirme (p=0,405; p>0,05), iiriner sorunlar i¢in daha 6nce uygulanan
tedavi durumu (p=0,999; p>0,05) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Kronik hastaliklar arasinda (6rn, girisim grubu- kontrol grubu; diyabet
%14-%28; hipertansiyon %10-%12) yer almaktaydi. Girisim ve kontrol grubu arasinda
kadinlarin yillik iiriner sistem enfeksiyonu gecirme sayist bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,534; p>0,05). Girisim grubundaki kadinlarin
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kontrol grubu kadinlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha uzun siiredir idrar

kagirma sorunu yasadigi saptandi (p=0,002; p<0,01).

Tablo 6.1.5: AAM’li kadinlarin tanilarina gore dagilim

Girisim Grubu Kontrol Grubu

Tam (n=50) (n=50) Test Degeri
n % n % v p

uvi Hayir 6 12 3 6 1,099 0,487
Evet 44 88 47 94

SUI Hayir 20 40 18 36 0,170 0,680
Evet 30 60 32 64

MUI Hayir 32 64 22 44 4,026  °0,045*
Evet 18 36 28 56

Urgency Hayir 5 10 5 10 0,000 0,999
Evet 45 90 45 90

Sik idrar yapma Hayir 17 34 27 54 4,058  °0,044*
Evet 33 66 23 46

Gece idrar yapma  Hayir 40 80 43 86 0,638  °0,424
Evet 10 20 7 14

PFisher’s exact test °Pearson ki-kare test *p<0,05

Tablo 6.1.5’de; AAM’li kadinlarin tanilarina iligkin veriler yer almaktadir.

Girisim ve kontrol grubu kadinlar arasinda UUI, SUI, urgency, gece idrar yapma
tanilart acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Girisim grubu
kadinlarda MUI tanis1 olanlarin oranmin kontrol grubu kadilardan istatistiksel olarak
anlamh diizeyde diisiik oldugu bulundu (x*=4,026; p=0,045). Ayrica, girisim grubu
kadinlarda sik idrar yapma tanilar1 olanlarin oraminin kontrol grubu kadinlardan

istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (y°=4,058; p=0,044).
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Tablo 6.1.6: AAM’li kadinlarin uygulanan tedavi yontemlerine gore dagilimi

Girisim Grubu

Kontrol Grubu

Ozellikler (n=50) Test Degeri
n % n % + p

Baslanan ilac¢ tedavisi

Tolterodine 10 20 17 34 4,631 °0,202

Trospiyum CL 2 4 5 10

Solifenasin 20 40 16 32

Fesoterodin 18 36 12 24

Baslanan ek tedaviler

Mesane Egitimi Hayir 1 2 50 100 96,078 ‘0,001
Evet 49 98 0 0

PTKE Hayir 1 2 50 100 96,078 ‘0,001
Evet 49 98 0 0

FES Hayir 38 76 50 100 13,636 ‘0,001
Evet 12 24 0 0

EMS Hayir 43 86 50 100 7,527 ®0,006
Evet 7 14 0 0

Biyofeedback Hayir 39 78 50 100 12,360 ‘0,001
Evet 11 22 0 0

Noromodiilasyon- Hayir 48 96 50 100 2,041 b0,153

TENS Evet 2 4 0 0

Diyet Hayir 39 78 50 100 12,360 ‘0,001
Evet 11 22 0 0

PFisher’s exact test

“Pearson ki-kare test

Tablo 6.1.6’da; AAM’li kadinlarin uygulanan tedavi yontemlerine gore dagilimi

yer almaktadir.

Uygulanan farmakolojik tedavi bakimindan girisim ve kontrol grubu kadinlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Ayrica sadece girisim

grubu kadinlarina uygulanan ek tedavilerden, en fazla mesane egitimi ve PTKE (%98)

onerildigi bulgulanda.
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6.2. AAM’Li KADINLARIN TEDAVI ONCESi VE SONRASI TANITICI
VE URINER SiKAYETLERINE YONELiIK BULGULAR

Bu béliimde girisim veya kontrol grubu kadinlara ait tedavi 6ncesi ve sonrasi
veriler; hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi gruplar arasi karsilagtirmalar ve tedavi

sonrast degisim durumuna iligskin 6zellikler tablolar halinde verildi.

Kadinlarin kilo ve defekasyon durumu, sigara icme ve tiikettikleri besinler (asitli
meyve alimi vb), idrar sorununa (mesanede agri hissetme, ne siklikla idrar kacirdigi
vb), idrar kagirmayr Onlemeye iliskin veriler (ped/bez kullanma vb), bazi kronik
hastaliklar (diabetes mellitus vb) ve iiriner inkontinans belirlenmesine (24 saatlik ped
testi) iliskin veriler tablolar halinde sunuldu. Ayrica, “Uriner Giinliik”, “Asir1 Aktif
Mesane Degerlendirme Formu”, “King Saglik Anketi (KSA)”, “Saglikli Yasam Bigimi
Davranislar1 Olgegi II” ve “Kisa Semptom Envanteri” &lgeklerine iliskin veriler de

tablolar halinde sunuldu.
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Tablo 6.2.1. AAM’li kadinlarin kilo, BKI ve defekasyon durumuna iliskin tedavi

oncesi ve sonrasi verilerinin dagilim

Girisim Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler (n=50) (n=50) Test Degeri
¥+SD (medyan)  #+SD (medyan) t p
Kilo Tedavi 6ncesi 76,23+15,22 78,93+£16,15 -0,862  %0,391
Tedavi sonrasi 74,77+14,62 78,89+16,03 -1,342 0,183
Degisim -1,45+3,40 -0,04+6,04 -1,440  %0,153
t=3,024; “p=0,004**  t=0,048; “p=0,962
BKi Tedavi 6ncesi 31,37+5,81 32,6462 -1,018  %0,311
Tedavi sonrast 30,65+5,42 32,5846,07 -1,680  %0,096
Degisim -0,72+1,91 -0,01+£1,78 -1,923  %0,057

t=2,664; “p=0,010*  t=0,043; “p=0,966

Defekasyon Tedavi éncesi 5,58+1,99 (7) 5,72+1,81(7) -0,124 0,901

sayisl Tedavi sonrasi 6,30+2,01 (7) 6,14+1,98 (7) -0,850 °0,395

(Haftada)  Degisim 0,721,77 (0,0) 0,42+1,74 (0,0) -0,538  °0,591
z=2,789; %p=0,005** z=-1,790; °p=0,073

®Bagimsiz gruplar t testi 9Bagimli gruplar t testi SWilcoxon signed ranks test

*Mann Whitney U test *p<0,05 **p<0,01

Tablo 6.2.1°de; AAM’li kadinlarin kilo, BKI ve defekasyon durumuna iliskin

tedavi Oncesi ve sonrasi verilerinin dagilimi yer almaktadir.

Girisim grubundaki kadinlarin kilo (t=3,024; p=0,004) ve BKI’lerinde azalma
(t=2,664; p=0,010), haftalik defekasyon sayisinda ise artmanin (z=2,789; p=0,005)
tedavi sonras1 donemde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu

bulundu.

Kontrol grubunda kadinlarin, tedavi dncesi ve sonrasi kilo (t=0,048; p=0,962),
BKI’leri (t=0,043; p=0,966) ve haftalik defekasyon sayis1 (z= -1,790; p=0,073)
karsilastirildiginda farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0,05).

Kadimlarin tedavi oncesi donemde girisim ve kontrol grubu arasinda kilo
(t= -0,862; p=0,391), BKi’leri (t= -1,018; p=0,311) ve haftalik defekasyon sayilari
(t=-0,124; p=0,901) bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0,05).
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Kadinlarin tedavi sonrast donemde de girisim ve kontrol grubu arasinda kilo
(t= -1,342; p=0,183), BKi’leri (t=-1,680; p=0,096) ve haftalik defekasyon sayilari
(t=-0,850; p=0,395) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi (p>0,05).

Girisim ve kontrol grubu arasinda kadinlarin tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda gdzlenen degisimler bakimindan kilolarinda, BKi’nde ve haftalik

defekasyon sayilarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 6.2.2: AAM’li kadinlarin sigara icme ve mesane iritasyonu yapan yiyecek

tilkketimine iliskin verilerin tedavi 6nce ve sonrasina gore dagilim

Girisim Grubu Kontrol Grubu

Ozellikler (n=50) (n=50) Test degeri
n % n % v p
Sigara kullanimi
Tedavi 6ncesi ~ Hig¢ igmemis 31 62 33 66 0,174  ©0,917
Birakmisg 10 20 9 18
Kullaniyor 9 18 8 16
Tedavi sonrast1  Hi¢ icmemis 31 62 33 66 1,075 0,584
Birakmig 13 26 9 18
Kullaniyor 6 12 8 16
'b=0,083 'b=0,999
Asitli meyve tiiketimi
Tedavi 6ncesi ~ Hayir 9 18 7 14 0,298 0,585
Evet 41 82 43 86
Tedavi sonras1  Hayir 20 40 6 12 10,187 °0,001**
Evet 30 60 44 88
'p=0,013* 'p=0,999
Mesane iritasyonu yapan diger yiyecek tiiketimi
Tedavi Oncesi Hayir 2 4 1 2 0,344 b0,999
Evet 48 96 49 98
Tedavi sonrast ~ Hayir 4 8 1 2 1,895 0,362
Evet 46 92 49 98
'p=0,625 'p=0,999
°Fisher’s exact test “Pearson ki-kare test "Marginal homogeneity test

*p<0,05 **p<0,01

Tablo 6.2.2°’de; AAM’li kadinlarin sigara igme ve mesane iritasyonu yapan
yiyecek tiketimine iliskin verilerin tedavi Once ve sonrasina goére dagilimi yer

almaktadir.

Girisim grubundaki kadinlarmn asitli meyve aliminda (portakal, greyfurt, limon,
ananas), tedavi sonrasi donemde tedavi Oncesine gore gozlenen diisiisiin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p=0,013; p<0,05). Girisim grubundaki kadinlarin sigara
kullanimi1 (p=0,083) ve mesane iritasyonu yapan diger yiyecek tiiketimi durumu (siit,
yogurt, domates, ¢ikolata) (p=0,625) tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kiyaslandiginda

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

Kontrol grubunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda kadinlarin sigara

kullanimu, asitli meyve tiiketimi (portakal, greyfurt, limon, ananas) ve mesane iritasyonu
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yapan diger yiyecek tiikketimi (siit, yogurt, domates, ¢ikolata) arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p=0,999; p>0,05).

Kadmlarin tedavi 6ncesi donemde girisim ve kontrol grubu arasinda sigara
kullanimi (°=0,174; p=0,917), asitli meyve tiiketimi (portakal, greyfurt, limon, ananas)
(x°=0,298; p=0,585) ve mesane iritasyonu yapan diger yiyecek tiiketimi (siit, yogurt,
domates, cikolata) (¥*=0,344; p=0,999) acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).

Kadinlarin tedavi sonrast donemde girisim ve kontrol grubu asitli meyve
(¥°=10,187; p=0,001) tiiketimi acisindan karsilastirildiginda, girisim grubunun
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha az tiikettigi saptandi (p<0,01). Kadimnlarin
tedavi sonrasi donemde girisim ve kontrol grubu arasinda ise sigara kullanimi
(x*=1,075; p=0,584) ve mesane iritasyonuna neden olan diger yiyeceklerin (siit, yogurt,
domates, cikolata) (¥°=1,895; p=0,362) tiikketimi acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 6.2.3: AAM’li kadinlarin idrar sorununa iliskin verilerin tedavi once ve

sonrasina gore dagilimi

) Girisim Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler (n=50) (n=50) Test degeri
n % n %

Mesanede agr1 hissetme

Tedavi 6ncesi  Higbir zaman 27 54 30 60 ¥’=4,987
Ara sira 10 20 9 18 °p=0,288
Bazen 2 4 6 12
Genellikle 4 8 3 6
Her zaman 7 14 2 4

Tedavi sonrasi  Higbir zaman 33 66 32 64 x*=2017
Ara sira 8 16 10 20 ®p=0,769
Bazen 4 8 6 12
Genellikle 3 6 1 2
Her zaman 2 4 1 2

z=-2,064; °p=0,039*  z=-0,934; °p=0,350

Tuvalete yetismek icin acele etme

Tedavi 6ncesi  Higbir zaman 1 2 1 2 x2=8,166
Ara sira 3 6 6 12 °p=0,067
Bazen 6 12 12 24
Genellikle 15 30 5 10
Her zaman 25 50 26 52

Tedavi sonrasi  Higbir zaman 15 30 7 14 ¥*=29,798
Ara sira 25 50 7 14 ‘p=0,001**
Bazen 3 6 18 36
Genellikle 4 8 7 14
Her zaman 3 6 11 22

z=-5,752; %p=0,001**  z=-3,435; 9p=0,001**

Tuvalete yetisemeden idrar kacirma

Tedavi 6ncesi  Higbir zaman 6 12 1 2 x’=8,295
Ara sira 6 12 14 28 ‘p=0,081
Bazen 7 14 10 20
Genellikle 11 22 7 14
Her zaman 20 40 18 36

Tedavi sonras1  Higbir zaman 20 40 9 18 1*=13,744
Ara sira 18 36 11 22 p=0,008**
Bazen 8 16 19 38
Genellikle 1 2 4 8
Her zaman 3 6 7 14

z=-5,346; °p=0,001** z=-3,238; %p=0,001**
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Tablo 6.2.3: Devami

Girisim Grubu

Kontrol Grubu

Ozellikler (n=50) (n=50) Test degeri
n % n %

Idrar kacirma sikhg

Tedavi 6ncesi  Higbir zaman 3 6 1 2 x*=8,158
Ara sira 2 4 4 8 °p=0,070
Bazen 3 6 12 24
Genellikle 3 6 2 4
Her zaman 39 78 31 62

Tedavi sonrast  Hicbir zaman 11 22 8 16 x°=3,578
Ara sira 7 14 6 12 p=0,466
Bazen 12 24 7 14
Genellikle 4 8 5 10
Her zaman 16 32 24 48

z=-4,835; %p=0,001** z=-3,038; %p=0,002**

Nedensiz idrar kacirma

Tedavi dncesi  Higbir zaman 32 64 34 68 x2=1,838
Ara sira 9 18 9 18 ‘p=0,892
Bazen 4 8 5 10
Genellikle 1 2 0 0
Her zaman 4 8 2 4

Tedavi sonrast Hicbir zaman 46 92 37 74 v*=8,584
Ara sira 3 6 4 8 ‘p=0,037*
Bazen 0 0 6 12
Genellikle 1 2 2 4
Her zaman 0 0 1 2

z=-3,314; °p=0,001** z=0,000; °p=0,999

Cinsel iliski sirasinda idrar kagirma (n=71)

Tedavi Oncesi  Higbir zaman 25 67,6 22 64,7 X2=4,606
Ara sira 8 21,6 4 11,8 °p=0,330
Bazen 2 54 3 8,8
Genellikle 2 54 2 59
Her zaman 0 0 3 8,8

Tedavi sonrast1  Hi¢bir zaman 31 83,8 28 82,4 X2=2,029
Ara sira 4 10,8 2 5,9 °p=0,730
Bazen 1 2,7 2 59
Genellikle 0 0,0 1 2,9
Her zaman 1 2,7 1 2,9

z=-2,111; 9p=0,035*

z=-2,288; 9p=0,022*

PFisher’s exact test

*p<0,05

Pearson ki-kare test

**p<0,01

SWilcoxon signed ranks test

Tablo 6.2.3’de; AAM’li kadinlarin idrar sorununa iliskin verilerin tedavi dnce ve

sonrasina gore dagilimi yer almaktadir.
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Girigsim grubundaki kadinlarda tedavi sonrasi donemde, tedavi Oncesine gore
mesanede agri hissetme (z= -2,064; p=0,039), tuvalete yetismek icin acele etme
(z= -5,752; p=0,001) ve tuvalete yetisemeden idrar kagirma (z= -5,346; p<0,001)
durumlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptandi. Benzer sekilde,
girisim grubundaki kadinlarda tedavi sonras1 donemde, tedavi oncesi ile kiyaslandiginda
idrar kagirma sikliginda (z= -4,835; p=0,001), hi¢bir neden yokken idrar kagirma
(z= -3,314; p= 0,001) ve cinsel iliski sirasinda idrar kagirma sikliginda (z= -2,111;

p=0,035) istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma belirlendi.

Kontrol grubundaki kadinlarin tedavi dncesine gore, tedavi sonrasinda mesanede
agr1 hissetme (z= -0,934; p=0,350) ve nedensiz idrar kagirma (z=0,000; p=0,999)
sikliginda gozlenen fark istatistiksel olarak anlamli saptanmadi. Kontrol grubundaki
kadinlarin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda, tuvalete yetismek icin acele etme
(z=-3,435; p=0,001), tuvalete yetisemeden idrar ka¢irma (z= -3,23; p=0,001), idrar
kagirma sikliginda (z= -3,038; p=0,002) ve cinsel iliski sirasinda idrar kagirma
(z= -2,288; p=0,022) sikligindaki degisimde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
oldugu saptandi.

Tedavi 6ncesi donemde girisim ve kontrol grubundaki kadinlarin mesanede agr1
hissetme (°=4,987; p=0,288), tuvalete yetismek i¢in acele etme (¥°=8,166; p=0,067) ve
tuvalete yetisemeden idrar kacirma (¥*=8,295; p=0,081) sikliklar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi. Ayrica, tedavi 6ncesi donemde girisim ve kontrol grubu
arasinda idrar kagirma sikhig (x*=8,158; p=0,070), nedensiz idrar ka¢irma (x*=1,838;
p=0,892) ve cinsel iliski sirasinda idrar kagirma (x°=2,029; p=0,730) acisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Tedavi sonras1 donemde girisim ve kontrol grubundaki kadinlarin mesanede agri
hissetme (x°=2,017; p=0,769), idrar kacirma sikhig1 (x°=3,578; p=0,466) ve cinsel iligki
sirasinda idrar kagirma (x°=2,029; p=0,730) siklign bakimindan istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi. Tedavi sonrasi donemde tuvalete yetismek i¢in acele etme
(x*=29,798; p=0,001), tuvalete yetisemeden idrar kagirma (x*=13,744; p=0,008) ve
nedensiz idrar kagirma (x°=8,584; p=0,037) sikliginda azalmanin girisim grubunda

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu saptandi.
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Tablo 6.2.4: AAM’li kadinlarin idrar kacirma nedeniyle aldiklar1 6nlemlere iliskin

verilerin dagilim

) Girisim Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler (n=50) (n=50) Test degeri
n % n % v ‘v
Ped/Bez kullanma
Tedavi 6ncesi  Hayir 13 26 15 30 0,198 0,656
Evet 37 74 35 70
Tedavi sonras1  Hayir 23 46 21 42 0,162 0,687
Evet 27 54 29 58
"'0=0,004** "p=0,034*
Oturma/Comelme
Tedavi 6ncesi  Hayir 33 66 34 68 0,045 0,832
Evet 17 34 16 32
Tedavi sonrast  Hayir 15 30 32 64 11,602 0,001**
Evet 35 70 18 36
"0<0,001** "0=0,655
Zihinsel konsantrasyon
Tedavi dncesi  Hayir 43 86 45 90 0,379 0,538
Evet 7 14 5 10
Tedavi sonrast  Hayir 5 10 45 90 64,000 <0,001**
Evet 45 90 5 10
'p<0,001** "0=0,999
Yavas/derin nefes alma
Tedavi 6ncesi  Hayir 47 94 43 86 1,778 0,182
Evet 3 6 7 14
Tedavi sonrast  Hayir 8 16 44 88 51,923 <0,001**
Evet 42 84 6 12
"0<0,001** b=0,782
PTK kontraksiyonu
Tedavi 6ncesi  Hayir 19 38 8 16 6,139 0,013*
Evet 31 62 42 84
Tedavi sonrasi  Hayir 2 4 9 18 5,005 0,025*
Evet 48 96 41 82
"p<0,001** "0=0,782
PTK egzersizi
Tedavi 6ncesi  Hayir 49 98 49 98 0,000 0,999
Evet 1 2 1 2
Tedavi sonrast  Hayir 3 6 45 90 70,673 <0,001**
Evet 47 94 5 10
'0<0,001** p=0,102
Tuvalet yakininda olma
Tedavi 6ncesi Hayir 13 26 14 28 0051 0822
Evet 37 74 36 72
Tedavi sonrasi  Hayir 43 86 33 66 5,482 0,019*
Evet 7 14 17 34
'0<0,001** '0<0,001**
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Tablo 6.2.4 Devami

} Girisim Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler (n=50) (n=50) Test degeri
n % n % Y  p
Sik idrara gitme
Tedavi 6ncesi  Hayir 5 10 9 18 1,329 0,249
Evet 45 90 41 82
Tedavi sonrast  Hayir 48 96 31 62 17,420 <0,001**
Evet 2 4 19 38
'p<0,001** 'p<0,001**
Kosarak tuvalete gitme
Tedavi 6ncesi  Hayir 9 18 4 8 2,210 0,137
Evet 41 82 46 92
Tedavi sonrast  Hayir 47 94 16 32 41,227 <0,001**
Evet 3 6 34 68
"0<0,001** "0<0,001**
Normal tempoda tuvalete gitme
Tedavi 6ncesi  Hayir 47 94 49 98 1,042 ®0,617
Evet 3 6 1 2
Tedavi sonrast  Hayir 7 14 39 78 41,224 <0,001**
Evet 43 86 11 22
'p<0,001** '0=0,002**
Su i¢meyi azaltma
Tedavi 6ncesi  Hayir 17 34 26 52 3,305 0,069
Evet 33 66 24 48
Tedavi sonrast  Hayir 45 90 35 70 6,250 0,012*
Evet 5 10 15 30
"b<0,001** "'p=0,049*
Idrar kacirma nedeniyle kiyafet degistirme sikhg
Tedavi 6ncesi Higbir zaman 7 14 8 16 7,901 0,095
Ara sira 5 10 8 16
Bazen 6 12 14 28
Genellikle 11 22 4 8
Her zaman 21 42 16 32
Tedavi sonras1 Hi¢bir zaman 20 40 21 42 3,961 0,411
Ara sira 16 32 10 20
Bazen 4 8 7 14
Genellikle 6 12 4 8
Her zaman 4 8 8 16
z=-5,185; 9p<0,001** z=-2,981; p=0,003**
®Fisher’s exact test “Pearson ki-kare test "Marginal homogeneity test
%Wilcoxon signed ranks test *p<0,05 **p<0,01

Tablo 6.2.4’de; AAM’li kadinlarin idrar kagirma nedeniyle aldiklar1 6nlemlere

iliskin verilerin dagilim1 yer almaktadir.
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Girisim grubundaki kadinlarin idrar kagirmay1 6nleme yontemi olarak ped/bez
kullanma (p=0,004; p<0,01), tuvalet yakininda olma (p<0,001), sik idrara gitme
(p<0,001), kosarak tuvalete gitme (p<0,001), su i¢gmeyi azaltma (p<0,001) ve kiyafet
degistirme sikligimin (z= -5,185; p<0,001) tedavi sonras1 donemde tedavi oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi bulundu. Girisim grubundaki kadinlarin
idrar kagirmayr Onleme yontemi olarak oturma/¢comelme (p<0,001), zihinsel
konsantrasyon (p<0,001), yavas/derin nefes alma (p<0,001), PTK kontraksiyonu
(p<0,001), PTK egzersizi (p<0,001) ve normal tempoda tuvalete gitmenin (p<0,001),
tedavi sonras1 donemde tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1

bulundu.

Kontrol grubunda kadinlarin idrar kagirmayr 6nleme yontemi olarak ped/bez
kullanma (p=0,034; p<0,05), tuvalet yakininda olma (p<0,001), sik idrara gitme
(p<0,001), kosarak tuvalete gitme (p<0,001), su i¢meyi azaltma (p=0,049) ve kiyafet
degistirme sikligmin (z= -2,981; p=0,003) tedavi sonras1 donemde tedavi oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi saptandi. Kontrol grubundaki kadinlarin
tedavi Oncesine gore, tedavi sonrasinda idrar kagirmayr Onlemek icin uyguladigi
oturma/¢omelme (p=0,655), zihinsel konsantrasyon (p=0,999), yavas/derin nefes alma
(p=0,782), PTK kontraksiyonu (p=0,782), PTK egzersizi (p=0,102) gozlenen fark
istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0,05). Kontrol grubundaki kadinlarin tedavi
oncesine gore, tedavi sonrasinda normal tempoda tuvalete gitmenin (p=0,002)

istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 bulundu.

Tedavi oncesi donemde girisim ve kontrol grubu arasinda ped/bez kullanimi
(x*=0,198; p=0,656), oturma/comelme (}*=0,045; p=0,832), zihinsel konsantrasyon
(x°=0,379; p=0,538), yavas/derin nefes alma (y°=1,778; p=0,182), PTK egzersizi
(¥*=0,000; p=0,999) tuvalet yakiminda olma (x*=0,05; p=0,822) agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark gortilmedi (p>0,05). Benzer sekilde, tedavi 6ncesi donemde girisim
ve kontrol grubu arasinda sik idrara gitme (x°=1,329; p=0,249), kosarak tuvalete gitme
(¥*=2,210; p=0,137), normal tempoda tuvalete gitme (¥*=1,042; p=0,617), su i¢gmeyi
azaltma (x*=3,305; p=0,069) ve kiyafet degistirme siklig1 (¥*=7,90; p=0,095) agisindan

da istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Tedavi 6ncesi donemde PTK
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kontraksiyonu (¥*=6,139; p=0,013) uygulanmasi girisim grubundaki kadilarda kontrol

grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldig1 saptandi.

Tedavi sonrasi dénemde girisim ve kontrol grubu arasinda ped/bez kullanimi
(x*=0,198; p=0,656) ve kiyafet degistirme siklig1 (¥*=3,961; p=0,411) acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Tedavi sonrast donemde, oturma/¢omelme
(x*=11,602; p=0,001), zihinsel konsantrasyon (3°=64,000; p<0,001), yavas/derin nefes
alma (¥*=51,923; p<0,001), PTK kontraksiyonunu (3°=5,005; p<0,025), PTK egzersizi
(x*=70,673; p<0,001), normal tempoda tuvalete gitme (y*=41,224; p<0,001) agisindan
karsilastirildiginda, girisim grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi
saptand1. Tedavi sonrasi dénemde, tuvalet yakininda olma (3°=5,482; p<0,019), sik
idrara gitme (x*=17,420; p<0,001), kosarak tuvalete gitme (3°=41,227; p<0,001), su
icmeyi azaltma (¥°=6,250; p=0,012) agisindan karsilastirildiginda, girisim grubunda

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldig1 bulundu.
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Tablo 6.2.5: AAM’li kadinlarda iiriner inkontinans belirlenmesine iliskin verilerin

dagilim
Girisim Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler _ (n=50) _ (n=50) Test degeri
#£SD (medyan) #4SD (medyan) z ‘p
Giinliik ped/bez kullanma sayis1
Tedavi O6ncesi 1,94+1,94 (1,5) 1,98+2,23 (1,5) -0,279 0,780
Tedavi sonrast 0,84+1,22 (0) 1,12+1,38 (1) -0,475 0,635
Degisim -1,1£1,56 (-0,5) -0,86+1,55 (0) -0,324 0,746
z=-4,226; °p<0,001**  z=-3,422; 9p<0,001**
Haftahk ped/bez kullanma sayis1 (n=5) (n=3)
Tedavi O6ncesi 0,34+1,08 (0) 0,16+0,71 (0) -0,762 0,446
Tedavi sonrasi 0,16+0,65 (0) 0,08+0,44 (0) -0,177 0,859
Degisim -0,18+1,3 (0) -0,08+0,83 (0) -0,854 0,393
z=-1,065; °p=0,287 z=-0,816; %p=0,414
24 saatlik ped testi
Tedavi dncesi 41,9463,07 (20,5) 80,66+209,52 (13,5) -1,047 0,295
Tedavi sonrast 25,82+57,03 (4) 32,6+111,71 (6) -0,194 0,847
Degisim -16,08+22,93 (-7,5) -48,06+137,11 (-4) -0,845 0,398

z=-4,738; %p<0,001** 7= -3,439; 9p<0,001**

Digital palpasyon

Tedavi 6ncesi 1,78+1,23 (2) 2,3+1,25 (2) -2,022  0,043*
Tedavi sonrasi 2,69+1,25 (3) 2,8+1,26 (3) -0,538 0,590
Degisim 0,92+0,86 (1) 0,5+0,95 (0) -2,481  0,013*

z=-5,020; %p<0,001**  z=-3,180; °p<0,001**

Perineometri

Tedavi dncesi 21,43+£14,93 (18) 24,45+15,25 (24) -1,110 0,267

Tedavi sonrasi 31,72+16,88 (30) 27,38+16,81 (25) -1,669 0,095

Degisim 10,3+£10,97 (7,5) 2,93+9.2 (2) -3,356  0,001**
z=-5,388; %p<0,001** z=-2,556; °p=0,011*

*Mann Whitney U test %Wilcoxon signed ranks test

*p<0,05 **p<0,01

Tablo 6.2.5’de AAM’li kadinlarda triner inkontinans belirlenmesine iliskin

verilerin dagilimi yer almaktadir.

Girigim grubundaki kadinlarin tedavi sonrasi dénemde tedavi Oncesine gore
ped/bez kullanimi giinliik saymin (z= -4,226; p<0,001), 24 saatlik ped testinin
(z= -4,738; p<0,001) istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi saptandi. Girisim
grubundaki kadinlarin tedavi sonrasi donemde tedavi Oncesine gore haftalik saymnin
(z= -1,065; p=0,287) istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,05).

Girisim grubundaki kadinlarin tedavi sonrasi donemde tedavi Oncesine gore digital
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palpasyon (z= -5,020; p<0,001), perineometri (z= -5,388; p<0,001) oraninin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 bulundu.

Kontrol grubundaki kadinlarin tedavi sonrasi donemde tedavi Oncesine gore
ped/bez kullanimi giinliikk sayida (z= -3,422; p<0,001), 24 saatlik ped testinin
(z= -3,439; p<0,001) istatistiksel olarak anlamli azaldig1 belirlendi. Kontrol grubundaki
kadinlarin tedavi sonrasi donemde tedavi Oncesine gore ped/bez kullanimi haftalik
sayida (z=-0,816; p=0,414) istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,05).
Kontrol grubundaki kadinlarin tedavi sonrast donemde tedavi oncesine gore digital
palpasyon (z= -3,180; p<0,001) ve perineometri (z= -2,556; p=0,011) orani istatistiksel

olarak anlamli diizeyde arttig1 bulundu.

Tedavi oncesi donemde girisim ve kontrol grubu arasinda giinliik ped/bez sayisi
(z= -0,279; p=0,780), haftalik ped/bez sayisinda (z= -0,762; p=0,446), 24 saatlik ped
testi (z= -1,047; p=0,295) ve perineometri (z= -1,110; p=0,267) agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Tedavi Oncesi donemde girisim grubundaki
kadinlarin kontrol grubundakilere gore digital palpasyon (z= -2,022; p=0,043) orani

istatistiksel olarak anlamli diizeyde az oldugu goriildii.

Tedavi sonras1 donemde girisim ve kontrol grubu arasinda giinliik (z= -0,475;
p=0,635)/haftalik (z= -0,177; p=0,859) ped/bez sayisi, 24 saatlik ped testi (z= -0,194;
p=0,847), digital palpasyon (z= -0,538; p=0,590) ve perineometri (z= -1,669;

p=0,095) oraninda istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanmadi.

Girisim ve kontrol grubu arasinda kadinlarin tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda go6zlenen degisimler bakimindan giinlik (z= -0,324; p=0,746)/haftalik
ped/bez (z= -0,854; p=0,393) sayilarinda, 24 saatlik ped testi (z= -0,845; p=0,398)
istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi (p>0,05). Girisim grubu kadinlari kontrol
grubundakilerden tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore gozlenen degisimler acisindan
digital palpasyon (z= -2,481; p=0,013) ve perineometri (z= -3,356; p=0,001) oraninda
artis oldugu bulundu.
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Tablo 6.2.6: AAM’li kadinlarin kronik hastahlk durumlarina iliskin verilerin

tedavi 6nce ve sonrasina gore dagilim

. Girisim Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler (n=50) (n=50) Test degeri
n % n %

Diyabet durumu

Tedavi dncesi Hayir 43 86 36 72 ¥’=2,893
Regiile degil 2 4 4 8 °p=0,272
Regiile 5 10 10 20

Tedavi sonras1 ~ Hayir 41 82 35 70 ¥’=2,101
Regiile degil 3 6 4 8 °p=0,356
Regiile 6 12 11 22

p=0,257; p>0,05  p=0,480; p>0,05

Kan basinci durumu

Tedavi dncesi Normal 45 90 44 88 ¥*=0,102
Yiiksek 5 10 6 12 ‘p=0,749
Tedavi sonrast1 ~ Normal 49 98 46 92 +*=1,895
Yiiksek 1 2 4 8 °p=0,362
"'0=0,046* h=0,317
PFisher’s exact test “Pearson ki-kare test "Marginal homogeneity test *p<0,05

Tablo 6.2.6’da; AAM’li kadinlarin kronik hastalik durumlarina iligkin verilerin

tedavi dnce ve sonrasina gore dagilimi yer almaktadir.

Her iki gruptaki AAM’li kadinlar, tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi kan sekeri
kontrolii acisindan (grup i¢i) karsilastirildiklarinda gézlenen degisim istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p>0,05). Girisim grubunda tedavi sonrasinda kan basmci dlglimii
normal olan kadinlarin oraninin tedavi o6ncesine gore daha fazla oldugu goriildii ve bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli belirlendi (p=0,046; p<0,05). Kontrol grubundaki
kadinlarin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda kan basinci dl¢limlerinde gozlenen

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,317; p>0,05).

Tedavi Oncesi donemde girisim ve kontrol grubu diyabet ve kan basincinda
gozlenen degisim agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0,05). Benzer sekilde, tedavi sonrasi donemde de girisim ve kontrol
grubu arasinda diyabet ve kan basincinda gozlenen degisim agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gériilmedi (p>0,05).
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Tablo 6.2.7: AAM’li kadinlarin iiriner giinliik verilerinin tedavi 6nce ve sonrasina

gore dagilim

Girisim Grubu Kontrol Grubu

Ozellikler (n=50) (n=50) Test degeri

* + SD (medyan) * + SD (medyan) z °p
Alinan su miktari
Tedavi 6ncesi  1128,30+614,51 (1012,50) 1156,00+£663,31 (1050,00) -0,059 0,953
Tedavi sonrast  1320,90+378,88 (1400,00) 1187,59+620,23 (1000,00) -2,149 0,032*
Degisim 192,60+637,17 (150,00) 31,59+530,51 (-50,00)  -1,900 0,057

z=-2,351; °p=0,019* z=-0,169; °p=0,866

Kafeinli icecek miktari
Tedavi 6ncesi 993,89+565,10 (875,00) 773,89+443,50 (650,00) -2,386  0,017*

Tedavi sonrast  459,33+312,40 (408,33)
Degisim -534,57+568,27 (-422,50)
z=-5,590; %p<0,001**

599,36+274,51 (543,75)
-174,53+421,88 (-150,00)
2= -2,555; 9p=0,011*

-2,761  0,006**
-3,685 <0,001**

Giinliik toplam s1vi miktari

Tedavi 6ncesi  2095,19+829,79 (1963,75) 1893,39+719,82 (1825,00) -1,034 0,301
Tedavi sonras1  1824,96+498,82 (1837,50) 1784,47+707,33 (1625,00) -0,969 0,333
Degisim -270,23+827,16 (-129,50) -108,92+655,95 (-137,50)  -0,365 0,715
z=-1,931; %p=0,054 z=-1,569; °p=0,117

Ani sikisma hissi sayisi

Tedavi O6ncesi 6,07+3,85 (6,00) 4,58+3,36 (3,75) -1,945 0,052
Tedavi sonrasi 2,13+£2,27 (1,50) 2,98+2,82 (3,00) -1,437 0,151
Degisim -3,9444,08 (-3,50) -1,61+3,22 (-1,00) -3,259 0,001**

2= -5,291; %p<0,001**

2= -3,496; °p<0,001**

Giindiiz idrar yapma sayisi

Tedavi oncesi 9,56+3,89 (8,63)
Tedavi sonrasi 6,62+1,36 (6,36)
Degisim -2,94+3,77 (-2,17)

z= -4,816; °p<0,001**

6,75+2,58 (6,13)
6,47+2,53 (6,0)
-0,28+2,49 (-0,33)
7= -0,791; 9p=0,429

-4,138 <0,001**
-1,341 0,180
-3,676  0,001**

Uykuda idrara kalkma sayisi

Tedavi O6ncesi 1,68+1,64 (1,6)
Tedavi sonrasi 0,68+0,78 (0,5)
Degisim -1,00+1,42 (-0,75)

z=-4,828; °p<0,001**

0,79+0,85 (0,75)
0,73+0,74 (0,75)
-0,06+0,85 (0)
7= -0,757; 9p=0,449

-3,380  0,001**
-0,609 0,543
-3,691  0,001**

Giinliik toplam idrar yapma sayisi

Tedavi 6ncesi 10,85+3,78 (10,55)
Tedavi sonrasi 7,30+1,75 (7,00)
Degisim -3,5543,67 (-2,75)

z=-5,362; °p<0,001**

7,54+2,96 (6,88)
7,15+2,70 (6,63)
-0,39+2,37 (-0,25)
7= -1,030; 9p=0,303

-4,497  <0,001**
-1,090 0,276
-4,551 <0,001**

idrar kacirma sayisi

Tedavi Oncesi 2,83+2,98 (2,13)
Tedavi sonrasi 0,92+1,53 (0,25)
Degisim -1,91+2,37 (-1,25)

z= -4,964, p<0,001**

2,04+2,59 (1,38)
1,35+1,85 (0,75)
-0,69+2,02 (-0,50)
2= -2,637; p=0,008**

-1,426 0,154
-1,297 0,194
-2,391  0,017*
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Tablo 6.2.7: Devami

) Girisim Grubu Kontrol Grubu Test degeri
Ozellikler (n=50) (n=50) gstaes
n % n % L P
Kafeinli icecek alimi
Tedavi 6ncesi Hayir 0 0 0 0 - -
Evet 50 100 50 100
Tedavi sonrast  Hayir 4 8 0 0 4,167 ®0,117
Evet 46 92 50 100
p=0,046* -
Ani sikisma hissi
Tedavi dncesi Hay1r 1 2 1 2 0,000 0,999
Evet 49 98 49 98
Tedavi sonrasi Hayir 14 28 12 24 0,208 b0,820
Evet 36 72 38 76
'p=0,001** '0=0,002**
Uykuda idrara kalkma
Tedavi 6ncesi Hayir 8 16 17 34 4,320 0,038*
Evet 42 84 33 66
Tedavi sonrasi Hayir 21 42 15 30 1,563 0,211
Evet 29 58 35 70
"p<0,001** '0<0,617
Idrar kacirma
Tedavi dncesi Hayir 9 18 10 20 0,065 0,799
Evet 41 82 40 80
Tedavi sonrasi1 ~ Hayir 19 38 17 34 0,174 0,677
Evet 31 62 33 66
'p=0,004** 'v=0,052
PFisher’s exact test “Pearson ki-kare test %Wilcoxon signed-ranks test

®Mann Whitney U test ~ "Marginal homogeneity test *p<0,05 **p<0,01

Tablo 6.2.7°de; AAM’li kadmlarin iiriner giinliik verilerinin tedavi dnce ve

sonrasina gore dagilimi yer almaktadir.

Girisim grubundaki kadinlarda, tedavi sonrasi donemde tedavi Oncesine gore,
alinan su miktarinda (z= -2,351; p=0,019) goézlenen artisin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde oldugu bulundu. Girisim grubundaki kadinlarda, tedavi sonras1 donemde tedavi
oncesine gore, kafeinli icecek (kola, kahve, cay, soda, likor, sarap, bira) aliminda
(p=0,046), kafeinli i¢cecek miktarinda (z= -5,590; p<0,001), ani sikisma hissi sayisi
(p<0,001) ve ani sikisma hissi sayist sayisinda (z= -5,291; p<0,001) go6zlenen
azalmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu saptandi. Benzer sekilde, girisim
grubundaki kadinlarda, tedavi sonrasi donemde tedavi Oncesine gore, giindiiz idrar
yapma sayisi (z= -4,816; p<0,001), uykuda idrara kalkma (p<0,001), uykuda idrara
kalkma sayis1 (z= -4,828; p<0,001) giinliik toplam idrar yapma sayisinda (z= -5,362;
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p<0,001), idrar kagirma (p=0,004) ve idrar kagirma sayisinda (z= -4,964; p<0,001) da
gozlenen azalmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu saptandi. Girisim
grubundaki kadinlarda, tedavi once ve sonrasinda alinan giinliik toplam sivi miktar
arasinda (z= -1,931; p=0,054) istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu
(p>0,05).

Kontrol grubundaki kadinlarda, tedavi Oncesi ile tedavi sonrast donemde alinan
su miktarinda (z= -0,169; p=0,866), giinlik toplam sivi miktarinda (z= -1,569;
p=0,117), giindiiz idrar yapma sayisinda (z= -0,791; p=0,429), uykuda idrara kalkma
durumu (p<0,617), uykuda idrara kalkma sayis1 (z= -0,757; p=0,449), giinliik toplam
idrar yapma sayis1 (z= -1,030; p=0,303) ve idrar kagirma durumu arasinda (p=0,052)
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,05). Kontrol grubundaki
kadinlarin tiimiinde kafeinli igecek alimimin tedavi sonrasi devam ettigi belirlendi.
Kontrol grubundaki kadinlarda tedavi sonrasi donemde tedavi Oncesine gore, alinan
kafeinli icecek miktart (z= -2,555; p=0,011), ani sikisma hissi (p=0,002), ani sikisma
hissi sayis1 (z= -3,496; p<0,001) ve idrar kagirma sayisinda (z= -2.637; p=0,008)

gozlenen azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundu.

Tedavi dncesi donemde, girisim ile kontrol grubu arasinda alinan su miktarinda
(z= -0,059; p=0,953), giinliik toplam s1vi miktarinda (z= -1,034; p=0,301), ani sikisma
hissinde (z=0,000; p=0,999), ani sikisma hissi sayisinda (z= -1,945; p=0,052), idrar
kagirma (z=0,065; p=0,799) ve idrar kagirma sayisinda (z= -1,426; p=0,154) istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0,05). Kadinlarin tedavi oncesi donemde,
girisim grubunda kontrol grubuna gore aldiklari kafeinli igecek miktar1 (z= -2,386;
p=0,017), giindiiz idrar yapma sayis1 (z= -4,138; p<0,001), uykuda idrara kalkma
(z=4,320; p=0,038), uykuda idrara kalkma sayis1 (z= -3,380; p<0,001), giinliik toplam
idrar yapma sayis1 (z=4,497; p<0,001) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla
oldugu bulundu.

Tedavi sonrasi donemde, girisim grubunda kontrol grubuna goére alinan su
miktari (z= -2,149; p=0,032) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi. Kafeinli
icecek miktar1 ise girisim grubunda (z=2,761; p=0,006) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha az olarak saptandi1 (p<0,05). Kadinlarin tedavi sonrasi donemde, girisim

ile kontrol grubu arasinda kafeinli igecek alimi (y*=4,167; p=0,117), giinliik toplam siv1
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miktar1 (z= -0,969; p=0,333), ani sikisma hissi (z=0,208; p=0,820), ani sikisma hissi
sayist (z= -1,437; p=0,151) ve giindiiz idrar yapma sayisinda (z= -1,341; p=0,180)
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 belirlendi (p>0,05). Benzer sekilde, kadinlarin
tedavi sonrasi dénemde, girisim ile kontrol grubu arasinda uykuda idrara kalkma
durumu (z=1,563; p=0,211), uykuda idrara kalkma sayis1 (z= -0,609; p=0,543) giinliik
toplam idrar yapma sayisinda (z= -1,090; p=0,276), idrar ka¢irma durumu (z=0,174;
p=0,677) ve idrar kagirma sayisinda (z= -1,297; p=0,194) da istatistiksel olarak anlamli
fark olmadig1 belirlendi (p>0,05).

Girisim grubu ile kontrol grubu kadinlari arasinda, alinan su miktari (z= -1,900;
p=0,057), giinliik toplam sivi miktar1 (z= -0,365; p=0,715) acisindan tedavi 6nce ve
sonrast degisim incelendiginde, istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi
(p>0,05). Girisim grubu kadinlarda, alinan kafeinli igecek miktar1 (z= -3,685; p<0,001),
ani sikisma hissi sayis1 (z= -3,259; p=0,001), giindiiz idrar yapma sayisi (z= -3,676;
p<0,001), uykuda idrara kalkma sayis1 (z= -3,691; p<0,001) giinliik toplam idrar yapma
sayist (z= -4,551; p<0,001) ve idrar kagirma sayisinda (z= -2,391; p=0,017) tedavi
sonras1 olugan azalmanin kontrol grubu kadinlara gore istatistiksel olarak daha fazla

oldugu saptandi.
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Tablo 6.2.8: AAM’li kadinlarin “Asir1 Aktif Mesane Degerlendirme Formu (OAB-

V8)” toplam ve alt boyut puanlarina iliskin verilerin dagilim

Girisim Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler (n=50) (n=50) Test degeri
n % n % + °p
1. Giindiiz sik idrara ¢cikma
Tedavi 6ncesi Hi¢bir zaman 0 0 1 2 11,007 0,022*
Cok az 1 2 3 6
Biraz 5 10 6 12
Epey 2 4 6 12
Cok 2 4 9 18
Cok fazla 40 80 25 50
Tedavi sonras1 Hi¢bir zaman 21 42 13 26 10,039 0,055
Cok az 14 28 12 24
Biraz 8 16 13 26
Epey 7 14 5 10
Cok 0 0 2 4
Cok fazla 0 0 5 10
7= -6,138; %p<0,001** z=-5,546; 'p<0,001**
2. Rahatsiz edici bir idrar sikismasi
Tedavi 6ncesi Hig¢bir zaman 0 0 0 0 4,673 0,201
Cok az 0 0 0 0
Biraz 1 2 3 6
Epey 4 8 3 6
Cok 3 6 9 18
Cok fazla 42 84 35 70
Tedavi sonrasi1 Hicbir zaman 12 24 3 6 16,169  0,005**
Cok az 22 44 16 32
Biraz 12 24 12 24
Epey 2 4 6 12
Cok 1 2 5 10
Cok fazla 1 2 8 16
z=-6,176; p<0,001** z=-5551; 9p<0,001**
3. Ani, beklenmedik bir idrar sikismasi
Tedavi 6ncesi Higbir zaman 0 0 0 0 6,017 0,162
Cok az 1 2 0 0
Biraz 4 8 3 6
Epey 1 2 7 14
Cok 4 8 5 10
Cok fazla 40 80 35 70
Tedavi sonras1 Hichir zaman 14 28 5 10 11,930 0,036*
Cok az 18 36 14 28
Biraz 11 22 13 26
Epey 4 8 6 12
Cok 2 4 3 6
Cok fazla 1 2 9 18

z=-6,132; p<0,001**

z=-5,406; p<0,001**
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Tablo 6.2.8: Devami

Girisim Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler Test degeri
n % n % + °p
4. Kazara az miktarda idrar kacirma
Tedavi 6ncesi Hig¢bir zaman 3 6 1 2 4,297 0,531
Cok az 2 4 2 4
Biraz 4 8 2 4
Epey 5 10 10 20
Cok 5 10 8 16
Cok fazla 31 62 27 54
Tedavi sonras1 Hi¢bir zaman 13 26 7 14 11,847 0,031*
Cok az 22 44 12 24
Biraz 10 20 14 28
Epey 1 2 5 10
Cok 3 6 7 14
Cok fazla 1 2 5 10
z=-5,894; °p<0,001** z=-5,348; °p<0,001**
5. Gece idrara ¢cikma
Tedavi 6ncesi Hig¢bir zaman 5 10 10 20 5,596 0,349
Cok az 4 8 5 10
Biraz 6 12 7 14
Epey 3 6 4 8
Cok 3 6 6 12
Cok fazla 29 58 18 36
Tedavi sonras1 Hi¢bir zaman 20 40 10 20 6,876 0,208
Cok az 19 38 21 42
Biraz 8 16 9 18
Epey 2 4 4 8
Cok 0 0 2 4
Cok fazla 1 2 4 8
z=-5,692; %p<0,001** z=-4,456; 'p<0,001**
6. Gece idrar yapma ihtiyaci ile uyanma
Tedavi 6ncesi Higbir zaman 5 10 10 20 5,038 0414
Cok az 4 8 5 10
Biraz 7 14 7 14
Epey 2 4 4 8
Cok 3 6 5 10
Cok fazla 29 58 19 38
Tedavi sonras1 Hi¢bir zaman 21 42 10 20 9,978 0,066
Cok az 19 38 20 40
Biraz 7 14 9 18
Epey 2 4 3 6
Cok 0 0 4 8
Cok fazla 1 2 4 8

z=-5,752; %p<0,001** z=-4,389; %p<0,001**
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Tablo 6.2.8: Devami

Girisim Grubu Kontrol Grubu Test deseri
Ozellikler (n=50) (n=50) LSt dege
n % % X P

>

7. Kontrol edilemez bir idrar sikismasi

Tedavi 6ncesi Hi¢bir zaman 1 2 1 2 3,073 0,805
Cok az 0 0 1 2
Biraz 2 4 3 6
Epey 3 6 6 12
Cok 3 6 4 8
Cok fazla 41 82 35 70
Tedavi sonras1 Hi¢bir zaman 17 34 8 16 23,556  °<0,001**
Cok az 22 44 9 18
Biraz 6 12 7 14
Epey 2 4 6 12
Cok 2 4 9 18
Cok fazla 1 2 11 22
z=-6,091; °p<0,001** z=-4,461; °p<0,001**
8. Asir1idrar yapma istegi ile birlikte idrar kacirma
Tedavi dncesi Higbir zaman 3 6 1 2 4911 0,450
Cok az 1 2 3 6
Biraz 1 2 2 4
Epey 2 4 3 6
Cok 2 4 6 12
Cok fazla 41 82 35 70
Tedavi sonrasi Hi¢bir zaman 21 42 9 18 24,902 °<0,001**
Cok az 19 38 8 16
Biraz 5 10 7 14
Epey 3 6 8 16
Cok 1 2 7 14
Cok fazla 1 2 11 22
z=-5,972; 9p<0,001** z=-4,952; °p<0,001**
E) # 45D t P
OAB-V8 Toplam
Tedavi Oncesi 34,06+7,19 31,30+7,39 1,894 0,061
Tedavi Sonrasi 8,56+6,05 17,00+£10,53 -4,914 <0,001**
Degisim -25,50+6,85 -14,30+9,09 -6,955 <0,001**
t=26,304; “p<0,001** t=11,122; “p<0,001**
*Bagimsiz gruplar t testi ®Fisher’s exact test “Pearson ki-kare test
“Bagimli gruplar t testi %Wilcoxon signed-ranks test **p<0,01

Tablo 6.2.8’de; AAM’li kadmlarin “Asirt Aktif Mesane Degerlendirme Formu
(OAB-V8)” toplam ve alt boyut puanlarina iliskin verilerin dagilim1 yer almaktadir.

Girisim grubundaki kadinlarin giindiiz sik idrara ¢ikma (z= -6,138; p<0,001),
rahatsiz edici bir idrar sikismasi (z= -6,176; p<0,001), ani, beklenmedik bir idrar
stkismasi (z= -6,132; p<0,001), kazara az miktarda idrar kagirma (z= -5,894; p<0,001)
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ve gece idrara ¢ikma (z= -5,692; p<0,001) tedavi sonras1 déonemde tedavi 6ncesine gore
gozlenen azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde saptandi. Benzer sekilde, girisim
grubundaki kadinlarin gece idrar yapma ihtiyaci ile uyanma (z= -5,752; p<0,001),
kontrol edilemez bir idrar sikismasi (z= -6,091; p<0,001), asir1 idrar yapma istegi ile
birlikte idrar kagirma (z= -5,972; p<0,001) ve “OAB-V8” formu toplam puaninda
(t=26,304; p<0,001) tedavi sonrasi donemde tedavi Oncesine gore gozlenen azalma

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundu.

Kontrol grubunda kadinlarin giindiiz sik idrara ¢ikma (z= -5,546; p<0,001),
rahatsiz edici bir idrar sikismasi (z= -5,551; p<0,001), ani, beklenmedik bir idrar
stkismasi (z= -5,406; p<0,001), kazara az miktarda idrar kagirma (z= -5,348; p<0,001)
ve gece idrara ¢ikma (z= -4,456; p<0,001) tedavi sonras1 donemde tedavi 6ncesine gore
gozlenen azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde saptandi. Benzer sekilde, kontrol
grubunda kadinlarin gece idrar yapma ihtiyaci ile uyanma (z= -4,389; p<0,001), kontrol
edilemez bir idrar sikigsmasi (z= -4,461; p<0001), asir1 idrar yapma istegi ile birlikte
idrar kag¢irma (z= -4,952; p<0,001) ve “OAB-V8” formu toplam puaninda (t=11,122;
p<0,001) tedavi sonrasi donemde tedavi Oncesine gore gbzlenen azalma istatistiksel

olarak anlaml diizeyde belirlendi.

Tedavi Oncesi donemde girisim grubunda kontrol grubuna gore, giindiiz sik
idrara ¢ikma (yx°=11,007; p=0,022), istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla
oldugu bulundu. Tedavi 6ncesi donemde girisim ve kontrol grubu rahatsiz edici bir idrar
sikismast (x*=4,673; p=0,201), ani, beklenmedik bir idrar sikismasi (¥*=6,017;
p=0,162), kazara az miktarda idrar kagirma (y°=4,297; p=0,531) ve gece idrara ¢ikma
(x°=5,596; p=0,349) karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
Benzer sekilde, tedavi oncesi donemde girisim ve kontrol grubu gece idrar yapma
ihtiyaci ile uyanma (*=5,038; p=0,414), kontrol edilemez bir idrar sikismas1 (x*=3,073;
p=0,805), asir1 idrar yapma istegi ile birlikte idrar kacirma (y*=4,911; p=0,450) ve
“OAB-V8” formu toplam puanlar1 (t=1,894; p=0,061) karsilastirildiginda, istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tedavi sonras1 donemde girisim ve kontrol grubunda giindiiz sik idrara ¢ikma
puanlar1 (¥*=10,039; p=0,055) ve gece idrara ¢ikma (¥*=6,876; p=0,208) ve gece idrar
yapma ihtiyaci ile uyanma (x*=9,978; p=0,066) karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
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anlamli bir fark saptanmadi. Tedavi sonrasi donemde rahatsiz edici bir idrar sikigmasi
(x*=16,169; p=0,005), ani, beklenmedik bir idrar sikismasi (}*=11,930; p=0,036),
kazara az miktarda idrar kacirma (}°=11,847; p=0,031), kontrol edilemez bir idrar
sikismast (x?=23,556; p<0,001), asir1 idrar yapma istegi ile birlikte idrar kagirma
(x*=24,902; p<0,001) ve “OAB-V8” formu toplam puam (t= -4.914; p<0,001)
acisindan her iki grup karsilastirildiginda, girisim grubu puanlarinin kontrol grubu
puanlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde az oldugu bulundu. Ayrica, girisim ve
kontrol grubu arasinda kadinlarin “OAB-V8” formu toplam puaninda go6zlenen
degisimler bakimindan da (t= -6,955; p<0,001) istatistiksel olarak anlamli fark

saptandi.
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Tablo 6.2.9: AAM’li kadinlarin “King Saghk Anketi” puan ortalamalarinin, tedavi

once ve sonrasina gore dagilim

Girisim Grubu

Kontrol Grubu

Ozellikler (n=50) (n=50) Test degeri
¥ + SD ¥ + SD t D
Genel Saghk Algilama
Tedavi 6ncesi 53,004+24,56 52,00+19,46 0,226 0,822
Tedavi sonrasi 31,00+£17,17 38,50+19,70 -2,029 0,045*
Degisim -22,00+24,56 -13,50+22,71 -1,797 0,075
L t=6,335; “p<0,001**  t=4,204; “p<0,001**
Boliim  Inkontinans Etkisi
Tedavi Oncesi 78,66+27,57 72,66+27,51 1,089 0,279
Tedavi sonrasi 35,33+28,10 50,66+29,54 -2,659 0,009**
Degisim -43,33+27,97 -22,00+31,31 -3,593  0,001**
t=10,955; “p<0,001**  t=4,969; “p<0,001**
Rol Kisitlamalari
Tedavi Oncesi 65,00+£33,71 50,00+38,24 2,080 0,040*
Tedavi sonrasi 24,00+26,12 31,00+£28,97 -1,269 0,207
Degisim -41,00+29,20 -19,00+36,73 -3,315  0,001**
t=9,928; 9p<0,001**  t=3,658; “p<0,001**
Fiziksel Kisitlamalar
Tedavi Oncesi 69,66+33,28 49,66+38,02 2,799 0,006**
Tedavi sonrasi 24,33+26,56 29,33+29,46 -0,892 0,375
Degisim -45,334+28,97 -20,33+32,87 -4,035  0,001**
t=11064; “p<0,001**  t=4,374; “p<0,001**
Sosyal Kisitlamalar
Tedavi 6ncesi 55,33+31,06 36,22+33,05 2,979 0,004**
Tedavi sonrasi 16,22+21,90 19,66+25,13 -0,731 0,467
Degisim -39,11+30,88 -16,554+27,91 -3,831 <0,001**
t=8,956; “p<0,001**  t=4,194; “p<0,001**
2. Kisilerarasi Iliskiler
Béliim Tedavi Oncesi 22,00+34,90 11,33+27,24 1,704 0,092
Tedavi sonrasi 5,33+16,65 7,33+21,34 -0,523 0,602
Degisim -16,67+30,30 -4,00+23,22 -2,346  0,021*
t=3,889; “p<0,001**  t=1,218; “p=0,229
Duygular
Tedavi 6ncesi 60,89+34,06 52,66+37,88 1,141 0,257
Tedavi sonrasi 15,11£22,97 29,55+30,08 -2,698 0,008**
Degisim -45,78+31,88 -23,11+34,03 -3,437  0,001**
t=10,155; “p<0,001**  t=4,802; “p<0,001**
Uyku/Enerji
Tedavi oncesi 49,66+34,75 40,33+36,59 1,308 0,194
Tedavi sonrasi 22,33+27,06 32,00+£30,46 -1,677 0,097
Degisim -27,33+29,11 -8,33+30,91 -3,164  0,002**
t=6,639; “p<0,001**  t=1,907; “p=0,062
Semptom Siddeti
Tedavi dncesi 67,33+27,94 65,26+29,57 0,359 0,720
Tedavi sonrast 30,53+23,53 47,204£29,75 -3,107  0,002**
Degisim -36,80+25,67 -18,07+30,60 -3,317  0,001**

t=10,138; “p<0,001** t=4,176; “p<0,001**
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Tablo 6.2.9: Devami

Girisim Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler (n=50) (n=50) Test degeri
¥ £SD ¥ + SD t D
KSA Toplam Puan
Tedavi dncesi 523,55+172,66 431,95+203,90 2,424  0,017*
Tedavi sonrasi 204,20+147,20 289,52+186,26 -2,541  0,013*
Degisim -319,35+144,71 -142,43+183,44 -5,354  <0,001**
t=15,605; “p<0,001** t=5,490; “p<0,001**
®Bagimsiz gruplar t testi 9Bagimli gruplar t testi *p<0,05 **p<0,01

Tablo 6.2.9°da; AAM’li kadinlarin “King Saglik Anketi (KSA)” puan

ortalamalarinin, tedavi 6nce ve sonrasina gore dagilimi yer almaktadir.

Girisim grubundaki kadinlarin “KSA” 6l¢egi, genel saglik algilama (t=6,335;
p<0,001), inkontinans etkisi (t=10,955; p<0,001), rol kisitlamalar1 (t=9,928; p<0,001),
fiziksel kisitlamalar (t=11064; p<0,001) ve sosyal kisitlamalar (t=8,956; p<0,001) alt
boyut puaninda tedavi sonrasi donemde tedavi Oncesine gore goOzlenen azalma
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundu. Benzer sekilde, girisim grubundaki
kadinlarin “KSA” 6lgegi, kisilerarasi iliskiler (t=3,889; p<0,001), duygular (t=10,155;
p<0,001), uyku/enerji (t=6,639; p<0,001), semptom siddeti (t=10,138; p<0,001) alt
boyut ve KSA toplam (t=15,605; p<0,001) puaninda tedavi sonrasi déonemde tedavi

oncesine gore gozlenen azalma istatistiksel olarak anlaml diizeyde saptandi.

Kontrol grubundaki kadinlarin “KSA” 0lgeginde, genel saglik algilama
(t=4,204; p<0,001), inkontinans etkisi (t=4,969; p<0,001), rol kisitlamalar1 (t=3,658;
p<0,001), fiziksel kisitlamalar (t=4,374; p<0,001), sosyal kisitlamalar (t=4,194;
p<0,001), duygular (t=4,802; p<0,001), semptom siddeti (t=4,176; p<0,001) alt boyut
ve KSA toplam (t=5,490; p<0,001) puaninda tedavi sonrast donemde tedavi Oncesine
gore gozlenen azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundu. Ancak kontrol
grubundaki kadinlarin “KSA” 06lgegi, kisileraras: iligkiler (t=1,218; p=0,229) ve
uyku/enerji  (t=1,907; p=0,062) alt boyut puaninda tedavi sonrasi donemde tedavi

oncesine gore gozlenen azalma istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde degildi.

Kadimlarin tedavi 6ncesi donemde, girisim ve kontrol grubu arasinda “KSA”
Olgegi, genel saglik algilama (t=0,226; p=0,822), inkontinans etkisi (t=1,089;
p=0,279), kisileraras1 iligkiler (t=1,704; p=0,092), duygular (t=1,141; p=0,257),
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uyku/enerji  (t=1,308; p=0,194) ve semptom siddeti (t=0,359; p=0,720) alt boyut
puanlart karsilastirildiginda gozlenen azalmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
olmadig1 belirlendi (p>0,05). Kadinlarin tedavi oncesi donemde girisim ve kontrol
grubu arasinda “KSA” 6lgegi, rol kisitlamalar1 (t=2,080; p=0,040), fiziksel kisitlamalar
(t=2,799; p=0,006), sosyal kisitlamalar (t= 2,979; p=0,004) alt boyut ve KSA toplam
(t=2,424; p=0,017) puaninda gozlenen azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde

belirlendi (p<0,05).

Kadinlarin tedavi sonrast donemde girisim ve kontrol grubu arasinda “KSA”
Olgegi, genel saglhk algilama (t= -2,029; p=0,045), inkontinans etkisi (t= -2,659;
p=0,009), duygular (t= -2,698; p=0,008), semptom siddeti (t= -3,107; p=0,002) alt
boyut ve KSA toplam (t= -2,541; p=0,013) puanlarinda gozlenen azalma istatistiksel
olarak anlaml diizeyde saptandi (p<0,05). Kadinlarin tedavi sonrasi dénemde girisim
ve kontrol grubu arasinda “KSA” 6lgegi, rol kisitlamalar (t= -1,269; p=0,207), fiziksel
kisitlamalar (t= -0,892; p=0,375), sosyal kisitlamalar (t= -0,731; p=0,467), kisileraras1
iliskiler (t= -0,523; p=0,602) ve uyku/enerji (t= -1,677; p=0,097) alt boyut puanlarinda

gozlenen azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi (p>0,05).

Girisim grubu kadinlarin “KSA” 06lgegi, genel saglik algilama (t= -1,797;
p=0,075) alt boyut puaninda kontrol grubu kadinlara gore olan degisim
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0,05).
Girisim grubu kadinlarin “KSA” 6l¢eginde, inkontinans etkisi (t= -3,593; p<0,001), rol
kisitlamalar1 (t= -3,315; p<0,001), fiziksel kisitlamalar (t= -4,035; p<0,001), sosyal
kisitlamalar (t=-3,831; p<0,001) ve kisileraras: iliskiler (t= -2,346; p=0,021) alt boyut
puanlarindaki Kkontrol grubuna kiyasla olan degisim istatistiksel olarak anlamli
diizeydeydi. Benzer sekilde, girisim grubu kadinlarin “KSA” 6l¢eginde, duygular
(t= -3,437; p<0,001), uyku/enerji (t= -3,164; p=0,002), semptom siddeti (t= -3,317;
p<0,001) alt boyut ve KSA toplam (t= -5,354; p<0,001) puanlarindaki kontrol grubuna

kiyasla olan degisim de istatistiksel olarak anlamli diizeydeydi.
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Tablo 6.2.10: AAM’li kadinlarin “KSA Saghk Anketi” mesane problemlerine

iliskin verilerin dagilim

Girisim Grubu

Kontrol Grubu

3. Boliim ..
Ozellikler ] (n 50)% ] (n 50)% Xlz“est deg;rl
Frequency
Tedavi Ihmal edilebilecek kadar az 2 4 5 10 8,319 ®0,039*
Oncesi  Biraz 2 4 9 18
Orta 12 24 14 28
Cok 34 68 22 44
Tedavi Ihmal edilebilecek kadar az 27 54 19 38 8,312 0,040*
sonrasi Biraz 17 34 14 28
Orta 4 8 6 12
Cok 2 4 11 22
z=-5,957; %p<0,001** z=-4,366; °p<0,001**
Noktiiri
Tedavi [hmal edilebilecek kadar az 11 22 13 26 0734 0,865
Oncesi  Biraz 9 18 11 22
Orta 15 30 14 28
Cok 15 30 12 24
Tedavi 1hmal edilebilecek kadar az 28 56 21 42 7,993 ®0,043*
sonrasi Biraz 18 36 16 32
Orta 4 8 7 14
Cok 0 0 6 12
z=-5,039; %p<0,001** z=-3,473; %p<0,001**
Urgency
Tedavi Ihmal edilebilecek kadar az 7 14 4 8 4,998 ‘0,172
Oncesi Biraz 3 6 10 20
Orta 13 26 10 20
Cok 27 54 26 52
Tedavi Ihmal edilebilecek kadar az 23 46 9 18 10,785 0,013*
sonras1 Biraz 17 34 22 44
Orta 7 14 9 18
Cok 3 6 10 20
z=-5,281; %p<0,001** z=-4,075; %p<0,001**
Urge inkontinans
Tedavi Ihmal edilebilecek kadar az 13 26 4 8 15,810 b0,001**
Oncesi Biraz 1 2 8 16
Orta 17 34 8 16
Cok 19 38 30 60
Tedavi Thmal edilebilecek kadar az 26 52 11 22 12,378  °0,006**
sonras1 Biraz 16 32 18 36
Orta 6 12 13 26
Cok 2 4 8 16

z= -4,864; °p<0,001** z=-4,816; °p<0,001**

90



Tablo 6.2.10: Devam

3. Béliim Girisim Grubu Kontrol Grubu
6zellikler (n=50) (n=50) Tzest degeri
n % n % x p
Stres inkontinans
Tedavi [hmal edilebilecek kadar az 15 30 14 28 0447 0,930
Ooncesi Biraz 5 10 5 10
Orta 12 24 10 20
Cok 18 36 21 42
Tedavi [hmal edilebilecek kadar az 27 54 25 50 2188 0,534
sonras1 Biraz 11 22 7 14
Orta 5 10 8 16
Cok 7 14 10 20
z=-4,187; °p<0,001** z=-4,070; °p<0,001**
Noktiirnal eniirezis
Tedavi Ihmal edilebilecek kadar az 39 78 36 72 3,029 b0,401
Oncesi Biraz 3 6 8 16
Orta 4 8 4 8
Cok 4 8 2 4
Tedavi Ihmal edilebilecek kadar az 48 96 44 88 3,000 b0,357
sonrasi Biraz 0 0 2 4
Orta 2 4 3 6
Cok 0 0 1 2
z=-2,836; %p=0,005** z=-1,625; %p=0,104
Iliskide inkontinans
Tedavi ihmal edilebilecek kadar az 41 82 44 88 4,736 0,191
Oncesi Biraz 2 4 4 8
Orta 4 8 0 0
Cok 3 6 2 4
Tedavi [hmal edilebilecek kadar az 45 90 47 94 2106 00517
sonras1 Biraz 4 8 1 2
Orta 0 0 0 0
Cok 1 2 2 4
7= -2,264; °p=0,024*  z=-1,732; %p=0,083
Sik sik idrar yolu enfeksiyonu
Tedavi Ihmal edilebilecek kadar az 40 80 38 76 3,040 0,430
Oncesi  Biraz 6 12 4 8
Orta 3 6 3 6
Cok 1 2 5 10
Tedavi ihmal edilebilecek kadar az 50 100 44 88 5551  P0,027*
sonrasit Biraz 0 0 2 4
Orta 0 0 3 6
Cok 0 0 1 2

z=-2,877; °p=0,004** z=-2,157; 9p=0,031*
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Tablo 6.2.10: Devam

3. Béliim Girisim Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler (n=50) (n=50) Tzest degeri
n % n % X p

Idrar torbasinda agr
Tedavi Ihmal edilebilecek kadar az 37 74 40 80 2,352 0,535
oncesi  Biraz 3 6 5 10

Orta 5 10 2 4

Cok 5 10 3 6
Tedavi ihmal edilebilecek kadar az 42 84 43 86 0,610 0,999
sonras1 Biraz 4 8 4 8

Orta 2 4 2 4

Cok 2 4 1 2

z=-2,565; °p=0,010*  z=-1,354; °p=0,176

Idrar yapmada zorluk

Tedavi Thmal edilebilecek kadar az 46 92 48 96 1,794 ®0,554
Oncesi Biraz 2 4 2 4

Orta 2 4 0 0

Cok 0 0 0 0
Tedavi Thmal edilebilecek kadar az 50 100 48 96 1,910 0,495
sonras1 Biraz 0 0 1 2

Orta 0 0 1 2

Cok 0 0 0 0

z=-1,857; %p=0,063  z=-0,447; %p=0,655

PFisher’s exact test “Pearson ki-kare test %Wilcoxon signed ranks test
*p<0,05 **p<0,01

Tablo 6.2.10’da; AAM’li kadinlarin “KSA” mesane problemlerine iligkin

verilerin dagilimi1 yer almaktadir.

Girisim grubundaki kadinlarda tedavi sonrasi donemde tedavi Oncesine gore,
frequency (sik idrar yapma) (z=-5,957; p<0,001), noctiiri (gece idrar yapma)
(z= -5,039; p<0,001), urgency (ani sikisma hissi) (z= -5,281; p<0,001) ve urge
inkontinans (acil idrar kagirma) (z= -4,864; p<0,001) sikayetindeki azalmanin
istatistiksel olarak anlaml diizeyde oldugu saptandi. Benzer sekilde, girisim grubundaki
kadinlarda tedavi sonrasi donemde tedavi dncesine gore, stres inkontinans (z= -4,187;
p<0,001), noktiirnal eniirezis (gece yatagi islatma) (z= -2,836; p=0,005), iliskide
inkontinans (z= -2,264; p=0,024), sik sik idrar yolu enfeksiyonu (z= -2,877; p=0,004)
ve idrar torbasinda agri (z= -2,565; p=0,010) sikayetindeki azalmanin istatistiksel
olarak anlaml diizeyde oldugu bulundu. Sadece girisim grubundaki kadinlarda tedavi
oncesi ile sonrasi déonemde idrar yapmada zorluk (z= -1,857; p=0,063) sikayetinde
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0,05).
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Kontrol grubundaki kadinlarda tedavi sonrast donemde tedavi Oncesine gore,
frequency (z= -4,366; p<0,001), noctiiri (z= -3,473; p<0,001), urgency (z= -4,075;
p<0,001), urge inkontinans (z= -4,816; p<0,001), stres inkontinans (z= -4,070;
p<0,001) ve sik sik idrar yolu enfeksiyonu (z= -2,157; p=0,031) sikayetlerindeki
azalmada istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu. Kontrol grubundaki
kadinlarda, tedavi oncesi ile sonrast donemde noktiirnal eniirezis (z= -1,625; p=0,104),
iliskide inkontinans (z=-1,732; p=0,083), idrar torbasinda agr1 (z= -1,354; p=0,176) ve
idrar yapmada zorluk (z= -0,447; p=0,655) sikayet puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig belirlendi (p>0,05).

Kadimnlarin tedavi Oncesi donemde girisim grubunda, frequency (yx°=8,319;
p=0,039) sikayet puan ortalamasinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha ¢ok oldugu saptandi (p<0,05). Kadinlarin tedavi 6ncesi donemde kontrol
grubunda, urge inkontinans (x°=15,810; p<0,001) sikayet puan ortalamasinin girigim
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ¢ok oldugu saptandi. Kadinlarin
tedavi dncesi donemde, noctiiri (x°=0,734; p=0,865), urgency (x*=4,998; p=0,172), stres
inkontinans (¥*=0,447; p=0,930) ve noktiirnal eniirezis (}*=3,029; p=0,401) sikayet
puanlarinda girisim ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
olmadig belirlendi (p>0,05). Benzer sekilde, kadinlarin tedavi oncesi donemde, iliskide
inkontinans (y*=4,736; p=0,191), sik sik idrar yolu enfeksiyonu (x"=3,040; p=0,430),
idrar torbasinda agr1 (y°=2,352; p=0,535) ve idrar yapmada zorluk (x*=1,794; p=0,554)
sikdyet puanlarinda girisim ile kontrol grubu arasinda da istatistiksel olarak anlamli

diizeyde fark olmadigi bulundu (p>0,05).

Kadinlarin tedavi sonrast donemde girisim grubunda, frequency (x*=8,312;
p=0,039), noctiiri (x*=7,993; p=0,043), urgency (x°=10,785; p=0,013), urge inkontinans
(x*=12,378; p=0,006), sik sik idrar yolu enfeksiyonu (3°=5,551; p=0,027) sikayeti puan
ortalamalarinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha az
oldugu saptandr (p<0,05). Kadinlarin tedavi sonrast1 doénemde, stres inkontinans
(X2:2,188; p=0,534), noktiirnal eniirezis (X2=3,000; p=0,357), iliskide inkontinans
(x*=2,106; p=0,517), idrar torbasinda agr1 (¥*=0,610; p=0,999), idrar yapmada zorluk
(x°=1,910; p=0,495) sikayet puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, girisim ile kontrol

grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olmadigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 6.2.11: Girisim ve Kontrol grubunda yer alan AAM’li kadinlarin “Saghkh

Yasam Bicimi Davramislar1 Olgegi I1” toplam ve alt boyut puanlarmna iliskin

verilerin dagilim

Girisim Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler (n=50) (n=50) Test degeri
¥ + SD ¥ + SD t D
Kisilerarasi iligkiler
Tedavi dncesi 29,26+4,78 28,78+4,85 0,498 0,619
Tedavi sonrasi 31,94+4,23 29,30+4,51 3,019 0,003**
Degisim 2,68+2,30 0,52+2,14 4,863  0,001**
t= -8,245; “p=0,001** t= -1,718; “p=0,092
Beslenme
Tedavi Oncesi 25,18+4,02 25,08+5,44 0,105 0,917
Tedavi sonrasi 30,58+3,50 27,30+4,67 3,974 0,001**
Degisim 5,40+3,12 2,22+3,13 5,095  0,001**
t=-12,251; “p=0,001**  t=-5,023; “p=0,001**
Saghk sorumlulugu
Tedavi Oncesi 24,18+44.9 23,7+4,90 0,511 0,611
Tedavi sonrasi 27,90+3,41 24,24+5,09 4,224 0,001**
Degisim 3,72+3,10 0,54+2,96 5239  0,001**
t= -8,475; “p=0,001** t= -1,288; “p=0,204
Fiziksel aktivite
Tedavi dncesi 14,86+4,78 14,16+3,80 0,811 0,420
Tedavi sonrasi 19,16+5,62 15,20+4,38 3,929 0,001**
Degisim 4,30+3,73 1,04+2,58 5,086  0,001**
t= -8,159; “p=0,001**  t=-2,851; “p=0,006**
Stres yonetimi
Tedavi Oncesi 19,24+4,35 18,96+4,04 0,333 0,740
Tedavi sonrasi 23,84+4.,49 20,08+4,09 4,376 0,001**
Degisim 4,60+3,16 1,1242,51 6,100  0,001**
t=-10,307; “p=0,001**  t=-3,152; “p=0,003**
Manevi gelisim
Tedavi Oncesi 28,10+4,32 27,16+5.27 0,975 0,332
Tedavi sonrasi 32,243,56 27,82+5,46 4,754 0,001**
Degisim 4,10+3,39 0,66+1,99 6,186  0,001**
t= -8,542; “p=0,001** t= -2,35; “p=0,023*
SYBD Toplam
Tedavi dncesi 140,82+18,60 137,84+21,23 0,747 0,457
Tedavi sonrasi 165,62+18,37 143,94+21,18 5,467 0,001**
Degisim 24.80+11,98 6,10+£8,11 9,139  0,001**
t=-14,638; “p=0,001**  t=-5,316; “p=0,001**
®Bagimsiz gruplar t testi 9Bagiml gruplar t testi *p<0,05 **p<0,01
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Tablo 6.2.11°de; girisim ve kontrol grubunda yer alan AAM’li kadinlarin
“Saglikl1 Yasam Big¢imi Davramslar1 Olgegi 11 (SYBD)” toplam ve alt boyut puanlarina

iliskin verilerin dagilimi1 yer almaktadir.

Girisim grubundaki kadinlarin “SYBD” 6l¢egi puanlari incelendiginde,
kisileraras1 iligkiler (t= -8,245; p=0,001), beslenme (t= -12,251; p=0,001), saglik
sorumlulugu (t=-8,475; p=0,001), fiziksel aktivite (t= -8,159; p=0,001), stres yonetimi
(t= -10,307; p=0,001), manevi gelisim (t= -8,542; p=0,001) alt boyut ve toplam
puaninda (t= -14,638, p=0,001) tedavi sonras1 donemde, tedavi dncesine gore gozlenen

artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,01).

Kontrol grubunda kadinlarin “SYBD” o6lgegi puanlari degerlendirildiginde,
kigilerarasi iligkiler (t= -1,718; p=0,092) ve saglik sorumlulugu (t= -1,288; p=0,204) alt
boyut puanlarinda, tedavi oncesine gore tedavi sonrasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirlendi. Kontrol grubunda kadinlarin “SYBD” 6lgeginde, beslenme
(t= -5,023; p=0,001), fiziksel aktivite (t= -2,851; p=0,006), stres yonetimi (t= -3,152;
p=0,003), manevi gelisim (t= -2,35; p=0,023) alt boyut ve toplam (t= -5,316; p=0,001)
puanlarinda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda goriilen artigin istatistiksel olarak

anlamli oldugu bulundu.

Tedavi oncesi donemde girisim ve kontrol grubu “SYBD” 6lgegi alt boyut ve
toplam puanlar (kisilerarasi iliskiler (t=0,498; p=0,619), beslenme (t=0,105; p=0,917),
saglik sorumlulugu (t=0,511; p=0,611), fiziksel aktivite (t=0,811; p=0,420) stres
yonetimi (t=0,333; p=0,740), manevi gelisim (t= 0,975; p=0,332) ve toplam (t=0,747,
p=0,457)) Kkarsilastirilldiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

Kadimnlarin tedavi sonrasi donemde “SYBD” 0lgegi, kisilerarasi (t=3,019;
p<0,003), beslenme (t=3,974; p<0,001), saglik sorumlulugu (t=4,224; p<0,001),
fiziksel aktivite (t=3,929; p<0,001), stres yonetimi (t=4,376; p<0,001), manevi gelisim
(t=4,754; p<0,001) alt boyut ve toplam (t=5,467; p<0,001) puanlar1 kiyaslandiginda,
girisim grubu puanlarinda kontrol grubu puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde artis oldugu bulundu (p<0,01).
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Girisim grubu kadinlarin “SYBD” 6l¢egi, Kisileraras1 iliskiler (t=4,863;
p<0,001), beslenme (t=5,095; p<0,001), saglik sorumlulugu (t=5,239; pv0,001) fiziksel
aktivite (t=5,086; p=0,001), stres yonetimi (t=6,100; p<0,001), manevi gelisim
(t=6,186; p<0,001) alt boyut ve toplam (t=9,139; p<0,001) puanlarindaki artis diizeyi,
kontrol grubu kadinlarin puanlarinda olan artisa oranla istatistiksel olarak anlaml

diizeyde daha fazla oldugu belirlendi (p<0,01).
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Tablo 6.2.12: Girisim ve kontrol grubunda olan AAM’li kadinlarin “Kisa

Semptom Envanteri” alt boyut puanlarinin tedavi 6nce ve sonrasina gore dagilimi

Girisim Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler (n=50) (n=50) Test Degeri
* +SD ¥ + SD t n
Anksiyete Bozuklugu
Tedavi dncesi 8,46+6,55 6,92+4.72 1,350 0,181
Tedavi sonrasi 4,68+4,76 6,34+5,02 -1,696 0,093
Degisim -3,78+3.,75 -0,58+2,95 -4,744  <0,001**
t=7,130; p<0,001**  t=1,391; %p=0,171
Somatizasyon
Tedavi Oncesi 9,90+6,59 9,42+5.42 0,398 0,692
Tedavi sonrasi 6,14+5,20 8,52+5,40 -2,245 0,027*
Degisim -3,76+4,09 -0,90+2,09 -4,403  <0,001**
t=6,503; “p<0,001**  t=3,042; “p=0,004**
Psikotizm
Tedavi Oncesi 4,48+4,91 3,52+2.86 1,195 0,236
Tedavi sonrasi 2,1842,35 3,04+3,07 -1,572 0,119
Degisim -2,3043,50 -0,48+2,11 -3,148  0,002**
t=4,646; “p<0,001**  t=1,607; “p=0,114
Paranoid Diisiinceler
Tedavi O6ncesi 7,88+5,00 7,22+4,63 0,685 0,495
Tedavi sonrasi 4,08+4,13 6,70+5,02 -2,850 0,005**
Degisim -3,80+3,13 -0,52+3,33 -5,072  0,001**
t=8,585; “p<0,001**  t=1,103; %p=0,275
Obsesif -Kompulsif Bozukluk
Tedavi Oncesi 10,82+6,09 8,44+4,71 2,185 0,031*
Tedavi sonrasi 7,02+4,58 8,90+5,14 -1,932 0,056
Degisim -3,80+4,73 0,46+3,04 -5,362  <0,001**
t=5,687; “p<0,001**  t=-1,070; p=0,290
Hostilite 20
Tedavi oncesi 5,74+4.91 4,20+4,10 1,702 0,092
Tedavi sonrasi 3,48+4,04 4,02+4,04 -0,668 0,505
Degisim -2,26+3,13 -0,18+2.93 -3,434  0,001**
t=5,108; p<0,001 t=0,435; p=0,665
Fobik Anksiyete 20
Tedavi 6ncesi 2,98+3,14 2,48+2,53 0,877 0,382
Tedavi sonrasi 1,56+£2,11 1,84+2,12 -0,661 0,510
Degisim -1,4242,26 -0,64+1,79 -1,912 0,059
t=4,444; “p<0,001**  t=2,524; “p=0,015*
Depresyon 24
Tedavi O6ncesi 7,44+5.88 5,96+5,22 1,331 0,186
Tedavi sonrasi 3,98+3,90 5,58+4,94 -1,798 0,075
Degisim -3,46+4,40 -0,38+2,89 -4,137 <0,001**

t=5,561; “p<0,001**

t=0,929; “p=0,357
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Tablo 6.2.12: Devam

Girisim Grubu

Kontrol Grubu

Ozellikler (n=50) (n=50) Test Degeri
¥ + SD ¥ + SD t D

Kisilerarasi Duyarhhk 16

Tedavi 6ncesi 7,00+4,42 6,54+3,44 0,581 0,562

Tedavi sonrasi 4,42+3,95 5,64+3,55 -1,625 0,107

Degisim -2,58+2,79 -0,90+2,62 -3,106  0,002**
t=6,549; “p<0,001**  t=2428; “p=0,019*

Ek Maddeler 16

Tedavi 6ncesi 5,26+4,04 4,4243,16 1,159 0,249

Tedavi sonrasi 2,86+3,37 3,80+2,80 -1,516 0,133

Degisim -2,404+2,49 -0,62+1,78 -4,109 <0,001**
t=6,813; ‘p<0,001**  t=2,459; “p=0,018*

KSE Toplam Puan

Tedavi O6ncesi 69,96+41,09 59,12+30,24 1,502 0,136

Tedavi sonrasi 40,40+29,87 54,38+31,41 -2,281 0,025*

Degisim -29,56+23,18 -4,74+14,14 -6,463 <0,001**
t=9,016; “p<0,001** t=2,37; “p=0,022*

Rahatsizhk Ciddiyeti Indeksi

Tedavi 6ncesi 1,32+0,78 1,12+0,57 1,502 0,136

Tedavi sonrasi 0,76+0,56 1,03+0,59 -2,281 0,025*

Degisim -0,56+0,44 -0,09+0,27 -6,463 <0,001**
t=9,016; “p<0,001** t=2,37; “p=0,022*

Belirti Toplamn indeksi

Tedavi Oncesi 27,36+10,70 25,90+8,76 0,747 0,457

Tedavi sonrasi 21,04+10,63 24,56+9,80 -1,721 0,088

Degisim -6,324+5,96 -1,3445,34 -4,402 <0,001**
t=7,497; “p<0,001**  t=1,776; “p=0,082

Semptom Rahatsizik indeksi

Tedavi O6ncesi 2,44+0,69 2,17+0,55 2,105 0,038*

Tedavi sonrasi 1,82+0,58 2,10+0,59 -2,376 0,019*

Degisim -0,62+0,38 -0,08+0,30 -7,911 <0,001**
t=11,594; “p<0,001**  t=1,87; °p=0,067

®Bagimsiz gruplar t testi 9Bagimli gruplar t testi *p<0,05 **p<0,01

Tablo 6.2.12°de; girisim ve kontrol grubunda olan AAM’li kadinlarin “Kisa

Semptom Envanteri (KSE)” alt boyut puanlarinin tedavi Once ve sonrasina gore

dagilimi goriilmektedir.

Girisim grubundaki kadinlarin “KSE” 6l¢egi, anksiyete bozuklugu (t=7,130;
p<0,001), somatizasyon (t=6,503; p<0,001), psikotizm (t=4,646; p<0,001), paranoid
diistinceler (t=8,585; p<0,001), obsesif-kompulsif bozukluk (t=5,687; p<0,001) ve

hostilite (t=5,108; p<0,001) puaninda, tedavi sonras1 donemde tedavi Oncesine gore

gozlenen azalmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu saptandi. Girisim

grubundaki kadinlarin “KSE” o6l¢egi, fobik anksiyete (t=4,444; p<0,001), depresyon
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(t=5,561; p<0,001), kisileraras1 duyarhlik (t=6,549; p<0,001), ek maddeler (t=6,813;
p<0,001) alt boyut ve KSE toplam (t=9,016; p<0,001) puaninda da, tedavi sonrasi
donemde tedavi oncesine gore gozlenen azalmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
oldugu saptandi. Benzer sekilde, girisim grubundaki kadinlarin “KSE” 6l¢eginde,
rahatsizlik ciddiyeti indeksi (t=9,016; p<0,001), belirti toplami indeksi (t=7,497;
p<0,001) ve semptom rahatsizlik indeksi (t=11,594; p<0,001) puaninda tedavi sonrasi
donemde tedavi Oncesine gore gozlenen azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptandi.

Kontrol grubunda kadinlarin “KSE” o6lgegi, anksiyete bozuklugu (t=1,391,;
p=0,171), psikotizm (t=1,607; p=0,114), paranoid disiinceler (t=1,103; p=0,275),
obsesif-kompulsif bozukluk (t= -1,070; p=0,290), hostilite (t=0,435; p=0,665) ve
depresyon (t=0,929; p=0,357) alt boyut puaninda tedavi sonrasi dénemde tedavi
Oncesine gore gozlenen azalmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadig
belirlendi (p>0,05). Kontrol grubunda kadmlarin “KSE” 6l¢eginde, somatizasyon
(t=3,042; p=0,004), fobik anksiyete (t=2,524; p=0,015), kisileraras1 duyarlilik
(t=2,428, p=0,019), ek maddeler (t=2,459; p=0,018) alt boyut ve KSE toplam (t=2,37;
p=0,022) puaninda olan azalmanin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde oldugu bulundu (p<0,01). Ayrica kontrol grubunda kadinlarin
“KSE” olgeginde, rahatsizlik ciddiyeti indeksi (t=2,37; p=0,022) puaninda tedavi
sonras1 donemde tedavi Oncesine gore gozlenen azalmada istatistiksel olarak anlamli
diizeyde oldugu saptandi (p<0,05). Kontrol grubunda kadinlarin “KSE” 6l¢eginde,
belirti toplam1 indeksi (t=1,776; p=0,082) ve semptom rahatsizlik indeksi (t=1,87;
p=0,067) puaninda tedavi sonrasi donemde tedavi Oncesine gore gozlenen azalmada

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: belirlendi (p>0,05).

Kadilarin tedavi 6ncesi donemde girisim ve kontrol grubu arasindaki “KSE”
6l¢eginde, anksiyete bozuklugu (t=1,350; p= 0,181), somatizasyon (t=0,398; p=0,692),
psikotizm (t=1,195; p=0,236), paranoid disiinceler (t=0,685; p=0,495) ve hostilite
(t=1,702; p=0,092) alt boyut puaninda goézlenen azalmada istatistiksel olarak anlamli
fark olmadig1 saptandi (p>0,05). Benzer sekilde, kadinlarin tedavi Oncesi donemde
girisim ve kontrol grubu arasindaki “KSE” 0lgeginde, fobik anksiyete (t=0,877;
p=0,382), depresyon (t=1,331; p=0,186), kisileraras1 duyarlilik (t=0,581; p=0,562), ek
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maddeler (t=1,159; p=0,249) alt boyut ve KSE toplam (t=1,502; p=0,136) puaninda
gozlenen azalmada istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05).
Kadinlarin tedavi 6ncesi donemde girisim ve kontrol grubu arasindaki “KSE” 6lgegi
obsesif-kompulsif bozukluk (t=2,185; p=0,031) alt boyut puanla karsilastirildiginda,
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0,05). Girisim grubu kadinlarin
tedavi oncesi obsesif-kompulsif bozukluk alt boyut puani1 daha yiiksek idi. Kadmlarin
tedavi oncesi donemde girisim ve kontrol grubu arasindaki “KSE” 6lg¢egi, rahatsizlik
ciddiyeti indeksi (t=1,502; p=0,136), belirti toplam1 indeksi (t=0,747; p=0,457) puanlari
kiyaslandiginda, istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: saptandi (p>0,05). Kadinlarin
tedavi oncesi donemde ve kontrol grubu arasinda “KSE” 6l¢egi, semptom rahatsizlik
indeksi (t=2,105; p=0,038) puan ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulundu
(p<0,05). Girisim grubu kadinlarin tedavi dncesi semptom rahatsizlik indeksi alt puani

daha fazla idi.

Kadinlarin tedavi sonrasi donemde girisim ve kontrol grubu arasinda, “KSE”
Olgegi, anksiyete bozuklugu (t= -1,696; p=0,093), psikotizm (t= -1,572; p=0,119),
obsesif-kompulsif bozukluk (t= -1,932; p=0,056), hostilite (t= -0,668; p=0,505), fobik
anksiyete (t= -0,661; p=0,510), depresyon (t= -1,798; p=0,075), kisileraras1 duyarlilik
(t= -1,625; p=0,107) ve ek maddeler (t= -1,516; p=0,133) alt boyut puanlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptandi (p>0,05). Kadinlarin tedavi sonrasi
donemde girisim ve kontrol grubu arasinda “KSE” 6lgegi, somatizasyon (t= -2,245;
p=0,027), paranoid disiinceler (t= -2,850; p=0,005) alt boyut ve KSE toplami
(t= -2,281; p=0,025) puanlar1 agisindan ise istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
bulundu (p<0,01). Ayrica kadinlarin tedavi sonrast déonemde girisim ve kontrol grubu
arasinda “KSE” 6l¢egi, rahatsizlik ciddiyeti indeksi (t=-2,281; p=0,025) ve semptom
rahatsizlik indeksi (t= -2,376; p= 0,019) puanlar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu bulundu (p<0,05). Kadnlarin tedavi sonrasi donemde girisim ve kontrol
grubu arasinda “KSE” o6lgegi, belirti toplami indeksi (t= -1,721; p=0,088) puanlari
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: belirlendi (p>0,05).

Girisim grubu kadinlarin “KSE” 6l¢eginde, anksiyete bozuklugu (t= -4,744,
p<0,001), somatizasyon (t=4,403; p<0,001), psikotizm (t=-3,148; p=0,002), paranoid
diistinceler (t= -5,072; p<0,001), obsesif-kompulsif bozukluk (t= -5,362; p=0,001),
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hostilite (t= -3,434; p=0,001), depresyon (t= -4,137; p<0,001), kisilerarast duyarlilik
(t= -3,106; p=0,002), ek maddeler (t= -4,109; p<0,001) alt boyut ve KSE toplami
(t= -6,463; p<0,001) puanindaki azalma, kontrol grubu kadmnlarin puanlar1 ile
kiyaslandiginda, istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0,01). Girisim
grubundaki degisim puanlari daha fazlaydi. Girisim grubu kadinlarin “KSE” 6lgegi,
fobik anksiyete (t= -1,912; p=0,059) alt boyut puanindaki azalma, kontrol grubu
kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi (p>0,05). Girisim grubu
kadinlarin “KSE” 6l¢egi, rahatsizlik ciddiyeti indeksi (t= -6,463; p<0,001), belirti
toplam1 indeksi (t= -4,402; p<0,001) ve semptom rahatsizlik indeksi (t= -7,911;
p<0,001) alt boyut puanlarindaki azalma kontrol grubu kadinlara gore istatistiksel

olarak anlaml diizeyde daha fazlaydi.
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6.3. GIRISIM GRUBU AAM’LI KADINLARIN TANITICI
OZELLIKLERI ILE OLCEKLERIN TOPLAM PUANINA ILISKIN
BULGULAR

Bu boliimde girisim grubundaki kadinlarin bazi tanitic1 6zelliklerine gore tedavi
Oncesi ve sonrasi Olgeklerin toplam puanlari; hem tedavi dncesi hem de tedavi sonrasi
tanitict Ozelliklere gore Olgek toplam puanlarinda karsilagtirmalar ve tedavi sonrasi

degisim durumuna iligskin 6zellikler tablolar halinde verildi.

Kadinlarm egitim diizeyi, BKI, dogum say1s1, menopoz siiresi, kronik hastalik ve
idrar kagirma siiresine gore “Asirt Aktif Mesane Degerlendirme Formu (OAB-V8)”,
“King Saglik Anketi (KSA)”, “Saglhkli Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi 11 (SYBD)”
ve “Kisa Semptom Envanteri (KSE)” 6l¢ekleri toplam puanlarina iligskin veriler tablolar

halinde sunuldu.

AAM’li kadinlarin, egitim diizeyi ortaokul ve alti, lise ve {istli seklinde 2 gruba
ayrildi. BKI ise 29,99 kg/m? ve alt1 ve 30 km/m? ve iizeri seklinde gruplandirildi.
Dogum sayis1 2 ve alti, 3 ve lizeri seklinde, menopoz siiresi 4 yil ve alti, 5 y1l ve iizeri,
idrar kagirma siiresi ise 5 yil ve alt1, 6 yil ve lizeri olmak iizere gruplandirildi. Kronik

hastalik varlig1 acisindan iki grup olusturuldu.
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Tablo 6.3.1: Girisim grubu AAM’li kadinlarin baz1 o6zelliklerine gore OAB-V8

olcegi toplam puana iliskin dagilimi

OA?Ozgr(;]lgegl ¥+SD (medyan) ¥+SD (medyan) thm Degig
Egitim diizeyi
Ortaokul ve alt1 (n=35) Lise ve iistii (n=15)
Tedavi 6ncesi 36,26+4,75 (38) 28,93+9,27 (31) -2,693  0,007**
Tedavi sonrasi 9,63+6,32 (8) 6,07+4,62 (6) -1,719 0,086
Degisim -26,63+6,24 (-27) -22,87+7,71 (-22) -1,728 0,084
z=-5,162; 9p<0,001**  z=-3,409; °p<0,001**
Tedavi 6ncesi BKI
<29,99 kg/m? (n=21) >30 kg/m? (n=29)
Tedavi dncesi 32,43+7,63 (35) 35,24+6,74 (38) -1,500 0,134
Tedavi sonrasi 9,86+7,47 (8) 7,62+4,69 (7) -0,887 0,375
Degisim -22,57+6,21 (-22) -27,62+6,6 (-29) -2,746  0,006**
z=-4,017; °p<0,001**  z=-4,706; ‘p<0,001**
Dogum sayisi
<2 dogum (n=26) >3 dogum (n=24)
Tedavi 6ncesi 324+8,45 (35) 36,29+4,74 (38) -1,867 0,062
Tedavi sonrasi 7,38+5,62 (6,5) 9,83+£6,35 (8,5) -1,431 0,152
Degisim -24,62+7,16 (-25) -26,46+6,53 (-29) -0,992 0,321
z=-4,459; %p<0,001**  z=-4,29; °p<0,001**
Menopoz siiresi
<4 yil (n=33) >5 yil (n=17)
Tedavi dncesi 32,82+7,85 (36) 36,47+5,06 (38) -1,386 0,166
Tedavi sonrasi 7,91+£5,91 (7) 9,82+6,29 (8) -1,088 0,277
Degisim -24,91+7,38 (-24) -26,65+5,73 (-28) -1,056 0,291
z=-5,016; °p<0,001**  z=-3,625; ‘p<0,001**
Kronik hastalik
Yok (n=23) Var (n=27)
Tedavi dncesi 33,26+7,17 (35) 34,74+7,27 (38) -0,911 0,362
Tedavi sonrasi 8,52+6,76 (7) 8,59+5,5 (8) -0,117 0,907
Degisim -24,74+6,44 (-24) -26,15+7,25 (-28) -0,770 0,441
z=-4,198; °p<0,001**  z=-4,543; ‘p<0,001**
Idrar kacirma siiresi
<5 yil (n=21) >6 yil (n=29)
Tedavi dncesi 34,76+6,5 (38) 33,55+7,73 (36) -0,470 0,638
Tedavi sonrasi 844,84 (8) 8,97+6,85 (7) -0,177 0,859
Degisim -26,76+6,62 (-27) -24,59+6,99 (-23) -1,083 0,279
z=-4,017; °p<0,001**  z=-4,706; °p<0,001**
*Mann Whitney U test SWilcoxon signed ranks test ~ **p<0,01

Tablo 6.3.1°de; girisim grubu AAM’li kadinlarin bazi 6zelliklerine gére OAB-
V8 odlgegi toplam puana iligkin dagilimi yer almaktadir. Yapilan gruplandirmalar gz
Oniine alinarak, OAB-V8 0l¢egi toplam puanlar1 tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirildiginde egitim diizeyi, BKI, dogum sayisi, menopoz siiresi, idrar kagirma
stiresi ve kronik hastalilk durumu agisindan her grupta istatistiksel olarak anlamli

diizeyde azalma oldugu saptandi.
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Tablo 6.3.2: Girisim grubu AAM’li kadinlarin baz 6zelliklerine gore KSA olcegi

toplam puana iliskin dagilimi

KSA olcegi = = Test Degeri
toplam #1SD (medyan) #1SD (medyan) 7 0
Egitim diizeyi
Ortaokul ve alt1 (n=35) Lise ve iistii (n=15)

Tedavi Oncesi 536,58+180,43 (581,66) 493,14+154,48 (518.88) -0,868 0,385
Tedavi sonrast 217,38+154,45 (213,88) 173,44+128,29 (146.11) -0,815 0,415

Degisim -319,21+151,05 (-319,44)  -319,7+133,74 (-314.44) -0,138 0,891
z= -5,159; %p<0,001** z= -3,408; %p<0,001**
Tedavi oncesi BKi
<29,99 kg/m? (n=21) >30 kg/m? (n=29)
Tedavi 6ncesi 508,91+190,21 (561,11)  534,15+161,4 (563,33) -0501 0,616
Tedavi sonrasi 226,5+173,77 (199,44) 188,04+125,33 (176,66)  -0,570 0,569
Degisim -282,41+126,58 (-331,67)  -346,11+153,09 (-310) 0,875 0,382

z= -4,015; 9p<0,001** z=-4,703, °p<0,001**

Dogum sayisi

<2 dogum (n=26) >3 dogum (n=24)
Tedavi 6ncesi 530,64+168,38 (546,39) 515,87+£180,49 (572,5) -0,175 0,861
Tedavi sonrast  196,64+155,14 (167,22)  212,38+140,94 (193,33) 0,418 0,676
Degisim -334+148,09 (-324,73)  -303,49+142,39 (-292,22) -0,718 0,472

z= -4,457; °p<0,001** z= -4,286; °p<0,001**

Menopoz siiresi
<4 yil (n=33) >5 yil (n=17)

Tedavi 6ncesi 503,16+165,31 (518,88) 563,13+184,71 (581,66) -1,219 0,223
Tedavi sonrast 201,26+158,59 (157,22) 209,9+126,52 (213,88) -0,471 0,638

Degisim -301,9+£130,74 (-296,11) -353,23+167,63 (-345,56) -1,075 0,282
z=-5,012; °p<0,001** z=-3,621; °p<0,001**
Kronik hastalik
Yok (n=23) Var (n=27)
Tedavi 6ncesi 52425+197,72 (561,11)  522,96£152 (563,33) -0,068 0,946
Tedavi sonrasi 219,01£166,28 (189,44) 191,58+130,69 (178.33) -0,380 0,704
Degisim -305,24+146,52 (-314,44)  -331,38+144,83 (-319,44) -0,419 0,676
z=-4,197; °p<0,001** z=-4,541; °p<0,001**
Idrar kacirma siiresi
<5 yil (n=21) >6 y1l (n=29)

Tedavi oncesi 516,64+185,43 (518,88) 528,56+165,98 (581,66) -0,334 0,738
Tedavi sonrast 213,57£150,91 (157,22) 197,41£146,76 (189,44) -0,315 0,753

Degisim -303,07+153,58 (-296,11)  -331,15+139,49 (-321,67)  -0,501 0,616
z=-4,015; °p<0,001** z=-4,703; %p<0,001**
*Mann Whitney U test SWilcoxon signed ranks test ~ **p<0,01

Tablo 6.3.2°de; benzer sekilde KSA dlgegi toplam puan ve egitim diizeyi, BKI,
dogum sayisi, menopoz siiresi, idrar kacirma siiresi ve kronik hastalik durumu
karsilastirmalar1 yer almaktadir. Egitim diizeyi, BKi, dogum sayisi, menopoz siiresi,
idrar kagirma siiresi ve kronik hastalik durumu agisindan her grupta KSA 6lcegi toplam
puan ortalamalarinda, tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde azalma oldugu saptandi.
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Tablo 6.3.3: Girisim grubu AAM’li kadinlarin bazi 6zelliklerine gore SYBD olcegi

toplam puana iliskin dagilimi

SYE)I;;:IS ¢el ¥+SD (medyan) ¥+SD (medyan) Tze st Degeerpl)
Egitim diizeyi
Ortaokul ve alt1 (n=35) Lise ve iistii (n=15)
Tedavi 6ncesi 137,46+17,88 (135) 148,67+18,44 (145) -1,769 0,077
Tedavi sonrast 163,43+18,26 (167) 170,7318,2 (170) 1,123 0,262
Degisim 25,9713 (22) 22,07+8,96 (21) -0,795 0,427
z=-5,161; %p<0,001** z=-3,41; %p<0,001**
Tedavi 6ncesi BKI
<30 kg/m2 (n=21) >30 kg/m2 (n=29)
Tedavi oncesi 141,81421,29 (145) 140,1+16,74 (140) 0,275 0,783
Tedavi sonrast 164,33+20,05 (163) 166,55+17,35 (170) -0,364 0,716
Degisim 22,5248,4 (21) 26,45+13,93 (22) -0,630 0,529
z=-4,016; °p<0,001** z=-4,704; °p<0,001**
Dogum sayisi
<2 dogum (n=26) >3 dogum (n=24)
Tedavi oncesi 144,58+21,28 (145) 136,75+14,54 (136,5) 1350 0,177
Tedavi sonras 166,88+19,79 (167) 164,25+17,01 (167,5) -0,476 0,634
Degisim 22,3148,73 (21) 27,5+14,43 (24) -1,205 0,228
z=-4,46; °p<0,001** z=-4,287; %p<0,001**
Menopoz siiresi
<4 yil (n=33) >5 yil (n=17)
Tedavi oncesi 141,42£18,06 (143) 139,65+20,12 (138) -0,389 0,697
Tedavi sonrasi 170,12+15,97 (170) 156,88+20 (153) -2,254 0,024*
Degisim 28,7+12,74 (27) 17,24+4,75 (18) -3,158  0,002**
z=-5,013; %p<0,001** z=-3,625; 9p<0,001**
Kronik hastalik
Yok (n=23) Var (n=27)
Tedavi 6ncesi 142,74+19,29 (143) 139,19+18,19 (140) 0,594 0,553
Tedavi sonrasi 167,83+17,37 (167) 163,74+19,3 (167) -0,740 0,459
Degisim 25,09+13,8 (21) 24,56+10,45 (22) -0,468 0,640
z=-4,2; °p<0,001** z=-4,542; °p<0,001**
Idrar kacirma siiresi
<5 yil (n=21) >6 yil (n=29)
Tedavi dncesi 138,67+16,68 (138) 142,38+20,01 (144) -0,482 0,630
Tedavi sonrasi 165,86+18,7 (167) 165,45+18,45 (167) -0,187 0,852
Degisim 27,19+13,65 (24) 23,07+10,52 (21) -1,033 0,302
z=-4,015; °p<0,001** z=-4,705; 9p<0,001**
*Mann Whitney U test SWilcoxon signed ranks test ~ **p<0,01

Tablo 6.3.3’de; SYBD 6l¢egi toplam puanlari ile egitim diizeyi, BKI, dogum

sayisi, menopoz siiresi, idrar kagirma siliresi ve kronik hastalik, karsilastirmalari

goriilmektedir. Egitim diizeyi, BKI, dogum sayisi, menopoz siiresi, idrar kagirma siiresi

ve kronik hastalik durumu agisindan her grupta SYBD ol¢egi toplam puan

ortalamalarinda, tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde azalma oldugu saptandi.
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Tablo 6.3.4: Girisim grubu AAM’li kadinlarin baz1 6zelliklerine gore KSE olcegi

toplam puana iliskin dagilim

K?fp?;fﬁgl ¥+SD (medyan) ¥+SD (medyan) EeSt Degeég
Egitim diizeyi
Ortaokul ve alt1 (n=35) Lise ve iistii (n=15)
Tedavi dncesi 80,11+43,33 (76) 46,27+22,18 (43) -2,858  0,004**
Tedavi sonrast 43,97+32,79 (35) 32,07+20,12 (30) -1,006 0,314
Degisim -36,14+23,85 (-32) -14,24+11,78 (-12) -3,378  0,001**
z=-5,111; °p<0,001** z=-3,182; °p<0,001**
Tedavi 6ncesi BKI
<30 kg/m2 (n=21) >30 kg/m2 (n=29)
Tedavi dncesi 63,24+34,67 (60) 74,83+45,15 (71) -0,914 0,361
Tedavi sonrast 37,33+24,43 (29) 42,62+33,51 (31) -0,295 0,768
Degisim -25,9+18,79 (-25) -32,21£25,91 (-30) -0,688 0,491
z=-3,946; °p<0,001** z=-4,617; °p<0,001**
Dogum sayisi
<2 dogum (n=26) >3 dogum (n=24)
Tedavi dncesi 52,88+32,72 (49,5) 88,46+41,8 (81,5) -3,428  0,001**
Tedavi sonrast 31,92422,49 (29) 49,58+34,37 (41,5) -1,884 0,060
Degisim -20,96+17,23 (-17,5) -38,88+25,46 (-35) -2,748  0,006**
z=-4,306; °p<0,001** 7= -4,243; %p<0,001**
Menopoz siiresi
<4 yil (n=33) =5 yil (n=17)
Tedavi dncesi 71,15+4048 (69) 67,65+43,43 (60) -0,481 0,630
Tedavi sonrasi 40,12+£2802 (31) 40,94+34,08 (26) -0,215 0,830
Degisim -31,03£23,73 (-26) -26,71£22,51 (-18) -0,676 0,499
z=-4,977; °p<0,001** z= -3,48; °p<0,001**
Kronik hastalik
Yok (n=23) Var (n=27)
Tedavi 6ncesi 68,13+41,09 (60) 71,52+41,81 (71) -0,574 0,566
Tedavi sonrast 39,78+27,64 (29) 40,93£32,16 (31) -0,204 0,838
Degisim -28,35+23,53 (-25) -30,59+23,28 (-26) -0,389 0,697
z=-4,076; °p<0,001** z=-4,518; %p<0,001**
Idrar kacirma siiresi
<5 yil (n=21) >6 yil (n=29)
Tedavi 6ncesi 81,24+50,22 (75) 61,79+31,46 (65) -1,258 0,208
Tedavi sonrasi 51,52+39,42 (47) 32,34+17,07 (30) -1,445 0,148
Degisim -29,71+24,65 (-25) -29,45+22,51 (-26) -0,029 0,976
z= -3,824; °p<0,001** z=-4,682; ‘p<0,001**
*Mann Whitney U test SWilcoxon signed ranks test ~ **p<0,01

Tablo 6.3.4°de; KSE 6lcegi toplam puanlari ile egitim diizeyi, BKI, dogum

sayisi, menopoz siiresi, idrar kagirma siliresi ve kronik hastalik, karsilastirmalari
goriilmektedir. Egitim diizeyi, BKI, dogum sayis1, menopoz siiresi, idrar kagirma siiresi

ve kronik hastalik durumu acgisindan her grupta KSE 06l¢egi toplam puan
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ortalamalarinda, tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde azalma oldugu saptandi.

Tablo 6.3.5: Girisim grubu AAM’li kadinlarin OAB-V8, KSA, SYBD ve KSE

olcegi toplam puanlarinin iliski dagilim

Olekler i Tedavi oncesi ) i Tedavi sonrasi )
OAB-V8 -KSA 0,325 0,021* 0,525 <0,001**
OAB-V8 - SYBD -0,184 0,201 -0,404 0,004**
OAB-V8 - KSE 0,272 0,056 0,155 0,283
KSA - SYBD -0,156 0,280 -0,278 0,049*
KSA - KSE 0,293 0,039* 0,393 0,005**
SYBD - KSE -0,299 0,035* -0,255 0,074
r= Pearson korelasyon katsayisi *p<0,05 **p<0,01

Tablo 6.3.5’de girisim grubu AAM’li kadinlarin OAB-V8, KSA, SYBD ve KSE

6lcegi toplam puanlari aralarindaki iliski dagilimi yer almaktadir.

Tedavi 6ncesi kadinlarin OAB-V8 ile KSA 6l¢egi toplam puanlart arasinda zayif
diizeyde (r=0,325; p=0,021) ve KSA ile KSE toplam puanlari arasinda zayif diizeyde
(r=0,293; p=0,039) pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptandi.
Ancak, tedavi oncesi kadmlarin SYBD ile KSE 6l¢egi toplam puanlari arasinda zayif
diizeyde (r= -0,299; p=0,035) negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu
belirlendi. Tedavi 6ncesi kadinlarin OAB-V8 ile SYBD ve KSE ve KSA ile SYBD
Olcegi toplam puanlari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi
(p>0,05). Tedavi sonrasi kadinlarin OAB-V8 ile KSA &lgegi toplam puanlart arasinda
orta diizeyde (r=0,525; p<0,001) ve KSA ile KSE 6lgegi toplam puanlari arasinda zayif
diizeyde (r=0,393; p=0,005) pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu
saptandi. Ancak, tedavi sonrasi kadmlarin OAB-V8 ile SYBD 6lgegi toplam puanlari
arasinda zayif diizeyde (r= -0,404; p=0,004) ve KSA ile SYBD 6lgegi toplam puanlari
arasinda zayif diizeyde (r= -0,278; p=0,049) negatif yonde istatistiksel olarak anlamli
iliski oldugu bulundu. Tedavi sonrasi kadinlarin OAB-V8 ile KSE ve SYBD ile KSE
toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmadi (p>0,05). Tedavi
oncesi KSE toplam puani artarken SYBD toplam puanlar1 azaliyordu. Tedavi sonrasi

SYBD toplam puani azalirken OAB-V8 6l¢egi toplam puan artmaktaydi.
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7. TARTISMA

Asir1 Aktif Mesaneli kadinlarda saglikli yasam bi¢imi davranis egitiminin tedavi
lizerine etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu c¢alismadan elde edilen bulgular 3

boliimde ele alinarak tartigilmigtir.
7.1. AAM’li Kadinlarin Tanitic1 Ozelliklerine iliskin Bulgularin Tartisilmasi

7.2. AAM’LI Kadmlarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Tanitict ve Uriner

Sikayetlerine Yonelik Bulgularin Tartigilmasi

7.3. Girisim Grubu AAM’li Kadmnlarin Tamtici Ozellikleri ile Olgeklerin

Toplam Puanlarinin Karsilastirilmasina iliskin Bulgularin Tartisilmasi

71. AAM’li Kadmlarin Tamtia Ozelliklerine iliskin Bulgularin

Tartisiimasi

AAM diinyada milyonlarca insani etkileyen yaygin bir durumdur. Acil idrar
kacirmayla iliskili olan AAM, yasla birlikte artmakla birlikte ¢ogunlukla da kadinlarda
yaygindir. Bu kronik durum nedeniyle yasam kalitesi Oonemli diizeyde bozularak
bireylerin giinliik yasami ¢esitli diizeylerde ciddi olarak etkilenebilmektedir (Alhasso et
al., 2009; Chancellor et al., 2008). Calismamiza alinan Asir1 Aktif Mesaneli (AAM)
kadinlarin yas ortalamalar1 girisim grubunda 50,54+9,93, kontrol grubunda ise
52,32+10,13 oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p>0,05)
bulundu (Tablo 6.1.1).

Danforth et al. (2006) orta yas kadinlarda idrar kacirma risk faktorlerini
belirlemek icin yaptiklar1 ¢alismada, 50-54 yasta olan kadinlarda 40 yas altinda olanlara
gore siddetli idrar kag¢irma oranmin yaklasik iki kat fazla oldugu saptanmigtir.
Shamliyan et al. (2007) yaptiklar1 calismada, urge iiriner inkontinans (UUl-acil idrar
kacirma), prevelansinin geng kadinlarda %35; 45-64 yas kadinlarda %10; 65 yas ve
tizeri kadinlarda %12 oldugu ve yasla giderek artmis oldugu bulunmustur (Refshauge
and Kalisch, 2013).
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Calismamizda, her iki grupta kadinlarin ¢ogunun egitimi, ortaokul diizeyi ve
altinda oldugu, ev hanimi oldugu, sosyal giivencelerinin SGK oldugu ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p>0,05) bulundu (Tablo 6.1.1).
Ayrica, her iki grupta da kadmlarin %86’sinin evli oldugu, cogunlukla cekirdek aile
tipine sahip oldugu, ekonomik durumlarmi kotii ve orta olarak belirttikleri, gruplar

arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p>0,05) saptand: (Tablo 6.1.2).

Dogum yapmis olan kadinlarda UUI nulliparlara gore daha sik goriilmekte,
ancak dogum sayisi ile artmamaktadir (Cetin, 2010; Yal¢in, 2000). Calismamizda,
girisim grubundaki kadinlarin dogum sayilarinin 2,74+1,75 oldugu, kontrol grubundaki
kadinlarin ise dogum sayilarmin 3,40+1,77 oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0,05).

Ulkemizde toplam dogurganlik hizinin (TDH) kadin basina, TNSA 2013’¢ gore
2,26; TUIK Dogum istatistikleri, 2015 gore ise, 2,14 oldugu gdz oniine alindiginda,
arastirma kapsaminda yer alan kadinlarin dogum sayilarinin fazla oldugu gorildii.
Cankaya (2008)’nin, AAM’li kadinlarin {iriner giinliiklerini incelemek ve iiriner sikayeti
olmayanlarla aralarindaki {iriner aligkanlik farklarini belirlemek i¢in yaptig1 ¢aligmada
(AAM grubu (n=150); kontrol grubu (n=150)) AAM grubunda gebelik ortalamasi
4,71£1,24, dogum ortalamas1 3,76+1,07 olarak bizim ¢alismamiza gore yliksek oldugu

gorilmektedir.

Buldu (2010)’nun AAM sikayeti olan hastalarin demografik ve tlirodinamik
ozelliklerini saptamak amaciyla yaptigi ¢alismada idrar kaciran kadinlarin dogum
sayilart 2,45 olarak bildirilmis ve calisma grubu kadinlardan daha diisiik oldugu
goriilmektedir. Istanbul’da ikamet edenlerin c¢ogunlugunun dogu bdlgelerimizden
(TNSA 2013-Doguda TDH 3,41) ve kirsal alandan (TNSA 2013-Kirsalda TDH 2,73)
gocle gelmesi ve egitim diizeylerinin diigiik olmast (TNSA 2013-TDH, ilkokul 2,75;
egitimi yok/ilk. bitirmemis 3,76) nedeni ile grubun dogum sayisinin Tirkiye

ortalamasindan daha fazla oldugu diisiintildii.

Xu et al. (2015) Cin’de, kadin hastalarda (girisim grubu (n=54); kontrol grubu
(n=53)) 3 ay tolterodin ile 6 ay PTKE kombine uygulanmasi sonucu AAM belirtilerinde

ve yasam kalitesinde iyilesme olup olmadigini belirlemek amaciyla yiiriittiikleri
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calismada kadinlarda, vajinal dogum yapanlar girisim grubunda %76,9, kontrol
grubunda %80 oldugu ve calisma grubumuzdaki vajinal dogum yapan kadinlarla
(vajinal dogum; girisim grubunda %80, kontrol grubunda %86) benzer sekilde oldugu
goriilmektedir (Tablo 6.1.3).

Dogum eyleminin ikinci evresinde basin ¢ikisi sirasinda gerilen vulvar agiklik
yirtilabileceginden epizyotomi yapilarak vajinal agiklik genisletilebilir (Taskin, 2011).
Epizyotomi uygulamasi, ¢alismaya alinan kadinlarin girisim grubunda %62, kontrol
grubunda %44 bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 6.1.3). Bilgili ve ark. (2008)’nin Konya’da, yaslilarda Ul prevalansi ve
dogurganlikla ilgili risk faktorlerini saptamak i¢in 543 kadinla yaptiklar1 ¢aligmada
kadinlarin %12,2°ne epizyotomi uygulamasinin oldugu bulunmus ve ¢alisma grubu
kadinlarimiza gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Yagmur and Ulukoca (2010)’nin
Malatya’da, hastanede ¢alisan hemsirelerin Ul nedeniyle yasam kalitesi ve profesyonel
yardim alip almadiklarin1 belirlemek amaciyla yaptiklari calismada katilimeilarin
%74,8’ine epizyotomi uygulanmis oldugu saptanmistir. Sonucun ¢alisma grubumuzdaki

kadinlara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Kadinlarda, gebelik, vaginal dogum, dogumun ikinci evresinin uzamasi,
travmatik dogum, ir1 bebek ve multigravida, postpartum donemi iriner inkontinans
riskini artirmaktadir (Ege ve ark, 2007; Giiler, 2006). Calismamizda, 4000 gr iizeri
bebek doguranlarin orani girisim grubunda %18 kontrol grubunda %24 olarak belirlendi
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6.1.3).
Calisma grubu kadinlarimizla benzer sekilde, Yagmur and Ulukoca (2010)’nin
yaptiklar1 ¢aligmada kadinlarin %22,3’1 iri bebek dogurdugu ifade edilmektedir. Ahmed
et al. (2013) Irak’ta, 1107 Ul’l1 kadinlarin 6zelliklerini, prevalansini, inkontinans tipini,
risk faktorlerini belirlemek i¢in yaptiklart ¢alismada, 4 kg lizerinde dogum yapan
kadinlarin oranimmi %70,5 olarak saptanmistir. Bu oranin, ¢alisma grubumuzdakilere
gore yliksek olmasi %96’simnin 45 yas ve lizerinde olmast ve %61,3’liniin bes ve

tizerinde dogum yapmis olmasi ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Menopozdaki kadinlarda atrofik vajinitin, AAM ve inkontinans semptomlarina
yol agabilecegi i¢in degerlendirilmesi onerilmektedir (Gormley et al., 2014). Girisim

grubunun %54’tiniin menopoz doneminde oldugu ve kadinlarin ortalama 4,84+6,85
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yildir menopozda olduklari, kontrol grubunun ise %68’inin menopoz déneminde oldugu
ve ortalama menopoz siirelerinin 10,07+9,79 yil oldugu goriildii (Tablo 6.1.3). Cankaya
(2008)’nin calismasinda ise kadinlarin %46,7’si menopozda olup, menopoz siiresi 10
yildan az olanlar %71,4; 10 yil ve fazla olanlar %28,6 oldugu bulunmustur. Ozdemir
(2009) 20 yas ve iizeri kadinlarda Ul prevalansi, yasam kalitesi ve cinsel fonksiyon
tizerine etkisini belirlemek amaciyla yaptigi calismada, calisma grubu kadinlarina
benzer sekilde iiriner inkontinans olanlarin (n=138) %52,90’ninin menopozda oldugu

bulunmustur.

Ertem (2009) kadin dogum birimlerine bagvuran iiriner inkontinansh kadinlarin
basa c¢ikma yollarin1 belirlemek icin yaptigi calismada (n=163), c¢alisma grubu
kadinlarindan daha diisiik olarak %40,5’inin menopozda oldugunu belirlemistir. Ahmed
et al. (2013) yaptiklar1 ¢alismada UI'li kadinlarin %69,2’sinin menopozda oldugunun
belirlenmesi bizim c¢alisma grubu kadinlarla benzerlik gostermektedir. Literatiirde,
menopoz AAM igin risk faktorii olarak bildirilmemesine ragmen caligmamizdaki

menopozda olan kadinlarda daha fazla goriildiigii bulundu.

Diabetes Mellitus, insipidus, hiperkalsemi, 6dem, konjestif kalp yetmezligi, fazla
sivi alimi, voliim yiiklemesi ile renal klirens artmakta, sik idrara ¢ikma, sikisiklik ve
UUI ortaya ¢ikmaktadir (Yalgim, 2000). Depresyonda olan kadinlarda inkontinans riski
anlamli olarak iki kat daha fazla oldugu (Capan, 2016), kronik oksiiriik ise mesane ici
basinci artist ile Ul’m ortaya ¢ikmasina neden oldugu belirtilmistir (Akgiin, 2009).
Normal kan sekeri diizeyi olan kadinlara gore Tip 2 diyabeti olanlarda Ul %50-200
daha fazla goriildiiglinii bildiren arastirma vardir (Refshauge and Kalisch, 2013).
Calisma grubumuzda, kadinlarin yarisindan fazlasi1 kronik hastaligi oldugu (girisim
grubu %54; kontrol grubu %68), daha az oranda kronik oksiiriiklerinin oldugu (girisim
grubu %12; kontrol grubu %22) ve kadimnlarin yarisinin devamli olarak bir ilag
kullandig1 (girisim grubu %50; kontrol grubu %58) saptandi (Tablo 6.1.4). Ayrica,
girisim grubu kadmlarin %14’ diyabet %10’unun hipertansiyon, kontrol grubunun
%28’1 diyabet, %12’si hipertansiyon sorunu vardi (Tablo 6.2.6). Kuliyeva’nin (2007)
kadinlarda hormon tedavisi ile antimuskarinik ilaglarin {iriner inkontinans iizerindeki

etkilerini belirlemek amaciyla 124 kadinla yaptigi ¢alismada, ¢alismamizdaki kontrol
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grubu kadinlara benzer sekilde UI'li kadinlarin %22,6’sinda kronik 6ksiiriik oldugu

bulunmustur.

Cankaya (2008) calismasinda, kadinlarin %54,7’sinin ¢alismamizla benzer
sekilde kronik hastaligi oldugunu, %61,9 hipertansiyon, %9,8’i diyabet oldugunu
belirtmistir. Cetin (2010)’in Edirne’de 20 yas iizeri popiilasyonda Ul prevalansi ve
etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yaptigi calismada (n=1810; kadin n=901),
kronik hastaligi bulunan kadinlarda idrar kacirma siklig1 (%40,5) anlamli olarak daha
yiiksek bulunmugtur.

Ahmed et al. (2013) yaptiklari ¢alismada Ul olanlarinda, diyabeti olanlar
%83,2, kronik Oksiiriigii olanlar %82,4 oraninda bulunmustur. Calisma grubumuzda,
diyabet ve hipertansiyon oraninin bazi ¢alismalardan daha diisiik olmasi, ¢alismada
kadinlarin nérolojik hastalik ve diyabet nedeniyle ndrolojik néropati olmasi durumunda
calisma kapsamina dahil edilmemesi nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica, girisim
grubundaki kadinlardan iki hastaya daha diyabet tanisi konuldu ve kan basinci yiiksek
olan kadinlarin oranmin istatistiksel olarak anlamli gsekilde %10°dan %2’ye indigi
goriildii tedavi Oncesinde, kronik hastaligin iiriner inkontinansa etkisi ve tedavinin
diizenlenmesi ile 1ilgili verdigimiz egitimin bu durum {zerinde etkili oldugu

diisiincesindeyiz (p=0,046).

Jinekolojik ve pelvik operasyonlar pelvik taban kaslarinda ve sinirlerde
zedelenme ve skarlara neden olabilir (Akgiin, 2009). Calisma grubu kadinlarimizin
jinekolojik operasyon gecirme durumuna (TAH+BSO, kolporafi anterior, endometrial
polip) bakildiginda girisim grubunda %10, kontrol grubunda %16 oldugu bulundu
(Tablo 6.1.4). Danforth et al., (2006) yaptiklar1 ¢alismada, histerektomi operasyonu
geciren kadinlarin  idrar kagirmasinda belirgin bir artis oldugu bulunmustur.
Kuliyeva'nin (2007) yaptig1 ¢alismada ise, kadinlarin 23,40 histerektomi operasyonu
gecirmis ve %18,6’st Ul'm gecirilmis jinekolojik operasyonlarla beraber basladig
belirtilmistir. Inkontinans operasyonu gegiren kadmlar ¢alismamizin dislanma kriterleri
dogrultusunda g¢aligmaya alinmadiklar1 i¢in bizim oranlarimizin daha diisiik oldugu

sOylenebilir.
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Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), diinya ¢apindaki kadmlar arasinda en yaygin
goriilen ve niiks oran1 yiiksek olan enfeksiyon hastaligidir (Lukacz, 2011). Kronik veya
subakut enfeksiyonlar, urgency, frequency ve UUI’a neden olabilir (Yalgin, 2000).
Calismamizda sik idrar yolu enfeksiyonu gecirme girisim grubunda %32, kontrol
grubunda %40 oraninda oldugu ve gruplar arasinda yilda enfeksiyon gegirme sayisinda
fark olmadigi bulundu (p=0,534; p>0,05) (Tablo 6.1.4). Kuliyeva’nin (2007) yaptig
calismada, UI'li kadinlarda son bir yil icinde IYE var olanlarin oran1 %38,7 olarak
calisma grubumuzla benzerlik gostermektedir. Cetin (2010)’in yaptig1 calismada
tekrarlayan IYE 6ykiisii bulunan grupta idrar kagirma siklig1 (%77,2) anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur.

Kadinlarda ¢ekinme, utanma, Ul’1 yasliligin dogal bir sonucu olarak algilama ve
Ul’a tibbi tedavinin iyi sonug¢ vermedigi 6n yargisi nedeniyle tedaviye baslama siiresi
uzayabilmektedir (Kuliyeva, 2007). Calismamizda idrar kagirma siiresi ortalamasi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli olarak girisim grubunda 8,96+7,79, kontrol
grubunda 5,96+7,05 yil olmasma (z= -3,094;p=0,002) ragmen, her iki grupta da
kadinlarimizin sadece %24’lne ilag¢ tedavisi uygulandigi bulundu (Tablo 6.1.4).
Ozdemir (2009)’in yaptign ¢alismada kadmlarm %5834’ 2-5 yildir; %21,21%i
calismamiza benzer sekilde 6-10 yildir idrar kacirmakta oldugu ve ortalama idrar
kacirma siireleri ise calismamizdaki kadinlardan daha az sekilde 3,8 yil oldugu
bulunmustur. Xu et al. (2015) yaptiklar1 ¢alismada ise 5-10 yil arasinda AAM sikayeti
olanlar %63 (girisim grubu)-%80 (kontrol grubu) oldugu bildirilmistir. Kadinlar bu

sikayetleri nedeniyle tedavi arayisina ge¢ olarak baslamaktadirlar.

Calismamiza alinan kadinlarin her iki grupta da urgency %90 oraninda, sirayla
girisim-kontrol grubuna, urge inkontinans %88-%94, sik idrar yapma %66-%46
(istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkl (x2:4,058; p=0,044)) ve gece idrar yapma
%20-%14 olarak tan1 konuldugu goriildii (Tablo 6.1.5).

Ilag tedavisi, giiniimiizde AAM tedavisinde en ¢ok kullanilan ydntemdir. Ilag
tedavisinin amaci normal isemeyi bozmadan, diger organlar etkilemeden AAM
semptomlar1 olan idrar sikigma ataklarini ve inkontinans epizotlarini azaltmak, mesane
kapasitesini ve iseme hacmini artirmak ve yasam kalitesini ylikseltmektir. AAM nin ilag

tedavileri igerisinde en 6nemli ajanlar antimuskariniklerdir (Beytur ve Yalginkaya 2010;
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Tarcan, 2008). Arastirmamizin tasariminda ila¢ tedavisi uygulanacak kadinlarin
calismaya alinmasi nedeniyle girisim grubuna, solifenasin (%40), fesoteradin (%36),
tolterodine (%20), trospiyum CL (%4); kontrol grubuna ise tolterodine (%34),
solifenasin (%32), fesoteradin (%24), trospiyum CL (%10) ilac1 verildigi ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 bulundu (Tablo 6.1.6).

AAM’li bireylerin ¢oguna antimuskarinik tedavi ile kombine davranigsal
girisimler uygulanmaktadir. iseme aliskanligini degistirme, sikisiklik hissinin kontrolii
ve idrar kagirma ataklarinin sayisim1 azaltmak i¢in uygulanan davranigsal programlara
mesane ve pelvik taban kas egitimleri eklenmesi sonucu tedavide basar1 orani artar ve
hasta memnuniyetine 6nemli bir katki saglar (Chancellor et al., 2008; Klutke et al.,
2009; Lukacz et al., 2011). Ilag tedavisine ek olarak davranissal tedavi baslanan
kadinlar, arastirma tasarimi dogrultusunda sadece girisim grubuna alindi. Girisim
grubuna alinan kadinlara mesane egitimi ve PTKE %98, FES %24, Biyofeedback ve
diyet %22, EMS %14, Noromodiilasyon-TENS %4 oraninda uygulandi (Tablo 6.1.6).

Song et al. (2006) Kore’de, AAM’li kadinlarda birinci basamak tedavi olarak
mesane egitimi ve/veya tolterodinin etkisini karsilastirmak amaciyla, mesane egitimi,
tolterodin ve mesane egitimi-tolterodin tedavisi uygulanan 3 grupla c¢alisma (n=139
kadin) yiiriitmislerdir. Bu calismada biitiin tedavi gruplarinda sik idrar yapma
sikayetinde (mesane egitimi grubu=%25,9; tolterodin grubu=%30,2; mesane egitimi-
tolterodin  grubu=%33,5) istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma oldugu
bulunmustur (p<0,05). Gece idrar yapma ortalamalari da (mesane egitimi grubu=%56,1;
tolterodin  grubu=%65,4; mesane egitimi-tolterodin grubu=%66,3) biitiin tedavi
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma oldugu saptanmistir (p<0,05).
Urgency puaninda da gruplara gore (mesane egitimi grubu=%44,8; tolterodin
grubu=%060,2; mesane egitimi-tolterodin=%66,3) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azalma oldugu bulunmustur (p<0,05). 12. haftada her iic grupta memnuniyet ve
lyilesme mesane egitimi grubu=%>53,9; tolterodin grubu=%63,0; mesane egitimi-

tolterodin grubu=%71,0 oraninda istatistiksel olarak fark olmadigi belirlenmistir.
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7.2. AAM’Li Kadinlarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Tamitict ve Uriner

Sikayetlerine Yonelik Bulgularin Tartisilmasi

Kilo, iiriner inkontinans i¢in bir risk faktorii olarak tanimlanmistir ve her bes
birimlik BKI artigmin giinliik idrar kagirma riskini %60-%100 arasinda artirdig
belirtilmektedir (Subak et al., 2005). Danforth et al. (2006) ¢alismasinda, BKI 22-24
kg/m? arasinda olanlara gére BKI 30 kg/m? ve iizerinde olan kadinlarda, ara sira idrar
kagiranlarin orani yaklagik iki kat fazla, siddetli idrar kagiranlarin orani ise {i¢ kat fazla
oldugu bulunmustur. Amerikan Uroloji Dernegi (AUA/SUFU) rehberinde, kilolu
kadinlarin, 6 aylik kilo verme davranis girisimi sonucunda %8’lik bir agirlik kayb1 rapor
edilmis, tiim tiplerde idrar kac¢irma sayisinda haftada %47 azalma (kontrol grubunda
%28 oraninda) ve sikisarak idrar kagirma epizotlarinda %42 azalma (kontrol grubunda
%26 oraninda) oldugu rapor edilmistir (Gormley et al., 2014). Calismamizda kadinlarin
tedavi oncesi (TO)-sonrast (TS) dénemde kilo ortalamasi, girisim grubunda
76,23+15,22°den (BKI 31,37+5,81) 74,77+14,62’ye (BKI 30,65+5,42) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azaldig: (p<0,01) ancak kontrol grubunda 78,93+16,15 (BKI
32,6+£6,2)’den 78,89+16,03’e (BKI 32,58+6,07) olan azalmada istatistiksel olarak
anlamli fark olmadigi (p>0,05) bulundu (Tablo 6.2.1). Calisma grubumuzda, girisim
grubu kadinlarina verilen egitim, diyetisyen destegi ve takiplerde yapilan uyarilarin kilo

vermede etkili oldugu goriilmektedir.

Cardozo et al. (2014), ABD’de genel popiilasyondan c¢aligmaya alinan
kadinlarda AAM semptomlarim1 belirlemek icin prospektif ve gozlemsel olarak
yaptiklari ¢alismada (n=100; UUI/AAM grup-53; UUI/AAM olmayan kontrol grup-47)
UUI/AAM oldugu belirlenen kadinlarda c¢alisma grubumuzdaki kadinlara benzer
sekilde BKI 31,1 kg/m?olarak bulunmustur.

Uriner inkontinans sorunu olan kadinlarda barsak fonksiyonlarmnin diizenlenmesi
gerekmektedir. Defekasyonda giicliik ve konstipasyon siirekli gerginlik olusturarak
intraabdominal basing ve mesane iizerine basincin artisina neden oldugundan mesane
bosalmasini zorlayabilir, 6nlenemeyen mesane kontraksiyonlarinin sayisini artirabilir,
Ul ve AAM’ye neden olabilir (Christofi and Hextall, 2007; Cankaya 2008; Saleh et al.,
2014). Haftada 3’ten az defekasyon olmasi veya birey agisindan defekasyon sirasinda

zorlanma mevcut ise konstipasyon olarak tanimlanir (Wyman et al., 2009). Sarici
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(2009) Ul i¢in Femi Scan evde egzersiz tedavisinin iirodinami parametrelerinde yaptig
kisa dénem degisikliklerin incelenmesi amaciyla yaptign ¢alismada (n=30), Ul’li

kadinlarin kabizlik sorunu olanlarin oranini %53,3 bulmustur.

Cetin (2010)’in ¢alismasinda konstipasyon 6ykiisii bulunan grupta idrar kagirma
sikligi anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Ahmed et al. (2013) yaptiklar
calismada Ul olanlarmm  %72,4’de konstipasyon sorunu oldugu bulunmustur.
Aragtirmamizda, kadinlarda konstipasyon sorunu belirlenmemistir. Calisma
grubumuzda kadinlarin tedavi 6nce-sonrasi girisim grubunda haftalik defekasyon sayisi
ortalamast 5,58+1,99 iken istatistiksel olarak anlamli diizeyde artarak, 6,30+2,01
oldugu, kontrol grubunda ise ortalama 5,72+1,81’den, 6,14+1,98’¢ yiikseldigi ve
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (Tablo 6.2.1). Ila¢ tedavisi olarak
baslanan antimuskarinik ilaglarin yan etkilerinden birinin konstipasyon (Beytur ve
Yalginkaya 2010) olmasina ragmen girisim grubumuzun anlamli olarak haftalik

defekasyon sayisinda artig oldugu bulundu.

Yapilan caligmalarda sigara igme, idrar kagirmanin tiim tiplerinin ortaya
¢ikmasinda 6nemli rolii oldugu bildirilmektedir (Capan, 2016; Cetin, 2010). Sigara
ozellikle giinde 20’den fazla iciliyorsa UI'1 siddetlendirdigi diisiiniilmektedir (Lucas et
al., 2015). Danforth et al., (2006) yaptig1 calismada, hem &nceki hem de halen sigara
icenlerde siklik ve siddetli inkontinans oraniyla pozitif iliski oldugu, halen sigara igenler
arasinda ise biraz daha giiclii iliski oldugu belirtilmistir. Yapilan ¢alismalarda Ul’1
olanlarin sigara igme oranlar1, Aydemir (2007) %19; Cankaya (2008) %62,7; Ozdemir
(2009) 9%23,18; Yagmur and Ulukoca (2010) %38,8; Demirci ve ark. (2012) %22 olarak
bildirilmis, aragtirmamizdaki AAM’li kadinlara kiyasla yliksek oranda sigara ictikleri
goriilmiistiir. Calismamizdaki girisim grubu kadinlarinin tedavi oncesi %18’1 sigara
kullanmaya devam ettigini belirtirken, tedavi sonrasi %12’si sigara i¢gmeye devam
ettigini belirtti ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: bulundu. Kontrol
grubu kadinlarimizin ise %16’sinin halen sigara igtigi ve tedavi sonras1 aymi sekilde

devam ettigi bulundu (Tablo 6.2.2).

Baz1 yiyecek ve igecekler mesaneyi uyarir, urgency sikayetini, dilirezi artirir.
Karbonatli igecekler, suni tatlandiricilar, kafein iceren kahve, ¢ay, soda, alkollii icecek,

turunggiller ve icecekleri, ac1 biber kadinlardaki belirtileri siddetlendirebilir (Basgdl,
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2016; Demirci ve Cosar, 2009; Lukacz, 2011). Kadinlarin tedavi Oncesi, asitli meyve
alimimin (portakal, greyfurt, limon, ananas) her iki grupta da yiiksek oldugu ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (girisim grubu %82;
kontrol grubu %86). Ancak tedavi sonras1 donemde girisim grubunda asitli meyve alimi
(%60) istatistiksel olarak anlamli bigimde daha az alindigi bulundu (Tablo 6.2.2).
Tedavi sonras1 donemde girisim grubunun kontrol grubuna gore asitli meyve alimindaki
azalmanin istatistiksel olarak anlamli bulunmasi verilen egitim dogrultusunda davranis

degisikliginin oldugunu gostermektedir.

Urojinekolojik sorunu olan kadinlarin beden imajlar1 diisiik ve utanma hissi
olmasi, fiziksel ve cinsel yonden kendilerini feminen hissetmemeleri, koku endisesi,
ped/bez kullanma, idrar kag¢irma korkusu, koitusda idrar kagirma, esin olumsuz tepkileri
ve ¢ekiciliginin azaldigin1 diisiinme kadinlarin cinsel yasamini olumsuz etkilemektedir.
Yapilan ¢alismalarda Ul’1 olan kadinlarin %11-77’si koitusda idrar kagirmaktadir.
(Bilgi¢ ve ark., 2012; Tarcan, 2008). Calismamiza katilan kadinlarin idrar sorununa
iliskin olarak, mesanede agri hissetme, tuvalete yetismekte acele etme, tuvalete
yetisemeden idrar kacirma, idrar kagirma sikligi, nedensiz idrar kacirma ve cinsel iligki
sirasinda idrar kagirma durumlarinda girisim grubunda, tedavi sonrast donemde,
oncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma oldugu bulundu. Ayrica
tuvalete yetismekte acele etme, tuvalete yetisemeden idrar kagirma, nedensiz idrar
kagirma durumlarinda, tedavi sonrasinda girisim grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu goriildii (Tablo 6.2.3). Bu durum
tizerine, davranis degisikligi ve tedavinin 6nemi ile ilgili girisim grubuna yapilan egitim
ve takipler sirasinda yapilan uyarilarin etkili oldugu diistiniilmektedir. Saglikli Yasam
Bicimi Davranis Egitimi"nin Asir1 Aktif Mesanesi olan kadinlarin sikisarak idrara

gitmenin azalmasina etkisi vardir hipotezinin dogrulandig1 goriilmektedir.

Cinsel iliski sirasinda idrar kagiranlarin orani, Sarict (2009)’nin calismasinda
%86,7; Ozdemir (2009)’in c¢alismasinda %45,52 olarak bulunmustur. Calisma
grubumuzda tedavi Oncesi cinsel iligki sirasinda idrar kagirma sikdyetinin cesitli
derecelerde goriildiiglinii belirten kadinlar girisim grubunda %32,4, kontrol grubunda

%35,3 bulundu (Tablo 6.2.3).
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Calismamizda, AAM’li kadmnlarin idrar kacirma nedeniyle aldiklar1 6nlemlere
iligkin verilerden, oturma ¢omelme, zihinsel konsantrasyon, yavas/derin nefes alma,
PTK kontraksiyonu, PTK egzersizi, normal tempoda tuvalete gitme davranislar tedavi
sonrast donemde Oncesine gore, istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis oldugu
bulundu. Ayni sekilde tedavi dncesinde uyguladigi, ped/bez kullanma, tuvalet yakininda
olma, sik idrara gitme, kosarak tuvalete gitme, su i¢cmeyi azaltma, idrar kagirma
nedeniyle kiyafet degistirme siklifinin ise tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azaldig1 bulundu. Girisim grubundaki kadinlara verilen egitim sirasinda 6nlem
olarak hangi davranislar1 uygulamas: veya uygulamamasi gerektigi konusunda bilgi
verilmesinin sonucu davranislarda olumlu yonde degisimin oldugu goriilmektedir.
Saglikli Yasam Bi¢imi Davranig Egitimi"nin, Asir1 Aktif Mesanesi olan kadinlarin sik
idrara ¢ikma sayisinin azalmasina etkisi vardir hipotezinin dogrulandig1 goriilmektedir.
Ayrica tedavi oncesi donemde gruplar arasinda fark yok iken tedavi sonrasi donemde
girisim grubundaki kadinlarin oturma ¢omelme, zihinsel konsantrasyon, yavas/derin
nefes alma, PTK egzersizi, tuvalet yakininda olma, sik idrara gitme, kosarak tuvalete
gitme, normal tempoda tuvalete gitme, su igmeyi azaltma davranislarindaki olumlu
degisiklik kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeydeydi. PTK
kontraksiyonu uygulama, tedavi dncesi kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha fazla iken, tedavi sonrasinda kadinlarin idrar sikisikligini, idrar kagirmayi
Oonlemek ve idrar yapma aralifini genisletmek i¢in uygulanmasini Onerdigimiz
davraniglar agisindan (urgency durumunda PTK kontraksiyonu yapma, derin derin nefes
alma, oturma ¢omelme, mesane egitim programina uyma vb) girisim grubunda olan
olumlu degisim kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha fazlayd
(Tablo 6.2.4). Her iki gruptaki kadinlarimiza verilen antimuskarinik tedavinin de etkisi
ile tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda giinliik ped/bez kullanma sayisinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma oldugu ancak gruplar arasinda fark olmadigi

goriilmektedir (Tablo 6.2.5).

fligiin (2011) U1 olanlarda Biyofeedback ile yapilan PTKE’lerinin Ul’a ve
yagsam kalitesine etkisini saptamak amaciyla yaptig1 calismada (miidahale grubu n=30;
kontrol grubu n=30) ped kullanma miidahale grubunda %93,3, kontrol grubunda %63,3
olarak belirlemistir. Ped kullanma oranlar1 ¢alisma grubu kadinlarinda tedavi oncesi

donemde (girisim grubu %74; kontrol grubu %70) benzer sekilde fazladir (Tablo 6.2.4).
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Demir ve Kizilkaya Beji (2015), kadinlarda Ul’in yasam Kkalitesine etkisi ve saglik
arama davranislarint belirlemek amaciyla yaptigt calismada (n=292), %:69,5’inin
ulasilabilecek tuvalet aradigi, %60,6’sinin sik i¢ camasirt degistirdigi, %57,2’sinin
ped/bez kullandig1, %36’smin sik tuvalete gitme gibi onlemler aldiklar1 saptanmaistir.

AAM’li kadinlar sikayetleri ile basa ¢ikmak i¢in siklikla ped kullanmaktadirlar.

Ped testi, Ul'nin varligim, ciddiyetini ve tedaviye yanitin miktarin1 belirlemek
i¢in kullanilabilir (Lucas, 2015). 2. Uluslararas1 Inkontinans Toplulugu (International
Consultation on Incontinence) 24 saatlik ped testinin >1,3 gr olanlar1 pozitif olarak
kabul edilmesini dnermistir (Harvey, 2010). NICE (National Institute for Health and
Care Excellence, UK) UI'li kadinlarda rutin degerlendirmede ped testi kullanilmasini
onermemektedir (NICE, 2015; Saleh et al., 2014). Calismamizda 24 saatlik ped testi
ortalamalarinda hem girisim grubu (TO ort. 41,9+63,07; TS ort. 25,82+57,03) hem de
kontrol grubu (TO ort. 80,66+209,52; TS ort. 32,6+111,71) kadinlarda tedavi dncesine
gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma oldugu ancak gruplar

arasinda fark olmadigi bulundu (Tablo 6.2.5).

Auward et al. (2008) Ingiltere’de yaptiklari ¢alismada, 64 UI’lh obez kadina
diisiik kalorili diyet ve egzersiz programiyla dokuz ay icinde %5-10 oraninda kilo
verdirmeyi hedeflemislerdir. Kadinlarin %65’ belirlenen kilo kaybina ulasmustir.
Kadimlarin 24 saatlik ped testi orani baslangicta 38,75 gr iken tedavi sonrast 18,50 gr
olmasu istatistiksel olarak anlamli bulunmus, ¢alisma gruplarimiza gére bu oranin daha

az oldugu goriilmektedir.

Yiice (2010) AAM tanisi olan hastalara, vajinal kon (n=16) grubu ile tolterodin
grubu (n=19) olarak ayirmis, gruplari iirojinekolojik muayene, iiriner giinliik, sorgulama
anketleri ve lirodinami bulgular agisindan karsilastirmak amaciyla ¢alisma yapmustir.
Yiice (2010) yaptigi calismada 24 saatlik ped testi tedavi Oncesi-tedavi sonrasi
ortalamasi sirayla vajinal kon grubunda (n=16) 25,75+41,8’den 8,25+24’¢ ve tolterodin
grubunda (n=19) 89,26+229’dan 14,28+41’e diistigli bulunmus ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmamasina karsin, tedavi sonras1 azalma istatistiksel

olarak anlamli diizeyde bulunmustur.
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Ul tedavisi olarak pelvik taban kas egitimi yapilmadan énce pelvik taban kas
giicii rutin olarak degerlendirilmelidir (Cangol ve ark., 2013; NICE, 2015).
Calismamizda hem girisim grubunda (TO 1,78+1,23 - TS 2,69+1,25) hem de kontrol
grubunda (TO 2,3+1,25-TS 2,8+1,26) tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda digital
palpasyon ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artma oldugu bulundu.
Ancak tedavi sonrasinda gruplar arasinda fark olmamasina ragmen gruplar arasi
degisime (girisim grubu 0,92+0,86; kontrol grubu 0,5+0,95) bakildiginda girisim
grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu bulundu (Tablo 6.2.5).
Sadece girisim grubu kadinlarina uygulanan pelvik taban giiclendirici uygulamalarin
(PTKE, FES, Biyofeedback, EMS Noromodiilasyon-TENS) olumlu yansimasi oldugu
diisiiniilmektedir. Auward et al. (2008) yaptiklar1 calismada, digital palpasyon orani
baslangicta ve tedavi sonrast 3 olarak bulunmus, ¢alisma grubumuzdan farkli olarak
digital palpasyon oraninin degismemesi girisim grubumuza uyguladigimiz kombine
davranigsal yontemlerin sonucu oldugunu diistindiirmektedir. Yiice (2010) ¢aligmasinda
vajinal kon uygulanan grupta tedavi Oncesi-tedavi sonrasi sirayla, dijital palpasyon
2,68°den 3,38’e ylikseldigi, tolterodin grubunda ortalama 2,47°den 2,63’e yiikseldigini
bulgulamigtir. Digital palpasyon puanindaki artis bizim g¢alisma grubu kadinlarimizin

puanindaki artigla benzerlik gostermektedir.

Perineometri, pelvik taban kas giiciinii objektif degerlendiren vaginal
dinamometredir ve normal basing 30-60 cmH,O olarak kabul edilir (Cangol ve ark.,
2013; Demirci ve Cosar, 2009; Ilgiin, 2011). Calismamizda tedavi 6ncesine gore tedavi
sonrasinda hem girisim grubunda (TO 21,43+14,93-TS 31,72+16,88 cmH,0) hem de
kontrol grubunda (TO 24,45+15,25-TS 27,38+16,81 ¢cmH,0) olan artis istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Girisim grubunda tedavi 6ncesine gore olusan tedavi sonrasi
degisim de kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 6.2.5).
Auward et al. (2008) yaptiklar1 calismada, perineometri baslangigta ortalama 16,50
cmH,0 iken kilo verme sonucu 20 cmH,O oldugu ve istatistiksel olarak anlamli
farklilik olmadig1 bulunmustur. Bu oranlarin ¢alisma grubumuzdaki kadinlara gére daha

diisiik olmas1 BK1 ortalamalarinin (BKI 36,2) daha fazla olmasi nedeniyle olabilir.

Uriner giinliik kullanma, alt iiriner sistem sikayetlerinin siklig1 ve siddetini

Olcmek i¢in degerlendirme ve yonetmede kullanilan 6nemli bir adimdir. Ayrica, AAM
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veya poliliri gibi teshisleri desteklemek, tedaviye yaniti izlemek i¢in de kullanilabilir
(Lucas, 2015). AAM’li kadinlarin kafeini azaltmalari, sivi alimini diizenlenmeleri
gerekir ve ortalama giinliik 8 bardak/1500ml kafeinsiz sivi alinmasi, <200 mg/2 fincan
kahve tiiketimi tavsiye edilmektedir (Basgol, 2016; Firdolas ve ark., 2010, NICE, 2015;
Saleh et al.,, 2014). Her iki grupta da kadinlarin tedavi Oncesinde kafeinli icecek
alimiin %100 oldugu, tedavi sonrasinda ise sadece girisim grubunun %8’i kafeinli
icecek almadigmi belirtti. Calismamizda iiriner giinliikk kayitlarinda girisim grubunda
tedavi Oncesi alinan su miktar1 ortalamas1 1128,30 ml, kafeinli icecek miktar1 993,89
ml iken tedavi sonrasinda su miktar1 1320,90 ml seklinde artmasi, kafeinli i¢ecek
miktarinin 459,33 ml’ye azalmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu, ayni zamanda
tedavi sonrasinda gruplar arasi karsilastirmada girisim grubundaki fark da istatistiksel
olarak anlamliydi. Kontrol grubuna gore girisim grubundaki olan degisimin daha fazla
olmast verilen egitim ve takiplerin olumlu yansimasi oldugunu diisiindiirmektedir.
Cankaya (2008) calismasinda AAM grubunda (n=150) kadinlarin aldiklar1 s1vi miktar
ortalamasi1 1419,2 ml, ditiretik etkili s1vi aliminin ise 897,71 ml olarak saptanmistir. Bu
miktarlar, ¢alisma grubumuza gore yiliksek ve orneklem grubunun farkliligi yani sira

arastirmanin yuritiildiigi mevsim farkliligindan kaynaklandig: diisiintilebilir.

ICS, normal iseme olarak gilindiiz idrar yapma sayis1 8, gece ise 1 veya daha az
olmasinin kabul edilmesini 6nermistir. Az miktarda ve sik iseme durumu, bir anormallik
oldugunu disiindiiriir (Lukacz et al., 2011). Calismamiza katilan girisim grubundaki
kadinlarin tedavi 6ncesi-tedavi sonrast sirayla, ani sikisma hissi kadinlarin %98’nde var
iken %72’nde oldugu ve ani sikisma hissi sayisi1 ortalama 6,07+3,85’den 2,13+2,27’e
azaldigi, giindiiz idrar yapma sayist ortalama 9,56+3,89’dan 6,62+1,36’ye azaldigi
bulundu. Ayrica, uykuda idrara kalkma kadinlarin %84 var iken %58 nde oldugu ve
gece idrar yapma sayist ortalama 1,68+1,64’den 0,68+0,78’¢ azaldigi; idrar kagirma
kadinlarin %82°’nde var iken %62’ye geriledigi ve idrar kagirma sayisi ortalama
2,834+2,98’den 0,92+1,53’ye azaldigi goriildii ve bu degisimler istatistiksel olarak
anlaml diizeydeydi. Bu bulgular, "Saglikli Yasam Bic¢imi Davranig Egitimi"nin Asirt
Aktif Mesanesi olan kadinlarin uykuda idrara gitmenin azalmasma etkisi vardir
hipotezimizi dogrulamaktadir. Kontrol grubundaki kadinlarda tedavi Oncesi-tedavi
sonrast sirayla, ani sikisma hissi kadinlarin %98’nde bulunurken %76 oldugu ve sayisi

ortalama 4,58+3,36’den 2,98+2,82’¢ azaldigi; giindiiz idrar yapma sayisi ortalama

121



6,75+2,58’den 6,47+2,53 ye azaldig1; uykuda idrara kalkma kadinlarin %66°’da var iken
%70’nde oldugu ve sayist ortalama 0,79+0,85’dan 0,73+0,74’e azaldig1; idrar kagirma
kadinlarin %80°’nde var iken %66 oldugu ve sayisinin ortalama 2,04+2,59’den
1,35+1,85’e azaldig1 goriildii. Girisim grubunda ilag tedavisine ek olarak uygulanan
fiziksel tedavi, PTKE, mesane egitimi, bireye 6zel davranis degisikligi egitimlerinin
olumlu yansidigini goriilmektedir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda olan degisimlerde

girisim grubundaki azalmanin istatistiksel olarak daha fazla oldugu saptandi (Tablo

6.2.7).

Burgio et al. (2008), sadece ila¢ tedavisine kiyasla davranigsal egitimle
antimuskorinik ila¢ tedavisinin kombine uygulanmasi klinik olarak idrar kagirma
epizotlarin1 azaltma basarisini ve ilacin birakilmasindan sonra da bu azalmanin devam
edip etmedigini belirlemek i¢in (n=307; 153 ila¢ grubu-154 ila¢ ve davranissal egitim
grubu) ¢alisma yapmislardir. Bu ¢alismada, 10. haftada kombine tedavi ve ilag grubu
sirastyla, inkontinans epizotlarinda azalma %69-%58 oldugu, mesane giinliigiine gore
tamamen kuru olmast %21-%17 oldugu, tam memnun olma %>53-%40 olarak
bulunmustur. Calisma grubumuzda da benzer sekilde idrar kagirmada iyilesme girisim
grubumuzda daha fazla azalma diizeyinde olmustur. Ayrica, aktif tedavi sonrasi 8 ay
sonra iyilesmeyi algilamanin devam edip etmedigine bakildiginda kombine tedavi ve

ila¢ grubu sirayla,%72-%54 oldugu bulunmustur.

Cankaya (2008) calismasinda, giindiiz idrar yapma sayis1 ortalama 8,17+2,99;
gece idrar yapma sayisi ortalama 0,88+0,95; idrar yapma zorunlulugu sayis1 ortalama
4,96+3,77; idrar kacirma %99,3 oraninda saptanmistir. Cankaya’nin arastirma bulgulari

sonuclarimizla benzerlik géstermektedir.

Klutke et al. (2009) ABD’de tolterodin ile birlikte davranigsal girisimlerin
uygulanmasinin, AAM’li erkek ve kadin hastalarda (n=416; %87’si kadin) tedavi
memnuniyeti ve mesane giinliigli degisikligine etkisini degerlendirmek i¢in calisma
yapmislardir. Girisim sonucunda baslangica gore 24 saatlik siiredeki toplam iseme
sayisinda, urgency, UUI epizotlarinda ve gece idrar yapma sayisinda 4, 8, 12 ve 16.
haftalarda istatistiksel ileri diizeyde anlamli azalma oldugunu bulmuslardir. 4. haftada
tiim tdriner glinliilk degiskenleri baslangica gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde iyilesme oldugu saptanmustir.
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Yiice (2010) calismasinda, vajinal kon grubunda idrar yapma sikliginin tedavi
oncesi 8,314+2,8’den tedavi sonrasi 6,86+1,9’ya azaldigi, tolterodin grubunda tedavi
oncesi 8,95+4,0’den tedavi sonrasi 6,85+2,4’e azaldigi bulgulamistir. Ayni ¢aligmada
gece idrar yapma sayisinin vajinal kon grubunda 1,88+1,24’den 1,44+0,72’e azaldigi,
tolterodin grubunda 2,29+1,49°dan 1,46+0,92’ya azaldigi, giinliik idrar kagirma
sikligmmin ise vajinal kon grubunda 3,38+3,1°den 1,11£1,79’¢ azaldigi, tolterodin
grubunda 3,73+6,4’den 0,77+1,39’ye azaldigi bulunmustur. Calismamizla benzer

sekilde, girisim grubunun sikayetlerinde daha fazla azalma goriilmiistiir.

AAM tarama ve farkindalik testi olarak Onerilen “Asir1 Aktif Mesane
Degerlendirme Formu (OAB-V8)” hastalarin sikayet siddetini, hi¢ (0); ¢ok az (1); biraz
(2); epey (3); ¢ok (4) ve ¢ok fazla (5) seklinde derecelendiren 8 adet sorudan
olugmaktadir. Toplam skoru ise 0 ile 40 arasindadir. Calismamizda girisim grubu
kadinlarin toplam puan ortalamalari tedavi Oncesi-tedavi sonrasi sirayla 34,06+7,19’dan
8,56+£6,05’e¢ azaldigi, kontrol grubunda ise 31,30+£7,39’dan 17,00+£10,53’¢ azaldig1
goriildii ve her iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi azalma istatistiksel
olarak anlaml1 diizeyde bulundu. Ayrica gruplar arasindaki karsilastirmaya gore girigim
grubunda tedavi sonrasi azalmanin ve degisimin istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha fazla olmasi sikayetlerin daha fazla azaldigin1 gostermektedir (Tablo 6.2.8).

OAB-V8 6lgegi kullanilan ¢aligmalardan; Afsin (2008)’in galismas tolterodine
ve trospium chloride ilaglarinin yasam Xkalitesi ve inkontinans skorlarinda yaptigi
degisiklikler, etkinlik ve kullanilabilirlik agisindan karsilastirmak amaciyla yapilmistir.
Biitiin grupta (n=117) OAB-VS8 toplam puani1 26,68+5 iken 3. ayda 15,734+5’e azalmasi

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulunmustur.

Chancellor et al. (2008) ABD’de, AAM’li kadin ve erkek hastalardan
olusturulan grubun birine tek basina darifenasin, ikinci gruba ise kombine olarak
darifenasin ve davranis degistirme programi (n=395; 173 hasta darifenasin, 175 hasta
darifenasin+davranis degistirme programi) uygulanarak tedavinin etkisini, giivenirligini
ve tolere edilebirligini belirlemek icin c¢alisma yaptiklar1t goriildi. Bu c¢alisma
sonucunda, her iki grupta da 12. haftada idrar yapma sayisinin ortalamasi1 11,33’den
8,67°ye azaldigi, UUI, urgency epizotlar1 ve gece idrar yapmanimn baslangica gore

istatistiksel olarak anlamli olarak azaldigi ancak kullanilan ped sayisinda baslangica
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gore azalma olmadig1 ayrica tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi azalmalarda ise gruplar
arasinda fark olmadigi bulunmustur. Her iki grupta AAM sorgulama (OAB-V8) ve
AAM tedavisi memnuniyet 6l¢egi (OAB-SAT-q) ve yasam Kalitesi (health-related
quality of life -HRQoL)) 6l¢ek toplam puanlarinda iyilesme goriildiigii ancak iki grup
arasinda OAB-V8 ve OAB-SAT-q puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig:

bulunmustur.

Yiice (2010) ¢alismasinda vajinal kon grubunda OAB-V8 puani tedavi Oncesi
27,75+7,1°den tedavi sonras1 18,75+11,5’e azaldigi, tolterodin grubunda tedavi dncesi
21,84£8,4’ten 15,79+5,1°a azaldigr istatistiksel olarak anlamli diizeyde saptanmustir.
Tarcan ve ark. (2012), AAM tanisinda OAB-V8 Tirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik
analizinin yapilmasi amaciyla yaptiklar1 ¢alismada (n=103; 76 erkek- 27 kadin),
AAM’1i hastalarin OAB-V8 puani 20,4+9,1, kontrol grubu 7,1+5,8 seklinde istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.

Balc1 ve ark. (2013), obezite poliklinigine bagvuran hastalarin AAM
semptomlarinin degerlendirilmesi amaciyla yaptiklart ¢alismada (n=92; 6 erkek — 86
kadin) OAB-V8 puani 8,59+8,65 olarak belirlenmistir. Xu ve ark. (2015) yaptiklart
calismada, kullandiklar1 AAM sorgulama formuna (Overactive Bladder Symptom
Score-OABSS) gore AAM belirtilerinde girisim ve kontrol gruplart arasinda 3. ayda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi, 6. ayda ise istatistiksel olarak anlaml fark
oldugu saptanmistir. Uger ve ark. (2016) AAM’si olan kadinlar ile ayn1 yastaki saglikli
kadinlarin mesane duvar kalinliklarin1 karsilastirmak amaciyla yaptiklart ¢alismada
hasta grubu (n=36) OAB-V8 puan1 23,58+7,98; kontrol grubu (n=31) OAB-V8 puani
3,242,5 olarak bulunmustur. Belirtilen tiim c¢alismalardaki OAB-V8 puanlarinin,
calismamizdaki tedavi Oncesi puanlarindan diisiik oldugu fakat tedavi sonrasi
puanlardaki azalmanin bizim ¢alismamiza gore daha az oldugu goriilmektedir. Girisim
grubumuza baslanan antikolinerjik (antimuskarinik) ilaca ilave olarak davranig
degisikligi egitimi, mesane egitimi, fizik tedavi uygulamalarimin etkisinin bu sonucu

dogurdugu diisiiniilmektedir.

AAM, genellikle UI, urgency, sik idrar yapma ve gece idrar yapma ile iligkili
semptomlarla karakterize bir sendrom olmasi nedeniyle yasam kalitesini azaltmaktadir
(Akino et al., 2014). King Saglik Anketi (KSA), UI’in bireyin yasam kalitesine etkisini

124



belirlemede kullanilan hastaliga 6zel bir olgektir. 1 ile 4 puan arasinda skorlama
yapilmakta ve puan arttik¢a yasam kalitesi diismektedir (Akglin, 2009; Gokkaya ve ark.,
2011). Calismamizda, KSA alt boyut puan ortalamalar1 girisim grubunda tedavi dncesi-
tedavi sonrasi sirayla, en diisiik oranda ‘kisilerarasi iliskiler” alt boyutunda
22,00+£34,90°den 5,33+16,65’e azaldigi, en yiiksek oranda ise “inkontinans etkisi” alt
boyutunda 78,66+27,57°dan 35,33+28,10’¢ azaldigi ve tiim alt boyutlardaki tedavi
sonrasi azalmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu bulundu. Kontrol
grubunda alt boyut puan ortalamalar1 tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi sirayla, en diisiik
oranda “kisilerarasi iliskiler” alt boyutunda 11,334+27,24’den 7,33+21,34’¢ azaldigi, en
yiiksek oranda ise “inkontinans etkisi” alt boyutunda 72,66+27,51’dan 50,66+£29,54’ya
azaldig1 saptandi. Gruplar arasi karsilastirma incelendiginde, girisim grubundaki tedavi
sonras1 azalmadaki degisim de istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundu. Girisim
grubunda, tedavi Oncesi-tedavi sonrast KSA toplam puan 523,55+172,66’den
204,20+£147,20’ye  kontrol grubunda ise 431,95+£203,90’den 289,52+186,26’ya
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmasi, yasam kalitesinin her iki grupta da tedavi
Oncesine gore yiikseldigini ancak girisim grubunda olumlu etkilendigini gdstermektedir
(Tablo 6.2.9). "Saglikli Yasam Big¢imi Davranis Egitimi"nin Asir1 Aktif Mesanesi olan
kadinlarin yasam kalitesinin artmasma etkisi vardir hipotezimizin desteklendigi

gorilmektedir.

Borges et al. (2009), Ul tiplerine gére karsilastirma yaparak kadinlarm yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla (n=50) yaptiklart ¢calismada KSA yasam kalitesi
Olcegini kullanmiglardir. Kadinlarin yaklasik ticte bir saglik durumunu kétii veya cok
kotii olarak, %50’si Ul‘in yasamlarmi ¢ok etkiledigini bildirmislerdir. Ul tiplerine gore
KSA yasam kalitesi alt boyut puanlarinin karsilagtirilmasinda, sadece uyku ve enerji
puan ortalamast AAM’si olanlarin SUI ve MUIl’a gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde yiiksek oldugu bulunmustur. Bunun nedeni AAM semptomlarinin, gece idrar

yapma ve egzersiz sonrasi urgency, UUI olmasini icermesidir.

Gokkaya ve ark. (2011) KSA yasam kalitesi anketini kadinlara uygulayarak
toplumda mesane sikdyet oranin1 ve yasamlarini nasil etkiledigini belirlemek amaciyla
calisma yapmuslar. Iseme problemi siddetine gére orta ya da cok olarak

gruplandirdiklar1 hastalarda (n=119 kadin) 6l¢egin alt boyut puani en diisiik “semptom
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siddeti” 51,72+25,71, en yiiksek “inkontinans etkisi” 85,71£16,56 alt boyutlarinda
belirlemiglerdir. Calisma grubu kadinlarimiza kiyasla inkontinans etki puanlari yiiksek,
semptom siddeti puanlari ise diisiiktiir. Xu ve ark. (2015) yaptiklar1 ¢alismada, girisim
ve kontrol gruplarinda kullandiklar1 Yasam Kalitesi Olceginde (King's Health
Questionnaire-KHQ), inkontinans etkisi, rol kisitlamalari, fiziksel kisitlamalar, sosyal
kisitlamalar, duygular, semptom siddeti alt boyut puanlari, 3. ayda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunurken, 6. ayda ise puanlarin daha da azaldigi
saptanmistir. Genel saglik algilama alt boyut puaninda da 6. ayda istatistiksel farklilik

bulunmustur.

Borges et al. (2009) kadinlarin, %56’s1 artmis idrar yapma sikligindan, %52’si
urgency sikayetinden, %42’si UUI, SUI ve gece idrar yapma sikayetinden yasam
kalitelerini ¢ok fazla etkilendigini bildirmistir. Benzer sekilde, bizim calismamizda
AAM’li kadmlarimizin tedavi Oncesinde girisim grubu-kontrol grubu sirasiyla, idrar
yapma sikligindan %68-%44, urgency %54-%52, gece idrar yapma %30-%24, UUI’tan
%38-%60 oraninda ¢ok fazla etkilendiklerini belirtti. Ancak tedavi sonrasi etkilenme
diizeyindeki azalma gruplar arasi karsilastirmaya goére girisim grubunda istatistiksel
olarak daha c¢ok olmasi verilen ilaca ilave yapilan girisimler nedeniyle oldugu

diistiniilmektedir (Tablo 6.2.10).

Yasam bi¢imi degisiklikleri yan etkisi olmamasi, sikayetlerde belirgin ve uzun
donem iyilesme saglamasi nedeniyle PTD’nun ydnetiminde 6nemlidir. Yasam bic¢imi
degisiklikleri ile bireyin aligkanliklar1 (yiyecek igecek, egzersiz, sigara, vb.)
tanimlanarak, tetikleyen ya da disfonksiyona etkisi olan aligkanliklarin ve risk
faktorlerinden kontrol edilebilenlerin degistirilmesi onerilir (Basgol, 2016). SYBD-II
Olgeginde, verilecek cevaplar dortlii Likert tipi, higbir zaman (1); bazen (2); sik sik (3)
ve diizenli olarak (4) seklindedir. Olgekten alinan puanlarin yiikselmesi, belirtilen saglik
davramglarini yiiksek diizeyde uyguladigint gosterir. AAM’li kadinlarin “Saglikli
Yasam Bicimi Davramislar1 Olgegi II (SYBD)” tiim alt boyut puanlarinda tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasindaki artma istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundu.
Girisim grubunun 6lcek alt boyut ve toplam puanlarinda tedavi dncesi-tedavi sonrasi,
sirayla en diisiik olarak “fiziksel aktivite” 14,86+4,78’den 19,16+5,62’ye, en yiiksek
olarak “kisileraras1 iliskiler” 29,26+4,78’dan 31,94+4,23’e, “toplam puan” ise
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140,82+18,60’den 165,62+18,37’ye yiikseldigi goriilmektedir. Benzer sekilde kontrol
grubunun 6l¢ek alt boyut ve toplam puanlarinda tedavi Oncesi-tedavi sonrasi sirayla en
diisiik olarak “fiziksel aktivite” 14,16+3,80’den 15,20+4,38’e, en yiiksek olarak ise
“kisileraras1 iliskiler”  28,78+4,85’den  29,30+4,51°¢, “toplam puan”da da
137,84+21,23’den 143,94+21,18’¢ yiikseldigi bulundu (Tablo 6.2.11). Hem girisim
grubunda hem de kontrol grubunda alt boyut puanlarindan “fiziksel aktivite”
puanlarmin diisiik olmas1 kadinlarin BKI puanlarinin (TO, girisim grubu 31,37+5,81;
kontrol grubu 32,6+6,2) yiiksek olmasi (1. derecede sisman) ile de paralellik
gostermektedir. “Kisileraras: iligkiler” alt boyut puaninin yiiksek olmasi ise Tiirk
toplumunun geleneksel degerleri agisindan es, akraba, komsuluk iliskilerinin olumlu

olarak devam etmesi ile baglantili olabilir.

Arslan ve Ceviz (2007) ev hanimi ve calisan kadinlarin obezite prevalansi ve
SYBD incelenmesi amaciyla 48 maddelik “Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi”
kullanarak yaptiklar1 ¢alismada (n=797; 383 ev hanimi, 414 calisan kadin), kadinlarin
%37,6’s1 “fazla kilolu”, %27,3’1i ise “obez I-11-1IT" viicut tipinde olduklar1 bulunmustur.
BK1, ev hanimlar1 ortalamas1 28,77+4,92, calisan kadinlarda 26,19+4,24 oldugu, SYBD
Olcegi toplam puanlari ev hanimlarinda 119,89+20,63, ¢alisan kadinlarda 123,75+20,74
olarak bulunmasi bizim sonuc¢larimizdan daha diisiik olmasi 6lgegin 52 maddelik olani
kullanmamuzla ilgili oldugu diisiiniilmiistiir. Ozcan (2016), Giimiishane’de yasayan 50
yas ve lizeri kadinlarin, alt iiriner sistem sikayetlerini ve SYBD’ni1 belirlemek amaciyla
yaptigi c¢alismada SYBD 6l¢egi toplam puan ortalamasi 125,76+22,74 olup
calismamizdan daha diisik oldugu goriilmiistir. Ozcan’in c¢alisma grubu yas
ortalamasimin (64,55+11,97) daha yiiksek olmasi nedeniyle oldugu diistiniilmiistiir.
Calismamiza benzer sekilde alt boyut puanlarinda en diisiik “Fiziksel Aktivite”

12,41+4,37, en yiiksek puan ise “Kisilerarasi Iliskiler” 26,13+5,19 olarak bulunmustur.

Literatiirde, Ul fiziksel ve psikososyal bozukluk ile iliskisi belirtilmistir.
Bireylerin, idrar kag¢irma nedeniyle yalmizlik duygulart hissettikleri, Uziinti ve
depresyon daha fazla yasadiklari, yasam kalitesi iizerindeki etkisinin ise idrar
kagirmanin tipine ve bireylerin problemi nasil algiladiklarina goére degistigi
vurgulamaktadir (Abreu et al., 2007). Hem psikiyatrik hem de medikal hastalarda

goriilebilecek bazi psikolojik semptomlar1 ortaya ¢ikarmak amaciyla gelistirilmis ¢ok
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boyutlu bir semptom tarama 06lgegi olan “Kisa Semptom Envanteri (KSE)” dl¢egini
calismamizda AAM’li kadinlarin ruhsal durumlarini belirlemek i¢in kullanildi. Yapilan
arastirmalara bakildiginda UI’li hastalarda KSE &lgeginin  kullamldigr ¢alisma
bulunamamistir. Her sorudan alinabilecek puan; hi¢ yok (0); biraz var (1); orta derecede
var (2); epey var (3); ¢ok fazla var (4) olarak, “0” ile “4” degerleri arasinda
derecelenmekte ve oOlgekten alinan toplam puanlarin yiiksekligi bireyin belirtilerinin
sikligin1 gostermektedir. Girisim grubunda alt boyut puanlarma bakildiginda tedavi
Oncesi-tedavi sonrasi puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
olmasi AAM semptomlarindan etkilenmenin psikolojik yansimasinin gostergesi
oldugunu disiindiirmektedir. En yiiksek olan alt boyut puanlari sirasyla “Obsesif-
Kompulsif Bozukluk™ 10,82+6,09, “Somatizasyon” 9,90+6,59, “Anksiyete Bozuklugu”
8,46+6,55 oldugu goriilmektedir. Yeri ve zamani belli olmadan ani idrar sikisikligi ve
idrar kagirabilirim korkusu, bireyin kisiler arasi iliskileri, giinlik yasami, mesleki ve
sosyal faaliyetlerini etkilemesi sonucu bu bozukluklarin ortaya ¢ikabilecegi
diisiiniilmektedir. Girisim grubuna benzer sekilde kontrol grubunda da tedavi 6ncesinde
en yiksek alman puanlar sira ile “Somatizasyon” 9,424542, “Obsesif-Kompulsif
Bozukluk” 8,444+4,71 ve farkli olarak “Paranoid Diislinceler” 7,22+4,63 oldugu
goriilmektedir (Tablo 6.2.12). Her iki grupta da KSE toplam puanlari tedavi sonrasi
azaldi. Ancak girisim grubunda, kontrol grubuna kiyasla daha fazla oranda bir azalma
vardir. Benzer sekilde belirti toplam indeksi ve semptom rahatsizlik indeksi puanlarinda
tedavi sonrasi girisim grubundaki kadinlarin puanlarindaki azalma istatistiksel olarak
anlaml diizeydeydi. Girisim grubuna yapilan tedavi ve egitim bu gruptaki kadinlarin

psikolojik semptomlarini olumlu yonde etkilemis oldugu diistiniilmektedir.

Cardozo et al. (2014) yaptiklar1 calismada AAM/UUI grubunda anksiyete orani
%18,9, depresyon oranit ise %22,6 belirlenmistir. Calismamizda girisim grubu
kadinlarin “Anksiyete Bozuklugu” alt boyut puani tedavi dncesi-tedavi sonrasi sirayla
8,46+6,55’den 4,68+4,76’ya azaldigi, kontrol grubunda 6,92+4,72’den 6,34+5,02’ye
azaldig1 bulundu ancak girisim grubundaki tedavi sonrasit olan degisim istatistiksel
olarak anlamliyd: (t= -4,744; p<0,001). Ayrica “Depresyon” alt boyut puani da tedavi
Oncesi-tedavi sonrasi sirayla 7,4445,88’den 3,98+3,90’a azaldigi, kontrol grubunda
5,96+5,22°den 5,584+4,94’e azaldig1 ve yine girisim grubundaki tedavi sonrasi olan

degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (t= -4,137; p<0,001). Girisim grubuna
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uygulanan ila¢ ve davranigsal tedavilerin sonucu anksiyete ve depresyon sorunlarinda

iyilesmeler oldugu goriilmektedir.

7.3. Girisim Grubu AAM’li Kadmlarin Tamitic1 Ozellikleri ile Olceklerin

Toplam Puanna iliskin Bulgular Tartisiimasi

Girisim grubundaki AAM’li kadinlarin egitimleri, ortaokul ve alt1 lise ve {stii
olarak gruplandirildi. Egitim gruplarnnt ile OAB-V8 0lgegi toplam puam
karsilastirildiginda her iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda olan
azalmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmasi (p<0,01), AAM semptomlarindaki
azalmada, kadinlarin egitim diizeylerindeki farkin etkisinin olmadigin1 gostermektedir

(Tablo 6.3.1).

Girisim grubundaki AAM’li kadinlarin BKI degerine gore 29,99 ve alti kg/m?ile
30 ve iizeri kg/m® olarak gruplandirildi. BKI gruplari ile OAB-V8 &lcegi toplam puani
karsilastirildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde AAM
semptomlarindaki azalma oldugu gériildii (p<0,01). Ancak, kadmlarin BKI 30 ve iizeri
kg/m? olan grupta tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi olan degisimin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha fazla olmasi, AAM semptomlarinin azalmasinda BKI
yiiksekliginin etkisinin olmadigin1 gdstermektedir (Tablo 6.3.1). Ayrica, BKi’nde
azalma tedavi sonrasinda girisim grubunda (TO-31,37+5,81; TS-30,65+5,42) kontrol
grubuna (TO-32,6+6,2; TS-32,58+6,07) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
fazla oldugu (p<0,05) Tablo 6.2.1’de goriilmektedir. Bu sonuca gore kadinlara
farmakolojik ilaca ilaveten programli bir SYBD egitimi yapilmasi ve uygulanmasi
(fiziksel tedavi, mesane egitimi, PTKE, diyet diizenleme, kilo verme vb) tedavi sonrasi
BKI 30 ve iizeri kg/m® olmasina ragmen sikayetlerin azalmasma etkili oldugunu

sOyleyebiliriz.

Tikkinen et al. (2006) Finlandiya’da obezite ve fazla kilonun gece idrar yapma
ile iliskisini belirlemek igin yaptiklar1 calismada gece idrar yapma oran1 BKI 25 ve alt1
olan kadmlarda %37,2, BKI 25-29,9 arasinda olanlarda %48, BKI 30 ve iizeri olan
kadmlarda %53,6 oldugu bulunmustur. Subak et al. (2009) Ul’li obez ve fazla kilolu
kadinlara diyet ve egzersizle Ul’1 azaltma programi uygulayarak kontrol grubuna gére

davranigsal girisimlerin etkili olup olmadigin1 saptamak i¢in (n=338; 226 girigim grubu,
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112 kontrol grubu) calisma yiiriitmiislerdir. Girisim grubunda kadmlarmn (TO, BKIi-
36+6) kilo azalmasi %8 iken kontrol grubunda (TO, BKi- 36+5) %1,6 oldugu
bulunmustur. 6 ay sonra girisim grubunda ortalama idrar kagirma sayis1 %47,4/hafta,
kontrol grubunda %28,1/hafta azalmistir. Girisim grubunda kontrol grubuna gore tiim
inkontinans epizotu sikliginda en az %70 oraninda istatistiksel olarak anlamli bi¢gimde

azalma oldugu bulunmustur.

Balc1 ve ark. (2013), obezite poliklinigine gelen hastalarin AAM semptomlarini
degerlendirmek i¢in yaptiklari calismada (n=92; 6 erkek-kadin 86) ortalama kilo
92,32+18,55, BKi 35,49+570, OAB-V8 puant 8,59+8,65 oldugu Saptanmuistir.
Calismamiza benzer sekilde OAB-V8 ile BKI arasinda anlamli iliski olmadig

bulunmustur.

Girisim grubundaki AAM’li kadmlar dogum sayilar1 2 ve daha az olanlar ile 3
ve daha fazla olanlar seklinde gruplandirildi. Dogum sayis1 gruplart ile OAB-V8 6lgegi
toplam puani karsilastirildiginda, her iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda olan azalmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmast AAM

semptomlarindaki azalmada dogum sayist farkinin etkisinin olmadigin1 gostermektedir

(p<0,01) (Tablo 6.3.1).

Girisim grubundaki AAM’li kadinlarin menopoz siiresi 4 yil ve alt1 olanlar ile 5
yil ve istii olarak gruplandirildi. Menopoz siiresi gruplart ile OAB-V8 6lgegi toplam
puan1 karsilagtirildiginda her iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda olan
azalmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmast AAM semptomlarindaki
azalmada menopoza girme siiresi farkinin etkisinin olmadigini gostermektedir (p<0,01).
Girisim grubundaki AAM’li kadinlarin kronik hastaligi var ve yok olarak gruplandirildi.
Kronik hastalik olan ve olmayan grup ile OAB-V8 &lgegi toplam puani
karsilagtirildiginda her iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda olan
azalmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmast AAM semptomlarindaki

azalmada kronik hastaligin etkisinin olmadigini géstermektedir (p<0,01) (Tablo 6.3.1).

Girisim grubundaki AAM’li kadinlarin idrar kagirma siiresi 5 yil ve alt1 ile 6 y1l
ve iistii olarak gruplandirildi. Idrar kagirma siiresi gruplari ile OAB-V8 dlgegi toplam

puani karsilastirildiginda her iki grupta da tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda olan
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azalmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmast AAM semptomlarindaki
azalmada idrar kagirma siiresi etkisinin olmadigini gostermektedir (p<0,01) (Tablo
6.3.1).

Girisim grubundaki AAM’li kadinlarin egitim diizeyi, BKI, dogum sayisi,
menopoz siiresi, kronik hastalik, idrar kagirma siiresi gruplariyla yasam kalitesinin
belirlenmesi amaciyla kullandigimiz KSA 6lgegi toplam puani karsilagtirildi. Her
degiskendeki iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda olan KSA &lgegi
toplam puanindaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmas1 (p<0,01) iki
grupta da yasam kalitesinin arttigin1 ancak gruplardaki farkliligin yasam kalitesinin

artmasinda etkisinin olmadigini1 gostermektedir (Tablo 6.3.2).

Girisim grubu kadinlarina, SGM dogrultusunda hazirlanan SYBD egitimi ve
egitim el kitapcig1 verildi. ilag kullanimin 6nemi, yan etkileri ve basa ¢ikma ydntemleri,
bireysel duruma gore belirlenen fiziksel tedavi, PTKE ve mesane egitim programi
uygulanmasinin 6nemi konusunda hem egitimde hem de haftalik telefon goriismelerinde
giidiilenmeyi artirmak, 6grenmeyi pekistirmek i¢cin yeni hedefler belirlendi. Girisim
grubundaki AAM’li kadinlarin egitim diizeyi, BKI, dogum sayis1, kronik hastalik, idrar
kacirma stiresi gruplariyla SYBD 6lgegi toplam puani karsilagtirildi. Her degiskendeki
iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda, SYBD o6lceginde olan artisin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmasi (p<0,01), bu degiskenlerdeki 6zelliklerin,

SYBD puaninin artmasinda etkisinin olmadigini gostermektedir (Tablo 6.3.3).

Girisim grubundaki AAM’li kadinlarin egitim diizeyi, BKI, menopoz siiresi,
dogum sayisi, kronik hastalik, idrar kacirma siiresi gruplariyla, kadinlarin ruhsal
durumlarin belirlemek amaciyla kullandigimiz KSE 6lcegi toplam puani karsilagtirildi.
Her degiskendeki iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda, KSE oOlgegi
puaninda olan azalmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmasi (p<0,01), bu
degiskenlerdeki ozelliklerin, gruplardaki farkliligin KSE 6l¢ek puaninin azalmasinda
etkisinin olmadigin1 gostermektedir (Tablo 6.3.5). Tedavi Oncesi i¢in sayilar ¢ok az,

tedavi sonras1 degisimin ruhsal sagligi olumlu etkiledigi sdylenebilir.
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8. SONUC VE ONERILER

Calismamiz, Asirt Aktif Mesaneli kadinlarda Saglikli Yasam Big¢imi Davranig
egitiminin tedavi lizerine etkisini belirlemek amaciyla, randomize, kontrollii, prospektif
ve deneysel arastirma 6zelliginde planlandi ve gerceklestirildi. Bilgilendirilmis Goniilli
Onam Formu (EK: 1), Tanitic1 Bilgi Formu (EK: 2), Uriner Giinliik (EK: 3A-3B), Asir1
Aktif Mesane Sorgulama Formu (OAB-V8) (EK: 4), King Saglik Anketi (EK: 5),
Saglikli Yasam Bigimi Davramslar1 Olgegi 11 (EK: 6), Kisa Semptom Envanteri (KSE)
(EK-7), Uygulama Kayit Formu, (EK: 8), Izlem Formu, (EK: 9), arastirma kapsamina
alman AAM’li kadinlara 3 ay ara ile 2 kez uygulandi. Calisma sonucunda asagidaki

bulgulara ulagilmistir.

Asirt Aktif Mesaneli (AAM) kadinlarin yas ortalamalari girisim grubunda
50,54+9,93, kontrol grubunda ise 52,32+10,13 oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadigi (p>0,05) bulundu. Kadinlarin gogunun, okuryazar/ilkokul egitimi
(Girigsim grubu %56; Kontrol grubu %52) diizeyinde oldugu ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptandi (x2=1,314; p=0,738). Girisim
ve kontrol grubundaki kadinlarda meslek ve sosyal gilivence agisindan da aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6.1.1).

Girigim ve kontrol grubundaki kadinlarda medeni durum, aile tipi ve algilanan
ekonomik durum agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 6.1.2).

Girisim grubundaki kadinlarin dogum sayilar1 2,74+1,75 oldugu, kontrol
grubundaki kadinlarin ise dogum sayilarimin 3,40+1,77 oldugu ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p=0,039; p<0,05) (Tablo 6.1.3).

Girisim grubu kadmlarin menapoz yili ortalamalarinin (4,84+6,85), kontrol
grubu kadinlarin ortalamalarindan (10,07+9,79) istatistiksel olarak anlamli diizeyde az
oldugu bulundu (p=0,004; p<0,01) (Tablo 6.1.3).

Girisim ve kontrol gruplart arasinda kadinlarin kronik hastalik (p=0,151,;

p>0,05), kronik oksiiriik (p=0,183; p>0,05), devamli kullanilan ilag varligi (p=0,422;
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p>0,05), jinekolojik operasyon gecirme (p=0,372; p>0,05), sik idrar yolu enfeksiyonu
gecirme (p=0,405; p>0,05), {iriner sorunlar i¢in daha Once uygulanan tedavi durumu
(p=0,999; p>0,05) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo
6.1.4).

Gegirilen yillik IYE sayis1 ise girisim grubunda 1,10+1,83, kontrol grubunda
1,3442,43 bulundu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,534;
p>0,05). Ancak girisim grubundaki kadinlarin (8,96+7,79) kontrol grubundaki
kadinlardan (5,96+7,05) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha uzun siiredir idrar

kagirma sorunu yasadigi saptandi (p=0,002; p<0,01) (Tablo 6.1.4).

Her iki gruptaki kadinlarda urgency %90 oraninda idi. Ayrica, girisim-kontrol
grubu sirayla olmak tizere, urge inkontinans %88-%94, sik idrar yapma %66-%46
((*=4,058; p=0,044) ve gece idrar yapma %20-%14 olarak tam1 konuldugu goriildii.
Girisim grubu kadinlarda, kontrol grubu kadinlara gore MUI tanis1 olanlarin orani
diisiik (x°=4,026; p=0,045), sik idrar yapma tanilar1 olanlarin orani ise yiiksek oldugu
(x°=4,058; p=0,044) istatistiksel olarak anlaml diizeyde bulundu (Tablo 6.1.5).

Uygulanan ilag tedavisi, girisim grubunda, solifenasin (%40), fesoteradin (%36),
tolterodine (%20), trospiyum CL (%4); kontrol grubunda ise tolterodine (%34),
solifenasin (%32), fesoteradin (%?24), trospiyum CL (%10) idi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,05). Ayrica sadece girisim grubu
kadinlarina uygulanan ek tedavi olarak en fazla mesane egitimi ve PTKE (%98), FES

(%24), Biyofeedback (%22) 6nerildigi bulguland: (Tablo 6.1.6)

Girisim grubundaki kadinlarin kilo (t=3,024; p=0,004) ve BKI’lerinde azalma
(t=2,664; p=0,010), haftalik defekasyon sayisinda ise artmanin (z=2,789; p=0,005)
tedavi sonras1 donemde, tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

oldugu bulundu. (Tablo 6.2.1).

Girisim grubundaki kadinlarin asitli meyve aliminda (portakal, greyfurt, limon,
ananas), tedavi sonrasi donemde tedavi Oncesine gore gozlenen diisiisiin istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptandi (p=0,013; p<0,05) (Tablo 6.2.2).
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Girisim grubundaki kadinlarda tedavi sonrasi donemde, tedavi Oncesine gore
mesanede agr1 hissetme (z= -2,064; p=0,039), tuvalete yetismek i¢in acele etme
(z= -5,752; p=0,001) ve tuvalete yetisemeden idrar kag¢irma (z= -5,346; p<0,001)
durumlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptandi. Benzer sekilde,
girisim grubundaki kadinlarda tedavi sonras1 donemde, tedavi oncesi ile kiyaslandiginda
idrar kagirma sikliginda (z= -4,835; p=0,001), higbir neden yokken idrar kagirma
(z= -3,314; p= 0,001) ve cinsel iliski sirasinda idrar kagirma sikhiginda (z= -2,111;
p=0,035) istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma belirlendi (Tablo 6.2.3).

Kontrol grubundaki kadinlarin tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda, tuvalete
yetismek i¢in acele etme (z=-3,435; p=0,001), tuvalete yetisemeden idrar kagirma
(z= -3,23; p=0,001), idrar kagirma sikliginda (z= -3,038; p=0,002) ve cinsel iliski
sirasinda idrar kagirma (z= -2,288; p=0,022) sikligindaki degisimde istatistiksel olarak

anlaml diizeyde azalma oldugu saptandi (Tablo 6.2.3).

Tedavi sonrasi1 donemde, oturma/¢émelme (}*=11,602; p=0,001), zihinsel
konsantrasyon (x*=64,000; p<0,001), yavas/derin nefes alma (3°=51,923; p<0,001),
PTK kontraksiyonunu (x°=5,005; p<0,025), PTK egzersizi (x°=70,673; p<0,001),
normal tempoda tuvalete gitme (y*=41,224; p<0,001) durumlarinin girisim grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi saptandi. Benzer sekilde, tedavi sonrasi
donemde, tuvalet yakininda olma (y°=5,482; p<0,019), sik idrara gitme (¥*=17,420;
p<0,001), kosarak tuvalete gitme (3°=41,227; p<0,001), su igmeyi azaltma (3°=6,250;
p=0,012) durumlarinin karsilagtirildiginda, girisim grubunda kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi bulundu (Tablo 6.2.4).

Girisim grubundaki kadinlarin idrar kagirmayr 6nleme yontemi olarak ped/bez
kullanma (p=0,004; p<0,01), tuvalet yakininda olma (p<0,001), sik idrara gitme
(p<0,001), kosarak tuvalete gitme (p<0,001), su i¢meyi azaltma (p<0,001) ve kiyafet
degistirme sikliginin (z= -5,185; p<0,001) tedavi sonrasi donemde tedavi dncesine gore

istatistiksel olarak anlaml diizeyde azaldigi bulundu (Tablo 6.2.5).

Girisim grubu kadinlarin pelvik taban kas giicii degerlendirildiginde, kontrol
grubundaki kadinlara gore tedavi sonrasinda digital palpasyon (z= -2,481; p=0,013) ve
perineometri (z=-3,356; p=0,001) puanlarinda artis oldugu bulundu (Tablo 6.2.5).
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Girisim grubunda tedavi sonrasinda kan basinci 6l¢limii normal olan kadinlarin
oraninin tedavi Oncesine gore daha fazla oldugu goriildii ve bu farklilik istatistiksel

olarak anlamli belirlendi (p=0,046; p<0,05) (Tablo 6.2.6).

Girisim grubu kadinlarda, alinan kafeinli igecek miktar1 (z= -3,685; p<0,001),
ani stkisma hissi sayist (z= -3,259; p=0,001), giindiiz idrar yapma sayis1 (z= -3,676;
p<0,001), uykuda idrara kalkma sayis1 (z= -3,691; p<0,001) giinliik toplam idrar yapma
sayis1 (z= -4,551; p<0,001) ve idrar kag¢irma sayisinda (z= -2,391; p=0,017) tedavi
sonrast olusan azalmanin kontrol grubu kadinlara gore istatistiksel olarak daha fazla

oldugu saptandi (Tablo 6.2.6).

Tedavi sonrasi donemde, girisim grubunda kontrol grubuna gore alinan su
miktar1 (z= -2,149; p=0,032) istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha fazlaydi. Kafeinli
icecek miktar1 ise girisim grubunda (z=2,761; p=0,0006) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha az olarak saptandi (p<0,05) (Tablo 6.2.7).

Girisim ve kontrol grubu arasinda kadinlarin “OAB-V8” formu toplam puaninda
gozlenen degisimler bakimindan da (t= -6,955; p<0,001) istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (Tablo 6.2.8). Girisim grubu kadinlarin tedavi sonrasi donemde AAM

semptomlarindaki azalma istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi.

Girigsim grubu kadinlarin “KSA” yasam Kkalitesi 6l¢eginde, inkontinans etkisi
(t= -3,593; p<0,001), rol kisitlamalar1 (t= -3,315; p<0,001), fiziksel kisitlamalar
(t= -4,035; p<0,001), sosyal kisitlamalar (t= -3,831; p<0,001) ve kisilerarasi iligkiler
(t= -2,346; p=0,021) alt boyut puanlarindaki kontrol grubuna kiyasla olan degigim
istatistiksel olarak anlamli diizeydeydi. Benzer sekilde, girisim grubu kadinlarin “KSA”
6lgeginde, duygular (t= -3,437; p<0,001), uyku/enerji (t= -3,164; p=0,002), semptom
siddeti (t= -3,317; p<0,001) alt boyut ve KSA toplam (t= -5,354; p<0,001)
puanlarindaki kontrol grubuna kiyasla olan degisim de istatistiksel olarak anlamli
diizeydeydi (Tablo 6.2.9). Girisim grubu kadinlarin tedavi sonrasi dénemde yasam

kalitelerinde olan artis istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu bulundu.

Girisim grubu kadmlarin “SYBD” 0lgegi, kisileraras1 iliskiler (t=4,863;
p<0,001), beslenme (t=5,095; p<0,001), saglik sorumlulugu (t=5,239; pv0,001) fiziksel
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aktivite (t=5,086; p=0,001), stres yonetimi (t=6,100; p<0,001), manevi gelisim (t=6,186;
p<0,001) alt boyut ve toplam (t=9,139; p<0,001) puanlarindaki artig diizeyi, kontrol
grubu kadinlarin puanlarinda olan artisa oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
fazla oldugu belirlendi (p<0,01) (Tablo 6.2.11). Girisim grubu kadinlarin tedavi sonrasi
donemde SYBD 0lgegi puaninda artis olmasi, belirtilen saglik davranislarini daha fazla

uyguladig istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulundu.

Girisim grubu kadinlarin “KSE” 6l¢eginde, anksiyete bozuklugu (t= -4,744;
p<0,001), somatizasyon (t=4,403; p<0,001), psikotizm (t= -3,148; p=0,002), paranoid
distinceler (t= -5,072; p<0,001), obsesif-kompulsif bozukluk (t= -5,362; p=0,001),
hostilite (t= -3,434; p=0,001), depresyon (t= -4,137; p<0,001), kisileraras1 duyarlilik
(t= -3,106; p=0,002), ek maddeler (t= -4,109; p<0,001) alt boyut ve KSE toplami
(t= -6,463; p<0,001) puanindaki azalma, kontrol grubu kadinlarin puanlari ile
kiyaslandiginda, istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0,01). Girisim
grubunda puanlardaki degisim daha fazlaydi. Girisim grubu kadinlarin “KSE” 6l¢egi,
rahatsizlik ciddiyeti indeksi (t= -6,463; p<0,001), belirti toplam1 indeksi (t= -4,402;
p<0,001) ve semptom rahatsizlik indeksi (t= -7,911; p<0,001) alt boyut puanlarindaki
azalma kontrol grubu kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlayd:
(Tablo 6.2.12). Girisim grubu kadinlarin tedavi sonrast donemde ruhsal sorunlarindaki

azalmanin daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Girisim grubu kadmlarida, BKI 30 kg/m? ve iistii olan kadinlarda 29,99 kg/m?
ve alti olanlardan OAB-V8 o6lgegi toplam puanlarinda tedavi Oncesine gore tedavi
sonrast gozlenen degisimler (z= -2,746; p=0,006) istatistiksel olarak anlamli bigimde
daha fazlayd: (Tablo 6.3.1). Girisim grubunda BKI 30 kg/m® ve iistii olmasi, tedavi
sonrast AAM sorunlarinin azalmasinda olumsuz etkisinin olmadig: istatistiksel olarak

anlamliydi.

Girisim grubu kadinlarinda, egitim diizeyi ortaokul ve alt1 olan, BKI 29,99 kg/m?
ve alt1 olan, dogum sayis1 2 ve daha az olan, menopoz siiresi 4 yil ve daha az olan,
kronik hastalig1 olmayan, idrar kagirma siiresi 5 yil ve daha az olan kadinlarin tedavi
oncesine gore tedavi sonrast KSA oOlgegi toplam puanlarinda gozlenen azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmasi1 yasam kalitelerinin daha fazla arttigini gosterdi
(p<0,01) (Tablo 6.3.2).
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Girigim grubu kadinlarin menopoz siiresi 4 yil ve daha az olan kadinlarda SYBD
Olcegi toplam puanlarinda tedavi Oncesine gore tedavi sonrast gozlenen degisim
(z= -3,158; p=0,002) istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p<0,01) (Tablo
6.3.3). Menopoz siiresi daha az olan kadmlarin SYBD o6l¢egine gore belirlenen

davraniglar1 daha fazla uygulamalar istatistiksel olarak anlamliydi.

Girisim grubu kadinlarin egitim diizeyi ortaokul ve alt1 olan kadinlarda lise ve
iistii olanlardan, tedavi oncesine gore tedavi sonrast KSE 06l¢egi toplam puanlarinda
gbzlenen degisimlerin (z= -3,378; p<0,001) istatistiksel olarak anlamli bicimde daha
fazlaydi. Kadinlarda egitim diizeyinin diisiikk olmasi, ruhsal sorunlarin tedavi sonrasi
azalmasini olumsuz etkilemedigi bulundu. Dogum sayist 3 ve daha fazla olan
kadinlarda, tedavi oncesine gore tedavi sonrast KSE o6l¢egi toplam puanlarinda da
(z= -2,748; p=0,006) gozlenen degisimlerin daha fazla oldugu istatistiksel olarak
anlamli saptandi1 (p<0,01) (Tablo 6.3.4). Kadinlarin dogum sayilarinin fazla olmasi,

tedavi sonrasi ruhsal sorunlarinin azalmasini olumsuz etkilemedigi de bulundu.
Oneriler;

Aragtirma bulgularrmiz AAM’li kadinlara uygulanan SGM dogrultusunda
hazirlanan SYBD egitim programmin girisim grubu kadinlarin bilgi diizeylerini ve
SYBD’m1 artirdigmi  gostermektedir. Egitim  programinin  kadinlarim  AAM
semptomlarin1 azalttifi, yasam kalitelerinin arttii, ruhsal durumu daha iyi oldugu,

SYBD degisikligi yaptig1 goriilmektedir.

Arastirma sonuglarina gore asagidaki onerilerde bulunulabilir.

. AAM’li kadinlarin egitimlerinin kapsaminin genisletilmesi

. Kadimnlara uygulanan farmakolojik tedaviye SYBD egitimlerinin
eklenmesi

. SYBD’nin da eklendigi egitim programlarinin yayginlastirilmasi

. Calisanlarin SYBD egitimi konusunda bilgilendirilmesi amaciyla hizmet
ici egitim programlarina eklenmesi

. Hazirlanan SYBD egitim kitap¢igmin klinik alanda rutin olarak

kullanilmasi 6nerilmektedir.
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10. EKLER

EK:1 BIiLGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Asirt Aktif Mesaneli Kadinlarda Saglikli Yasam Bi¢imi Davranis Egitiminin Tedavi
Uzerine Etkisi’ni belirlemek amaciyla yapilacak olan bu arastirma, doktora tezi olarak
hazirlanacaktir. Bu aragtirmaya katilmaya karar verdiginizde “Bilgilendirilmis Goniilli Onam
Formu”nu onaylamaniz gereklidir. Yazili Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formunu
imzaladiginizda, arastirmaci ve birim c¢alisanlarinin orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan
erismesine izin vermis olacaksiniz, ancak bu bilgileriniz gizli tutulacaktir. Kimliginizi ortaya
cikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna acgiklanmayacak, arastirma sonuclarmin
yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Calisma siirecinde, arastirmaya katilmaya
devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde ettigimizde siz veya yasal temsilcisiniz
zamaninda bilgilendirilecektir.

Arastirmaya katildiginizda, rastgele kura ile iki grup olusturmay1 ve 105 kadinin ilag
grubu ile 105 kadinin ilag+egitim grubu olmasini planliyoruz. ilk gériismede size “Tanitict Bilgi
Formu”, “Uriner Giinliik”, “Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi 117, “Asir1 Aktif Mesane
Sorgulama Formu (OAB V8)”, “King Saglik Anketi”, “Kisa Semptom Envanteri”, “24 Saatlik
Standart Ped Testi Uygulamas1” yapilacaktir. Eger ila¢ grubunda olursaniz, hekim tarafindan
ilag tedavisi size verilecek ve 3. ayda goriismeye gelmeniz istenecek ve ilk goériigmede
uygulananlar ile birlikte “izlem Formu” da doldurulacaktir.

Eger ilagt+egitim grubunda olursaniz, size hekim tarafindan verilecek ilag tedavisi ile
birlikte arastirmaci tarafindan Saglikli Yasam Bi¢imi Davranis egitimi uygulanacaktir. Asir
Aktif Mesanede Saglikli Yasam Bi¢imi Egitim Elkitap¢ig1 verilecek, mesane egitimi yapilarak
ortalama 6 hafta {riner giinlik formunu kayit etmeniz ve haftalik goriismeye gelmeniz
istenecektir. Devaminda 3. aya kadar haftalik telefonla aranarak tedaviniz i¢in istedigimiz
davraniglar1 uygulamaniz sorgulanacak ve “Uygulama Kayit Formu”na kayit edilecektir. 3. ayda
da goriismeye gelmeniz istenecek ve ilk gdriismede uygulananlar ile birlikte “izlem Formu” da
doldurulacaktir.

Calismaya katilim goniilliiliik esasmna dayalidir. Caligmanin herhangi bir asamasinda
onayinizi ¢ekme hakkina da sahipsiniz. Bu ¢alismaya katilarak Asir1 Aktif Mesane tanisi almig
olan kadinlarin sagligina olumlu yonde katkida bulunmus olacaksiniz. Kararinizdan 6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istedik ve bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz. Bu ¢alisma igin sizden herhangi bir licret
alimmayacak, size de hicbir ticret ddenmeyecektir. Bagli bulundugunuz Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK)’ndan da herhangi bir iicret alinmayacaktir. ilgi ve katkilariniz igin tesekkiir
ederim.

Arastirmaci: Giilsen Cayir
05335175212
Yukarida sozli gegen aragtirmanin; amaci, uygulama siiresi, uygulanacak araclar ve
yontem konusunda bilgilendirildim. Arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
istegimle katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimal

Ady, soyadt: Imza:
Adres:

Tel:
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EK: 2 TANITICI BiLGi FORMU

Calisma kapsamina alindiginiz zaman cevaplariniz sakli kalacagi i¢in, sorulara igtenlikle

ve dogru sekilde cevap vermeniz rica olunur.

1. Grup No: 1) Girisim Grubu  2) Kontrol Grubu
2. Adi, Soyadr:

Demografik Ozellikler:
3. Yas:
4. Kilo:
5. Boyunuz:
6. BKI:
7. Egitim durumu:
8. Medeni Durum:
9. Aile Tipi: 1) Cekirdek Aile 2) Genis Aile
10. Meslegi: 1) Ev hanimi 2) Calisan
11. Sosyal Giivence:
12. Algilanan Ekonomik Durum: 1) lyi 2) Orta
Obstetrik Ozellikler:
13. Gebelik Sayis1:
14. Dogum Sayist:
15. Dogum Sekli: 1) Vajinal 2) Sezaryen
16. Epizyotomi Uygulamasi: 1) Hayir 2) Evet

17. Vakum, Forseps Kullanimi: 1) Hayir 2) Evet

18. 4000 gr Uzerinde Bebek Dogurma: 1) Hayir 2) Evet

19. Cogul Gebelik Durumu: 1) Hayir 2) Evet
20. Kiirtaj: 1) Hayir 2) Evet

21. Menapoz Durumu: 1) Hayir 2) Evet

22. Menopoza Kag Y11 Once Girildigi:

23. Hormon Replasman Tedavisi Kullanimi: 1) Hayir

Alskanhklar:

24. Sigara Kullanma Durumu: 1) Hi¢ Icmemis  2) Birakmuis

Tarih: / 1201

3) Emekli

3) Kétii

2) Evet

3) Evet _ adet/giin
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25. Asitli Meyve Alim:

1) Hayir 2) Evet: (portakal, greyfurt, limon, ananas)
26. Mesane Iritasyonuna Neden Olan Diger Yiyeceklerin Alimu:

1) Hayir 2) Evet: (stt, yogurt, domates, ¢ikolata)
27. Defekasyona Cikma Durumu: kez/hafta

Saghk Durumu:
28. Sik Uriner Sistem Enfeksiyonu Gegirme Durumu: 1) Hayir
2) Evet kez/yilda
29. Mesanede Agr1 Hissetme Durumu:
1) Hicbir zaman  2) Arasira  3) Bazen  4) Genellikle  5) Her zaman [J
30. idrar Yapmak I¢in Tuvalete Yetismekte Acele Etme Durumu:
1) Hicbir zaman  2) Arasira  3) Bazen 4) Genellikle  5) Her zaman [J
31. Tuvalete Yetisemeden Idrar Kagirma Durumu:
1) Hicbir zaman  2) Arasira  3) Bazen  4) Genellikle  5) Her zaman
32. Ne Siklikla Idrar Kagirildig:: 1) Higbir zaman [
2) Ara sira (Haftada 1 veya daha az)
3) Bazen (Haftada 2-3 kez)
4) Genellikle (Giinde 1 kez)
5) Her zaman (Giinde birkag kez)
33. Kag Yildir idrar Kagirildig:: ay/yil

34. Higbir Neden Yokken ve Idrar Hissi Olmadan (tuvalete gitme istegi hissetmeksizin) idrar

Kacirma Durumu:
1) Higbir zaman  2) Arasira  3) Bazen  4) Genellikle  5) Her zaman
35.Cinsel iliski Sirasinda Idrar Kag¢irma Durumu:

1) Higbir zaman  2) Arasira  3) Bazen  4) Genellikle  5) Her zaman

6) Uygun degil
36.1drar Kagirmay1 Engelleme Yo6ntemi (Fazla sayida sik isaretlenebilir):
1) Oturma/Comelme 6) Tuvalet yakininda olma
2) Zihinsel konsantrasyon 7) Sik idrara gitme
3) Yavas ve derin nefes alma 8) Kosarak tuvalete gitme
4) Pelvik taban kas kontraksiyonu 9) Normal tempoda yiiriiyerek tuvalete gitme
5) Pelvik taban kas egzersizi 10) Su igmeyi azaltma
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37. Idrar kagirma sorunu igin ne siklikta ped/bez kullanildig::
1) Hi¢ Kullanilmiyor
2) Haftada adet
3) Giinde adet

38.24 Saatlik Ped Test Sonucu:

39.Digital palpasyon Sonucu:

40.Perineometri Sonucu:

41.1drar kagirma nedeniyle giin igerisinde kiyafetlerinizi degistirmeniz gerekiyor mu?

1) Higbir zaman 2) Arasira []  3) Bazen [1 4) Genellikle [1 5) Her zaman

42 1drar Sorunu Nedeniyle Daha Once Uygulanan Tedavi:

1) Hayir 5) Mesane egitim
2) Ilag Tedavisi 6) Kegel egzersizi
3) Elektriksel stimiilasyon 7) Diyet

4) Biofeedback

43. Konulan Tan:

44. Uygulanacak Farmakolojik Tedavi:

45. Uygulanacak Ek Tedavi:

46. Gegirilen Jinekolojik Operasyon: 1) Hayir
2) TAH+BSO
3) Kolporafi Anterior
4) Endometrial polip

47. Kronik Hastalik Durumu: 1) Hayir 2) Evet ise Tiirii

48. Kronik Oksiiriik Durumu: 1) Hayir 2) Evet

49. Diyabet Durumu: 1) Hayir 2) Regiile Degil 3)Regiile
50. Tansiyon Arteriel: 1) Normal 2) Yiksek

51. Devamli Kullamlan Ilaglar: 1) 2)
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EK: 3A

URINER GUNLUK ACIKLAMA

Bu kart size idrar kagirma ve idrar yapma kayitlarinizi tutmaniza yardim edecektir.

Liitfen bu kart1 3 giin siireyle doldurun. Her giin icin yeni bir karta baglayin. Bir giin i¢in birden

fazla kart kullanabilirsiniz. Bu kayitlar1 tutarken her giin 6-8 su bardagi su igmenizi 6neriyoruz.

Kart1 doldururken asagidaki yonergeyi inceleyiniz.

ORNEK:
Saat Alinan Miktar Idrar yapma Idrar Idrar Yapilan
D s1v1 tipi zorunlulugu Yapma Kagirma Mesguliyet
2 3) X) 4) X) (5) X) (6)

. Bir cay
08:00 Cay bardag1 X

. Bulasik
09:15 X X yikarken
09:30 Kahve Bir fincan X Otururken
11:00 X

1. Idrar kagirdiginiz ya da idrarinizi yaptigimz zamanlar gibi s1vi aldigimiz zamanlari da

kaydediniz.

2. Aldigmiz sivinin tiiriinii (kahve, su vb) ve miktarini (su bardagi, fincan vb) kaydedin. Oda

1s1sinda s1vi olan her sey sivi olarak diisiiniilmelidir (Orn: Dondurma).

o o >~ w

Idrar yaptigmiz her zaman isaretleyiniz.

Idrar s1zintis1 olan her zaman igaretleyiniz.

Idrar yapma zorunlulugu hissettiginiz her zamani isaretleyiniz.

oturdugunuzu, ayakta oldugunuzu, uzandiginiz1 kaydediniz.

Idrar kacirdiginiz siradaki isinizi kaydedin. Eger herhangi bir sey yapmiyorsaniz
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EK: 3B URINER GUNLUK
Ad1 Soyadr: / /201
Saat Alinan Miktar Idrar yapma Idrar Idrar Yapilan
Q) s1v1 tipi zorunlulugu Yapma Kag¢irma Mesguliyet
) B) (X) (4) (X) (5) (X) (6)
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EK: 4 ASIRI AKTiF MESANE SORGULAMA FORMU (OAB- V8)

Adi Soyadt:

Asagidakiler sizi ne . :

dlciide rahatsiz Hic Cok az | Biraz | Epey Cok | Cok fazla

etmektedir?

Aylar | 1 | 3|1 | 3 | 1|31 |3|1|3]| 1 3
1. Giindiiz sik idrara¢ikma | O | 0 | 1 1 /2123|344 ] 5 5
2. Rahatsiz edici bir idrar olol1 11212033 lalals 5
sikismasi
3.An|,beklenmed|kb|r olol1 1 slo2l13l3|ala 5 5
idrar sikigmasi
4. Kazara az miktarda idrar olol1l 112121313 lalals 5
kagirma
5. Gece idrara ¢ikma 0101 1 2123|344 5 5
6. Gece idrar yapma olof1]|1|2|2|3|3]|4|a]| 55
ihtiyact ile uyanma
7. Kontrol edilemez bir olol1l 1 1l2l213|3lalal s 5
idrar sikigmasi
8. Asir1 idrar yapma istegi
ile birlikte idrar kagirma 01071 1 212133144 5 5
1.TO-TOPLAM 3.AY TS-TOPLAM
PUAN:............. PUAN:......
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EK:5

KiNG SAGLIK ANKETI

Hastanin Ad1 Soyada:
LAYTO | 3AYTS
Béliim I.
Derece Puan Puan

Genel Saghg Algilama

1. Su anki saglik durumunuzu nasil tanimlarsiniz? - Cok 1yi 1 1
- lyi 2 2
- Fena degil 3 3
- Kotii 4 4
- Cok koti 5 5

Inkontinans Etki

2. Idrar sorununuzun hayatimizi ne kadar etkiledigini | - Hig 1 1

diistiniiyorsunuz? - Biraz 2 2
- Orta 3 3
- Cok 4 4

Boliim I1. Derece Puan Puan

Rol kisitlamalart

3a. Idrar sorunu evdeki gorevlerinizi ne olgiide etkiler? (temizlik, | - Hig 1 1

aligveris vb.) - Biraz 2 2
- Orta 3 3
- Cok 4 4

3b. Idrar sorunu ev disindaki normal giinliik aktivitelerinizi veya | - Hig 1 1

isinizi etkiler mi? - Biraz 2 2
- Orta 3 3
- Cok 4 4

Fiziksel kisuitlamalar

4a. Idrar sorunu fiziksel aktivitelerinizi etkiler mi? (yiiriiyiis | - Hic 1 1

yapma, kosma, spor, jimnastik vb.) - Biraz 2 2
- Orta 3 3
- Cok 4 4

4b. Idrar sorunu seyahat etmenizi etkiler mi? - Hig 1 1
- Biraz 2 2
- Orta 3 3
- Cok 4 4

Sosyal kisitlamalar

4c. Idrar sorunu sosyal yasamimizi etkiler mi? - Hig 1 1
- Biraz 2 2
- Orta 3 3
- Cok 4 4

4d. Idrar sorunu arkadaslarimizla goriismenizi/ ziyaretlerinizi | - Hig 1 1

kisitlar mi1? - Biraz 2 2
- Orta 3 3
- Cok 4 4

Kisilerarasu iliskiler

5a. Idrar sorunu esinizle olan iliskinizi etkiler mi? -Bana uygun degil 0 0
- Hig 1 1
- Biraz 2 2
- Orta 3 3
- Cok 4 4

5b. Idrar sorunu cinsel yasaminizi etkiler mi? -Bana uygun degil 0 0
- Hig 1 1
- Biraz 2 2
- Orta 3 3
- Cok 4 4

5c. Idrar sorunu aile yasaminizi etkiler mi? -Bana uygun degil 0 0
- Hig 1 1
- Biraz 2 2
- Orta 3 3
- Cok 4 4
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Duygular

6a. Idrar sorunu nedeniyle kendinizi depresif hisseder misiniz?

- Hig

- Biraz
- Orta
- Cok

6b. Idrar sorunu nedeniyle kendinizi sinirli ve endiseli hisseder
misiniz?

- Hig

- Biraz
- Orta
- Cok

6¢. Idrar sorunu nedeniyle kendinizi kotii bir kisi olarak goriir
miisiintiz?

- Hig

- Biraz
- Orta
- Cok

APWONRPRONRPRIRRWONE

APOLONRPIRRONREPIRRWLONE

Uyku/Enerji

7a. Idrar sorunu uykunuzu etkiler mi?

- Hig

- Bazen

- Sik sik

- Her zaman

7b. Kendinizi yipranmig ve yorgun hisseder misiniz?

- Hig

- Bazen

- Sik sik

- Her zaman

PwONRERP~PONDE

PwONRERPIRRONE

Siddet olciimleri-Agagidakilerden herhangi birisini yapar misiniz; eger yaparsamz ne kadar?

8a. Kuru kalmak i¢in ped kullanma?

- Hig

- Bazen

- Sik sik

- Her zaman

8b. I¢ilen s1vi miktarina dikkat etme?

- Hi¢

- Bazen

- Sik sik

- Her zaman

8c. Islandig1 zaman i¢ ¢amagirlarini degistirme?

- Hig

- Bazen

- Sik sik

- Her zaman

8d. Koku oldugunda iiziilme?

- Hi¢

- Bazen

- Sik sik

- Her zaman

8e. Idrar sorunundan dolay1 sikint1 duyma?

- Hig

- Bazen

- Sik sik

- Her zaman

Frequency Cok sik tuvalete gitme

Noctiiri Gece tuvalete gitme

Urgency Idrar yapma istegini bastirmada
zorluk ve giicliik

Urge inkontinans Ani idrar yapma hissiyle sikisip idrar

yapma

Stres inkontinans Fiziksel aktivite, giilme, 6ksiirme,

kosma vb. sirasinda idrar kagirma

Noktiirnal eniirezis Gece yatagi 1slatma

iliskide inkontinans Cinsel birlesme aninda idrar kagirma

Sik sik idrar yolu
enfeksiyonu

Idrar torbasinda agri

Idrar yapmada zorluk

Diger (liitfen belirtiniz)

- Biraz
- Orta
- Cok

-ihmal edilebilecek

kadar az

OCWNRPAWUNRERP_RWONRRRONRERIDRONRERWOWNE

O WNRIARWNRERPIRARARWONREPARWONRERPIEARWONRE|RRWNPE
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EK: 6

SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI II

Bu ankette su anki yasam tarziniz ve aligkanliklariniz ile ilgili sorular yer almaktadir.
Liitfen sorular1 miimkiin oldugu kadar dogru ve eksiksiz yamitlaymiz. Her aliskanliginizin
sikligin1 uygun secenegi (X) seklinde belirtiniz.

Ad1 Soyadi: 1.TO /201 3.ayTS /201
Hig bir Diizenli
Savi Sorular zaman | Bazen | Siksik | olarak
Y (1) @ | & | @
Aylar | 1 3 113|113 ]1 |3

1 Bana yakin olan kisilerle endiselerimi ve sorunlarimi
tartigirim

2 Sivi ve kati yag, kolesterolii diisiik bir diyeti tercih ederim
Doktora ya da bir saglik gérevlisine, viicudumdaki olagandist

3 .
belirti ve bulgular1 anlatirim

4 Diizenli bir egzersiz programi yaparim

5 Yeterince uyurum

6 Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi hissederim

7 Insanlar1 basarilari igin takdir ederim

8 Sekeri ve tatliy1 kisitlarim
Televizyonda saglig: gelistirici programlari izler ve bu

9 .
konularla ilgili kitaplar1 okurum
Haftada en az ti¢ kez 20 dakika ve/veya daha uzun sureli

10 egzersiz yaparim (hizli yiiriiyis, bisiklete binme, aerobik,
dans gibi)

11 Her giin rahatlamak i¢in zaman ayiririm

12 Yasamimin bir amaci olduguna inanirim

13 Insanlarla anlamli ve doyumlu iliskiler siirdiiriiriim

14 | Her giin 6-11 6giin ekmek, tahil, piring ve makarna yerim

15 Saglik personeline dnerilerini anlamak i¢in soru sorarim
Hafif ve orta diizeyde egzersiz yaparim (Ornegin haftada 5

16 g
kez ya da daha fazla) yiiriirim

17 Yasamimda degistiremeyecegim seyleri kabullenirim

18 Gelecege umutla bakarim

19 Yakin arkadaglarima zaman ayiririm

20 Her giin 2-4 6§iin meyve yerim

21 Her zaman gittigim saglik personelinin 6nerileri ile ilgili
sorularim oldugunda bagka bir saglik personeline danigirim
Bos zamanlarimda yiizme, dans etme, bisiklete binme gibi

22 < S .
eglendirici fizik aktiviteler yaparim

23 Uyumadan dnce giizel seyler diisiiniiriim

24 | Kendimle barisik ve kendimi yeterli hissederim

o5 Bagkalarina ilgi, sevgi ve yakinlik géstermek benim igin
kolaydir

26 Her giin 3-5 6giin sebze yerim

27 Saglik sorunlarimi saglik personeline danigirim

28 Haftada en az ii¢ kere kas gii¢lendirme egzersizleri yaparim

29 Stresimi kontrol etmek i¢in uygun yéntemleri kullanirim

30 Hayatimdaki uzun vadeli amaglar i¢in ¢aligirim

31 Sevdigim kigilerle kucaklagirim

32 | Her giin 3-4 kez siit, yogurt veya peynir yerim

33 Viicudumu fiziksel degisiklikler, tehlikeli bulgular
bakimindan ayda en az bir kez kontrol ederim
Giinliik igler sirasinda egzersiz yaparim (6rnegin, yemege

34 yiirliyerek giderim, asansor yerine merdiven kullanirim,

arabami uzaga park ederim)
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Hig bir Diizenli
Say1 Sorular zaman Bazen | Siksik | olarak
1) 2 @) (4)
Aylar |1 |3 |1 |3 |1 |3 |1 |3
35 | Is ve eglence zamanimi dengelerim
36 Her giin yapacak degisik ve ilging seyler bulurum
37 Yakin dostlar edinmek i¢in ¢aba harcarim
38 Her giin et, tavuk, b_ahk, kum bakliyat, yumurta, ¢erez turu
gidalardan 3-4 porsiyon yerim
39 Kendime nasil daha iyi bakabilecegim konusunda saglik
personeline danigirim
40 Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atiglarimi kontrol ederim
M Giinde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek icin
uygulamalar yaparim
42 Yasamimda benim i¢in dnemli olan seylerin farkindayim
43 Benzer sorunu olan kisilerden destek alirim
44 Gida paketlerinin iizerindeki besin, yag ve sodyum
iceriklerini belirleyen etiketleri okurum
45 Bireysel saglik bakimu ile ilgili egitim programlarina katilirirm
46 Kalp attmum hizlanana kadar egzersiz yaparim
47 | Yorulmaktan kendimi korurum
48 [lahi bir giiciin varligina inanirim
49 Konusarak ve uzlasarak ¢atigmalari ¢dzerim
50 Kahvalt1 yaparim
Gereksinim duydugumda baskalarindan danismanlik ve
51 .
rehberlik alirim
52 Yeni deneyimlere ve durumlara agigim

162




EK: 7 KISA SEMPTOM ENVANTERI
Hastanin Adi Soyada:

Asagida insanlarin bazen yasadiklari belirtilerin ve yakinmalarin bir listesi verilmistir. Listedeki her
maddeyi liitfen dikkatle okuyunuz. Daha sonra o belirtinin sizde bugiin dahil, son bir haftadir ne kadar var
oldugunu yandaki bélmede uygun olan yere igaretleyiniz.

Her belirti icin sadece bir yeri isaretleyiniz ve higbir maddeyi atlamayiniz. Yanitlarimizi kursun kalemle
isaretleyiniz, eger fikir degistirirseniz ilk yanitinizi siliniz.

Yanitlarinizi agagidaki 6lgege gore degerlendiriniz:
Bu belirtiler son bir haftadir sizde ne kadar var?
0. Hig yok
1. Biraz var
2. Orta derecede var
3. Epey var 1.TO 3.AY TS
4, Cok fazla var

Bu belirtiler son bir haftadir sizde ne kadar var? Hig Biraz Orta Epey Cok

1 I¢inizdeki sinirlilik ve titreme hali

2 | Bayginlik, bas donmesi

Bir bagka kisinin sizin diisiincelerinizi kontrol
edecegi fikri

w

Basiniza gelen sikintilardan dolay1
baskalariin suglu oldugu duygusu

Olaylar1 hatirlamada giigliik

Cok kolayca kizip 6fkelenme

Gogiis (kalp) bolgesinde agrilar

Meydanlik (agik) yerlerden korkma duygusu

OV |(o1] >

Yasaminiza son verme diistinceleri

10 | Insanlarin coguna giivenilmeyecegi hissi

11 | istahta bozukluklar

12 | Higbir nedeni olmayan ani korkular

13 | Kontrol edemediginiz duygu patlamalari

Baska insanlarla beraberken bile yalnizlik

14 hissetmek
15 Isleri bitirme konusunda kendini engellenmis
hissetmek

16 | Yalnizlik hissetmek

17 | Hiiziinli, kederli hissetmek

18 | Higbir seye ilgi duymamak

19 | Aglamakli hissetmek

20 | Kolayca incinebilmek, kirilmak

21 Insanlarin sizi sevmedigine, kotii davrandigina
inanmak

22 | Kendini digerlerinden daha asag1 gérme

23 | Mide bozuklugu, bulant1

24 Digerlerinin sizi gozledigi ya da hakkinizda
konustugu duygusu

25 | Uykuya dalmada giicliik

Yaptigimz seyleri tekrar tekrar dogru mu diye
26
kontrol etmek

27 | Karar vermede giigliikler
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Hic¢

Biraz

Orta

Epey

Cok

28

Otobiis, tren, metro gibi umumi vasitalarla
seyahatlerden korkmak

29

Nefes darligi, nefessiz kalmak

30

Sicak, soguk basmalari

31

Sizi korkuttugu i¢in bazi esya, yer ya da
etkinliklerden uzak kalmaya ¢alismak

32

Kafanizin “bombos” kalmasi

33

Bedeninizin bazi bolgelerinde uyusmalar,
karmcalanmalar

34

Giinahlarmiz i¢in cezalandirilmaniz gerektigi

35

Gelecekle ilgili umutsuzluk duygulari

36

Konsantrasyonda (dikkati bir sey iizerinde
toplama) giicliik / zorlanmak

37

Bedenin baz1 bolgelerinde zayiflik, giligsiizliik
hissi

38

Kendini gergin ve tedirgin hissetmek

39

Olme ve 6liim iizerine diisiinceler

40

Birini dovme, ona zarar verme, yaralama istegi

41

Bir seyleri kirma, dokme istegi

42

Digerlerinin yanindayken yanlis bir seyler
yapmamaya c¢aligsmak

43 | Kalabaliklarda rahatsizlik duymak
44 | Bagka bir insana hi¢ yakinlik duymamak
45 | Dehset ve panik nobetleri

46

Sik sik tartismaya girmek

47

Yalniz birakildiginda / kalindiginda sinirlilik
hissetmek

48

Basarilariniz igin digerlerinden yeterince takdir
gormemek

49

Yerinde duramayacak kadar tedirgin hissetmek

50

Kendini degersiz gormek / degersizlik
duygulari

Eger izin verirseniz insanlarin sizi somiirecegi

51
duygusu
52 | Sugluluk duygular
53 | Aklimizda bir bozukluk oldugu fikri
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EK: 8 UYGULAMA KAYIT FORMU
Adi, Soyadi: 0-Yapmayan 1- Arasira yapan  2-Diizenli yapan
o e Pelvik taban Planlanan
Ginlik .
. kas Zihinsel mesane .
Tarih llag alman kontraksiyonu | mesguliyet egitim Kilo
kullanimi ortalama . . verme
. Ve egzersizi uygulama | saatlerine
s1v1 miktari
uygulama uyum
..... /....7201
/...../201
.o A..0201
o d 201
.o A..0201
.o A..0201
J0 201
.o A..0201
0201
0201
.o A..1201
201
.o A..1201
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EK: 9 iZLEM FORMU
Hastanin Ad1 Soyada:

1.Grup No: _ /201
2.Ads, Soyadt: 3. Ay

3. Kilo:

4. BKI:

5. Sigara Kullanma Durumu:
1) Hig igmemis  2) Birakmis
3) Evet adet/gilin

6. Alian Su Miktart: litre/giinde
7. Kafeinli igecek Alimu:
1) Hayr
2) Evet: bardak/gilinde

(kola, kahve, cay, soda ve alkol)

8. Asitli Meyve Alimt:
1) Hayir
2)Eveti.............. bardak/adet/giinde
(portakal, greyfurt, limon, ananas)

9. Mesane Iritasyonuna Neden Olan Diger Yiyeceklerin Alimu:
1) Hayir
2) Evet: bardak/adet/giinde (siit, yogurt,
domates, gikolata)

10. Giindiiz idrar yapma Sayisi: kez

11. Uykuda iken Idrara Kalkma Sayist:
1) Hayir  2) Evet kez/gece

12. Defekasyona Cikma Durumu: kez/hafta

13. Mesanede Agr1 Hissetme Durumu:
1) Higbir zaman [1  3) Genellikle
2) Bazen [ 4) Her zaman

14. Idrar Yapmak Igin Tuvalete Yetismekte Acele Etme
durumu: 1) Higbir zaman 4) Genellikle

2) Ara sira 5) Her zaman

3) Bazen

15. Tuvalete Yetisemeden Idrar Kagirma Durumu:
1) Higbir zaman 4) Genellikle
2) Ara sira 5) Her zaman
3) Bazen

16. Ne Siklikla idrar Kacirildig::
1) Higbir zaman
2) Ara sira (Haftada 1 veya daha az)
3) Bazen (Haftada 2-3 kez )
4) Genellikle (Giinde 1 kez )
5) Her zaman (Gtinde birkag kez )
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_ 1 /201__

17. Idrar Kagirma Sirasinda Yapilan Mesguliyet:

18. Higbir neden yokken ve idrar hissi olmadan (tuvalete gitme

istegi hissetmeksizin) idrar kagirma Durumu:
1) Higbir zaman 4) Genellikle
2) Ara sira 5) Her zaman
3) Bazen

19. Cinsel iliski Sirasinda Idrar Kag¢irma Durumu:
1) Higbir zaman 4) Genellikle
2) Ara sira 5) Her zaman
3) Bazen 6) Uygun degil

20. Idrar Kagirmay1 Engelleme Yontemi (Fazla sayida sik
isaretlenebilir):
1) Oturma/Comelme
2) Zihinsel konsantrasyon
3) Yavas ve derin nefes alma
4) Pelvik taban kas kontraksiyonu
5) Pelvik taban kas egzersizi
6) Tuvalet yakininda olma
7) Sik idrara gitme
8) Kosarak tuvalete gitme
9) Normal tempoda yiiriiyerek tuvalete gitme
10) Su igcmeyi azaltma

21. Idrar kagirma sorununuz igin ne siklikta ped/bez

kullanirsiniz?
1) Hayir
2) Haftada adet
3) Giinde adet

22. 24 Saatlik Ped Test Sonucu:

23. Digital palpasyon Sonucu:

24. Perineometri Sonucu:

25. Idrar kagirma nedeniyle giin igerisinde kiyafetlerinizi
degistirmeniz gerekiyor mu?

1) Highir zaman 4) Genellikle

2) Ara sira 5) Her zaman

3) Bazen

26. Diyabet Durumu: 1) Hayir
2) HbAlc: %

27. Tansiyon Arteriel: mmHg
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EK: 10 ASIRI AKTiF MESANELi KADINLARDA SAGLIKLI YASAM BiCiMi
DAVRANIS EGIiTiMi SUNUMU

KADINDA IDRAR YOLLARI SISTEMI

IRI AKTiF MESANEL}
KADINLARDA

SAGLIKLI YASAM BiCimi

DAVRANIS EGIiTIMi

\

Gulsen Cayir

Rahim

(Uterus) Fallop tupd

Normal Kadin Pelvis
Anatomisi

kasilmig ve Ore
Mesane do
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‘ ~Mesaneden Idrar Bogalmasi }

’ = Pe.'Vik_T_ai_)ar; Kaslari

| ASIRIAKTIF MESANE

 ASIRI AKTIF MESANE

Mesanenin dolum fazinda ' Sikisma, sikisarak idrar

_ Istemsiz geligen ve kagirma veya idrar kagirma
dnlenemeyen kasiimalar olmaksizin genellikle

geligen idrar yakinmalarryl

gece (2 kezden fazla)
ilgili bir durumdur

idrara clkma sayisinda
artma

ve sonucunda glindiiz (8 kezden fazla) ve
a ‘

_ ASIRIAKTIFMESANE

{ — ‘ﬁ'B'A_kTi’F MESANE

NORMAL MESANE  ASIRI AKTIFMESANE

" e tam dob dolmad.
kasiimaya bagler kasiimaya bagler

"Bosalt” mesajini
beklemeden bosalan
- bir mesane

169



Uygulanacak tedavilerin etkisini
arttirmak ve sorunlarin tekrar
baslamasina engel
olmak igin

GUnIUK_All nmas| Gereken—
S Miktan Nedir?

>24 saatte yaklasik 6-8 bardak |
(1500 ml veya
30 ml/kg vicut agirhg)
»Sicak havalarda ve egzersiz
yapildiginda sivi
alimi artiriimalidir.
»Gece idrara gikmayi azaltmak
icin, aksam yaklasik olarak
»>Yatmadan 3-4 saat dnce sivi
' aliminin azaltiimasi

______F_!Memgs_ll___f_?ii

‘ i Gunluk Al nfﬁ_égf_ééfeken—__._......

S Miktar Nedir?

Asirisivi alimi, idrar kagirma
belirtilerini arttirabilir
Sivilarin kisitlanmasi idrar
yogunlugunda bir artisa neden
olabildiginden

nedeni
olabilir

' Diyet Nasil Diizen

lenmelidir?
[~
»Kafein, mesaneyi tahris eder,
» mesane dliz kasini uyarir,
xmesane dliz kas basincinin artmasini saglar.

»Kafeinli ve gazl yiyecek ve icecekler
(kola, kahve, cay, soda, cikolata,
oksurlk ilaglarr),

allol (likor, sarap, bira) idrar gikisini arttirir

zenlenmelidir? }

»Obezite (sismanlik), yad dokularinda
anormal ve agin miktarda artistir,

»DUzensiz 6din,
»gece yatmadan dnce besin alimi,
»asir beslenme,
»ev diginda yemek yeme aliskanhd,
»ayakUst( beslenme
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o oniol e i |

' BKI (kg/m2)---Viicut agirhdinin durumu
18.5'dan az Zayif

18.5-19.9 Normal kabul edilebilir (ince)
20-24.9 Normal

25-29.9-------- Toplu (Hafif sisman)

30-34.9 1. Derece sisman (Obez)
35-39.9 1I. Derece sisman (Obez)

40 ve (zeri----1II. Derece sisman (Obez)

KiloKontrol

i Gnemli midir? |
»AAM belirtilerinin baglamasinda,
obezitenin riski artirdigi
spelvik yapilarda kronik gerilme, esneme
skas ve sinir zayiflamasi
skronik karin ici basing artisina
Kilo veriimesi ile mesane (izerindeki

basing azalir, idrar kagirmada azalma veya
iyilesme saglanabilir

é,- Digkilama Diizeni Onemli |
———_midir?

Yas, stres, fiziksel hareketsizlik,
yetersiz lif veya sivi alimi,

eslik eden hastaliklar,
depresyon varligi,

kullanilan ilaglar,

coklu ilag kullanimi

nedeniyle olabilir

Kilo Kontroli Onemli midir?

e

— —
1

kalp damar hastaliklari,
seker hastaliginin olugumu,
kanser,
adet dlzensizlikleri,
solunum hastaliklar,
psikolojik bozukluklar,
topluma uyumsuzluklar

D|§k|Iama{_f)_ﬁié'ﬁi'c")ﬁemli“f"
_——— midir?

vKlinik olarak haftada 3'ten az
diskilama
vbirey agisindan diskilama sirasinda
zorlanma mevcut
ise kabizliktir

r Diskilama D“ZEHI_Uﬁe‘m —[i||
—__midir?

Diyette lifin artirlmasi,
sivi aliminin artiriimasi,
diizenli egzersiz yapma,

rutin digkilama programinin
diizenlenmesi
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izen Smemtimiaire |1 | Sigara KuIIani_rﬁ_[ﬁ[ﬁ'mmryé“““"
g— ' __EthisiNedir?

*Meyveler (kayisi, incir, kavun, elma), DSO giinde 1 sigara iceni bile "sigara
tiryakisi” kabul etmektedir.
*sebzeler (taze fasulye, lahana, Birakmanin kisa donemdeki yararlar;

misir, brokoli, bol yesil salata, bezelye) *kan basinci normale déner,
ekarbonmonoksit atilir,

*kepekli ekmek, tahill yiyecekler sekonomik tasarruf saglar,
otat ve koku duyusu glinler
(bulgur)
icinde duzelir, 3
ssigarayl birakmak basari

. | *kabuklu yiyecekler (badem, fistik duygusu ve 8zqiiven verr

Kronik Hastaliklanin Tedavisi ve

5 __-________—— ’_——-"'----
Sigara Kullaniminin AAM'ye Kullanilan ilaglarin idrar Kagirmaya

D Etk|5| Nedlr’?

Slgara icenlerde, |gmeyenlere gore Ui
2-3 kati daha fazla gorilmekte

Etkisi Nedir?

*Kronik akciger hastaliklari (astim
bronsit, bronsit),

*diabetes mellitus, diabetes

k= insipitus, kas hastaliklar,
*omurganin kaza sonucu

zedelenmesi
*bazi sinir sistemi hastaliklarinin
sik idrar yapma ve idrar
kagirmaya etkisi nedeniyle
tedavisi Gnemlidir.

Idrara sikismaya
Ostrojen hormonunun etkisini engeller

Anatomik hasarlanmaya sebep
olabilir

mesane i¢i basincini artirir _
On

Idrar Yolu Enfek5|yon
——Etkisi Olur mu?

idrar Yolu Enfeksiyonunun Etkisi
_—— Olurmu?

vIYE Mukoza inflamasyonu sonucu istem
disi mesane dlz kasinin kasilmasina

v Enfeksiyon ajanlarinin salgiladiklarinin
etkisi ile Uretral sfinkterde yetmezlik
gelisebilmektedir.
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ilagla Tedavisi

Nasil_\_’ﬁefiii_r_’ﬂ

AAM tedavisinde antimuskarinik ve
antikolinerjik (diiz kas gevsetici)
ilaclar kullanilmaktadir.

Ilaglarin yan etkileri olmasi
ragmen *bireysel farklliklar,
*ilag farkhhklari, *ilag dozu
ve *ilacin kullanim zamani
farklliklarindan yan etkiler
sizde daha az olabilir.

Saghkh Yasam Bigimi Davraniglari
Nasil Siirdiiriiliir?

“Duizenli olarak giinlik 6-8 bardak
su igiyorsaniz, idrariniz su veya
limonata renginde ise yeterli sivi

aliyorsunuz demektir.

% Aile icinde veya isyerinde AAM'ye
neden olacak yiyecekleri yeme @ -
aligkanhg olabilir. o

Saglikh'Yasam Bigimi
Davraniglan Nasil Strdtrilir?

*QObezite tedavisinin temelini
‘davranis degisikligi’ olusturma
*v{icuda alinan kaloriyi kisitlama,
*yUcudun harcadigi enerjiyi arttirma

*yemek yemeyle ilgili istenmeyen
davranislardan vazgecmek,
*vazgecilemeyen davranislar baskilamak
veya azaltmak,

*istenilen yemek yeme ve egzersiz
davraniglarini siirdirmek ve tekrarlamaktir.

ilagﬂe_davisiNas;I__Y_ﬁ_net_iIEl:.; ‘

AAM igin kullanilan ilaglarin
adiz kurulugu, kabizlik,
bas adrisi, bag dénmesi,
carpinti, bulanti, uyku hali
veya uykusuzluk,
terlemede azalma,
gdz kurulugu, bulanik gérme
gibi yan etkileri olabilmektedir.

SaglikliYagam Bigimi Davraniglan
Nasil StrdGralar?

#Idrar sikisikligini ve sik idrara
gitmeyi azaltmak icin aldijimiz kafein
oraninin ginde 200 mg'in altinda
(2 fincan kahve) olmasi énerilmektedir.

“*Mesane sorunlarina neden olabilecek
yiyecek ve icecekleri sirayla 3-5 gln
diyetinizden cikararak azalma olup
olmadigini denenebilir

Saglikh Yasam BicimiDavranislan
Nasil Siirdiiriilir?

v'Davraniglarinizda degisiklikler ile
barsak aliskanliginizi diizenleyebilirsiniz.
*Sivi alimi, *dlzenli egzersiz,
*diyetin ayarlanmasi,
*diskilama yeri ve zamanini ayarlama,
*kronik hastaliklarin tedavisi ve
*ilaclarin dizenlenmesini yeniden planlamall

vHaftada en az 3 kez
diskilamaniz
oluyorsa basarilisiniz.
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Saglikh Yagam Bigimi Davraniglan
___Nasil Siirdurulur?

<Saghginiz igin sigaray! birakmayi
yeniden denemelisiniz

#Kronik hastaliklarinizin tedavisine
6nem vererek, takiplerinizi
diizenli yapabilirsiniz.

Saglikh'Yagam BicimiDavraniglan
Nasil Stirdiriliir?

Saglhkh Yasam BigimiDavraniglan
Nasil Siirdiiriilir?

v'Her tuvalete gitme 6nce ve sonrasi
eller su ve sabunla yikanmali
vGenital blge kuru ve temiz tutulmall
v'Vulva 6nden arkaya dogru temizlenmeli
vKurulamaamagl mutlaka beyaz ve
parfimsiz tuvalet kadid kullaniimal
¥'Pamuklu olmayan ve siki ic gamagirlar
giyilmemeli

iseme Araligi ve Tuvalete Gitme Programi
Nasil Olusturulur?

v1c camagir her gln degistirimelidir.
v'Adet gdrme déneminde hijyene dikkat
v'Cinsel iliski sonrasi hemen idrar yapilmali,
genital bélge yikanmali veya banyo
vKlorlu suda, havuzda ve denizde ylzdlkten

wIseme aralig ile idrara seyrek cikanlar igin
mesaneyi 3-4 saatte bir bogaltmak amaglanir

“Tuvalete gitme programinda,
iseme programi olusturmak igin

p.  sonramutlaka dug alinmali
& Mayo ve bornozlar kuru tutulmali,
kuru giyilmeli
v'Halka acik yerlerde klozet tipi
tuvalet tercih edilmemelidir.

ZihinselOdaklanma ve Pelvik Taban Kas
Kaslimasi Nedir?

vIdrar sikisikligi hissedildigi zaman
hemen tuvalete kosmak yerine
vzihinsel odaklanma ile oyalama
tekniklerini uygulama

isemeyi geciktirme ve idrar sikigikliginin
yogunlugunu azaltmada yararli olabilir

fazla doluluk nedeniyle acil
idrar yapma isteginden,
idrar kagirma olayindan énce diizenli
araliklarla (2-4 saat) tuvalete gidilmesidir

Zihinsel Odaklanma ve Pelvik Ta
Kasiimasi Nedir?

v'motive edici ifadeler olan
"bekleyebilirim”“kontrol edebilirim” ve
“bunu bagaracagim” gibi zihinsel

.

odaklanma uygulanabilir ::?
(]
_ vOyalama teknikleri icin ¥
&rn. alisveris listesi hazirlama, —
arkadaslara telefon etme,
kitap okuma, yavas ve derin nefes alma

gibi egzersizler de uygulanabilir.




Zihinsel Odaklanma ve Pelvik Taban Kas
KasilmasiNedir?

v'pelvik taban kas kasiimalari kullanilabilir
Idrar sikisikhdi hissedildigi zaman,
*hareket etme yerine mimkiinse oturma,
& @ thm viicudu gevsetme, *bekleme,
$ *defalarca pelvik taban kas
kasiimalari yapma,

tempoda yuriyerek tuvalete gitme
kagirmayi énleyebilir.

Pelvik Taban Kas Egzersizleri Nedir?

»lidrar kagirmayi,
»sikigikhgi hafifletmek
»igeme araliklarini genigletmek
»ilag tedavisinin etkisini de
arttirmak icin kullanilir,

v'aginada olan bir tamponun diisecedi farz
edilerek, tamponu vaginaya itmek igin
pelvik taban kaslari sikilir.
v1drar tutmak ve/veya gaz gikisini
durdurmakicin de bu kaslar sikilir.

Pelvik Taban Kas Egzersizleri Nedir?

Pelvik taban kas egzersizleri
(Kegel egzersizleri) uygulanarak
»pelvik taban kas gucl ve
motor becerisi artirilir
»pelvik organ sarkma ihtimalini azaltir,
»badirsak kontroltna arttirir,
»orgazm artar ve seksiel
problemler azalir,
»dogumda vajinal yirtik
olasiligi azalir

+

v'Sirtastd yatilir, vaginaya bir
parmak yerlestirilir, vaginal kaslarla
parmak sikilir. Kasilmanin parmadin

etrafinda hissedilmesi gerekir

v1drar yaparken pelvik taban kaslari
kasilarak orta akim idrar akisi durdurulur.
Ancak sadece ddrenme
asamasinda uygulanir.

+

*Egzersizleri uygulamadan énce
mesane bosaltilir.
eKarin ve uyluk kaslar gevsek tutulur.
*Kaslar yukari gekilir, karin asag|
dogru zorlanmaz, kinlmaz.
sPelvik taban kaslari kasilirken nefes alinir.
sFarkli pozisyonlarda (otururken, sirtlstu
ya da ylzlstl yatarken, diz ¢ékmis,
ayakta vb) egzersi li
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Pelvik Taban Kas Egzersizleri Nedir?

Baslangicta, egzersiz programi igin
sirtlstl yatar pozisyonda, bag hafifce
bir yastikla ylUkselterek (200° lik bir

acl), dizler bukuk sekilde uzanilir.

Pelvik Taban Kas Egzersizleri Nedir?

vEgzersizin fizyolojik etkileri,
iki hafta sonra ortaya gilkmaya baglar.
v'6-8. haftada sikayetler azalir ve
6. ayda da dizelme/iyilesme olur.

vEgzersiz 6grenme siireci 6 hafta ile 6 ay
arasinda degisebilmektedir.

Mesane Egitimi Neden Uygulanir?

sAmag iseme araliklarini giderek agmak,
emesane kapasitesini gelistirmek,
ssikigiklik hissinin kontroltini saglamak
skendine glvenini arttirmak,
ebelirli zamanlarda mesaneyi bogaltmaktir.

oUG ile tuvalete gitme sikligi belirlenir
obir haftalik tuvalete gitme programi
eHer sabah yataktan kalkar kalkmaz
tuvalete giderek ME'ne baslayip,
eyatada yatmadan énce de bitirmeli

Pelvik Taban Kas Egzersizieri ¥
Nedir? "o
.

v'Islem 6ncesi derin bir soluk P

alarak gevsemeye odaklanin
vPelvik taban kaslarina konsantre olun
vVajinanin etrafini diisinmeye baglayin
v'Sanki gazl, idrari durdurmak icin
kaslari cabucak kasin
vkasmay! 6-8 sn siirdlrin
v'Sonratamamen gevseyin
vTekrar icin 6-8 sn gevsemis halde bekleyin
v Egzersiz programina gére uygulanmali

Mesane Egitimi Neden Uygulamir?

sNormalden daha sik ve
racil olarak idrar yapma ihtiyaci duyan,
rbu durumdan rahatsiz olan bireyler _

icin bir tedavi yontemidir

«Ozellikle idrar kagirmay |
dnlemekigin sik sik tuvalete |
giden Kisiler bu yéntemden ¥

yarar saglayacaktir

Mesane Egitimi Neden Uygulanir? \ ““

wv &
g
+Bir hafta boyunca ihtiyaq S
hissettiginizzaman degil, belirlenen
zamanda idrar yaparak kayit edilir
*Belirlenen her zamanda bosaltma ihtiyaci
olmasa da idrari bir damla bile olsa
bosaltmayi deneyin
*Programlanan sonraki iseme zamanindan
dnce idrar yapma ihtiyaci olur ise,
belirlenen zamana kadar sabretmek
icin elinizden geleni yapin
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Mesane Egitimi Neden Uygulanir? Mesane Egitimi Neden Uygulanir?

«Ayaktaysaniz ve idrar yapma _ *Bitin gabaniza ragmen
ihtiyacinizi artiracak bir i (bulagik  idrar yapma ihtiyaciniz gegmez ,
yikama, elleri yikama vb) yapiyorsaniz sidrarinizi tutamazsaniz i‘drannm yapin.
bu isi birakin ve ilginizi baska yéne gekin sSonraki mesane egitim program|
soturmus olarak derin ve yavas nefes alin ezamaninda tekrar idrarinizi bosaltarak

*5-6 kez hizli ve yogun pelvik taban kas programa devam edin
hareketlerini yapin. ;
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11. ETiK KURUL ONAYI

1.C
ISTANBUL UNIVERSITESI
CERRAHPASA TIP FAKULTESI DEKANLIGI

Say1 : 83045809/604.01/0L — FU0S istanbul ..o/ ...

06 bsm 204

Halig Universitesi Saglik Bilimleri
Enstrtitsit Miidiirliigtine

1gis,21.10.2014 tarih, B30,2. HAL.042.00.00-391 sayil vazimiza;

Enstitiiniiz Hemgirelik Anabilim Dali Doktora Orencisi Giilsen CAYIR"in viiriitiedilngunde
Prof.Dr.Nezihe Kizilkaya BEJI nin danismanliginda "Asin Aktif Mesaneli Kadmlarda Safhikh Yagam
Bigimi Davrants Egitiminin Tedavi Uzerine Etkisi” bashkl Doktora Tezi hakkinda ilgi yaziniz ve ekleri
04 Kasim 2014 tarihinde toplanan Fakiltemiz Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunca miizakere edilmis
olup; etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.

Bilgilerinizi. durumun adi gegen anabilim dal: bagkanh@imna bildirilmesini rica ederim

Prof. Dy \(Qzgiir KASAPCOPUR
Klinik Arastirmalar Etk
Kurulu Bagkam

1 dosya

Not: Yanitlanmuzda ynzimezen giin ve sayisinin belimilmesi rice olunur.
Istantiul Universitesi Comahpaga Tip Fakuitesi 34098 Cerrabpesa ! ISTANBUL
Telefan 0(212) 414 32 52 Dshili 222300 Faks: (X212} 632 00 40 e-posta-ctletikifiisumbul edu.tr
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12. ARASTIRMA UYGULAMA ONAYI

I.T.F. FAKULTE YONETIM KURULU KARARLARI
No:34

24.12.2014 Tarihinde Toplanan Yénetim Kurulunca;

Prof. Dr. Neziha KIZILKAYA BEJI'nin damsmanlifunda, Hali¢ Universitesi
Saghk Bilimleri Enstittistt Hemgirelik Anabilim Dali doktora dgrencisi Galsen CAYIR'in
yirlitece@i “Agsirt Aktif Mesaneli Kadinlarda Saglikl Yasam Bigimi Davrams Egitiminin
Tedavi Uzerine Etkisi” bashikli anket galismasini, Fakiiltemizde uygulamasina oybirligi ile
karar verildi.

i Gibidir.
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Kisisel Bilgiler

Ad1 Soyadi: Giilsen Cayir

Dogum Yeri ve Tarihi: Tekirdag-1966
Medeni Hali: Bekar

Yabana Dil: Ingilizce
E-posta Adresi: gulsencayir@gmail.com
Tel: 0533517 52 12

Egitim ve Akademik Durumu

Mezun Oldugu Kurumun Adi
Lise: SSK Tevfik Saglam Saglik Meslek Lisesi
Lisans: Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik
Yiiksek Okulu
Yiiksek Lisans: istanbul Universitesi
Is Tecriibesi
Gorev
e SSK Bolu Hastanesi (Kadin Dogum servisi, Dogumhane)

e SSK istanbul Egitim Hastanesi (Koroner Yogun Bakim,

Mezuniyet Yih

1984

1994
1999

Siire (yil-y1l)

1984-1988

1-4 Dahiliye servisi, Nobet¢i Sorumlu Hemsire, 2-4 Cerrahi servisi) 1988-2002

e SSK Bakirkdy Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklar

Hastanesi (Urodinami Birimi)

e SSK istanbul Egitim Hastanesi-SB Istanbul Egitim ve Arastirma

Hastanesi (Hastane Baghemsireligi)
o Emekli
e Hali¢ Universitesi, SBYO Ebelik Boliimii

e Biruni Universitesi, Beceri Laboratuvari

2002-2004

2004-2009
16.03.2009
2009-2016

2016-Devam ediyor
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Mesleki Dernek/Kurum Uyeligi
Tiirk Hemsireler Dernegi
Tiirk Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi
Tiirkiye Aile Planlamasi Dernegi
Uroloji Hemsireleri Dernegi
Ebeler Dernegi
Kadin Sagligi Hemsireligi Dernegi

Yayinlar:
Uluslar arasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceedins) basilan
bildiriler

e Cayir, G., N, Beji Kizilkaya, A, Coskun ve O,Yalcin, “Effectiveness of the Nursing
Care on the Post-operative Problems of Women with Urinary Incontinence
Surgery,” International Urogynecology Journal and Pelvic Floor Dysfunction, 11: Suppl 1,
Abstracts, Sprinter, p. FDP 43, 2000 (25" Annual Meeting of the International
Urogynecological Association, Rome, Italy, 2000).
Kitap Boliim yazarhg

® Cayir G.: Uriner Inkontinans Operasyonu Gegiren Hastalarda Pre-Postoperatif
Hemsirelik Bakimi, Kadinlarda Uriner Inkontinans ve Hemsirelik Yaklasimi, Ed. Nezihe
Kizilkaya Beji, Istanbul Universitesi Yayinlari, Rektorliik No. 4338, Florence Nightingale
Hemsirelik Yiiksek Okulu Yaym No.5, ISBN No. 975-404-653-0, Emek Matbaacilik,
Istanbul, 2002.

Sc1 Expanded, Ssc1, Ahc1 Kapsami Disindaki Yurt Disi Hakemli Dergilerdeki Yayinlar

e Cayir G, Beji Kizilkaya N, Yalcin O: Effectiveness of Nursing Care After Surgery for
Stress Urinary Incontinence, Urologic Nursing, March, 2007.

Ulusal Yayinlar (Hakemli)

e Cayr, G. (1998) Uriner Inkontinans Operasyonu Gegiren Kadinlarda Postoperatif
Donemde Ortaya c¢ikan Sorunlara Yonelik Hemsirelik Girisimlerinin Etkinligi. Hemsirelik
Biilteni, Yiiksek Lisans Tez Ozetleri:1994-1999, Cilt: X, Say1: 40-41, 5.91-92.

e Cayir, G., Sahbaz Nazife, Arslan Ozkan H. (2013) Gebelikte Eslerin Karsilikl
Olarak Beklentilerinin Uyumu. Firat Saglik Hizmetleri Dergisi, Cilt:8, Say1:24, s.81-100.

* Cayr, G., & Sendir, M. (2014). Sezaryen sonrast vajinal dogum yapan kadinlarda
uterus riiptiir komplikasyonu: Bir sistematik inceleme. International Journal of Human
Sciences, 11(2), 176-189. doi: 10.14687/ijhs.v11i2.2709
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e Cayir G., Kizilkaya Beji N. (Eylil 2015) “Cinsel saglik egitimi” Androloji Biilteni,
17(62), 231-240.

e Coskun, A. M., Senturan, L., Cayir, G., & Yakit, E. (2016). Cocuk gelinler sorununa
toplumsal duyarlilik gelistirme. International Journal of Human Sciences, 13(1), 1107-1122.
d0i:10.14687/ijhs.v13i1.3583
Hasta El Kitapciklar

¢ Kizilkaya Beji N, Cayir G: Uriner Inkontinans ve Pelvik Relaksasyon Problemleri
Nedeniyle Ameliyat Olan Hastalara Yénelik El Kitapgigi. Istanbul Universitesi Florence
Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu Dogum ve Kadin Hastaliklari Hemsireligi Anabilim
Dali, Istanbul, 1998.
Projeler

® Cayir G, Kizilkaya N. “Uriner inkontinans Operasyonu Gegiren Kadinlarda Post-
Operatif Donemde Ortaya Cikan Sorunlara Yonelik Hemsirelik Girisimlerinin Etkinligi”,
Istanbul Universitesi Rektorliigii Arastirma Fonu, Proje No: T-517/180398. istanbul, 1999.

e Coskun AM, Senturan -, Cayir G, Yakit E. “Cocuk Gelinler Sorununa Toplumsal
Duyarlilik Gelistirme” Hali¢ Universitesi Rektorliigii, Proje No: Istanbul, Mayis 2014-Mayis
2015.

ULUSAL VE ULUSLAR ARASI KATILIMLI TOPLANTILARDA POSTER BiLDIRI

e Akbulak F., Cayir G. Yildiz A., Keskin N., Sezer S. “Gestasyonel Diyabet; Diyabet
Hemsireliginde Ozel Grup” II. Ulusal Ebelik Ogrenci Kongresi, 27-29 Nisan 2011, Aydin,
Poster No: PB-038.

® Sevda Demir, Ozen Esra Karaman, Giilsen Cayir “Dogal Doguma Genel Bir bakis”
20-22 Eyliil 2012 “Ulusal Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kongresi” Maltepe Tip Dergisi, Cilt:
4 / Aralik 2012.

e Demir S, Karaman OE, Cayir G, “Dogal Doguma Genel Bir Bakis”, Maltepe
Universitesi Ulusal Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kongresi, Maltepe Universitesi Marmara
Egitim Koyli Ahmet Adnan Konferans Salonu, 20-22 Eyliil 2012, Poster Sunumu (2012).
Poster No: 2.

e Giilsen Cayir, Nazife Sahbaz, Hediye Arslan Ozkan "Gebelikte Eslerin Karsilikl
Olarak Beklentilerinin Uyumu - Matching of Mutual Expectations of Couples During
Pregnancy" 3. Ulusal-2. Uluslararas1 Ebelik Kongresi, 20-23 Kasim 2013 Antalya-BELEK.

e Giilsen Cayir, Ozen Esra Karaman, Sevda Demir, Selma Sezer "Cinsel Siddete
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Ugrayan Magdurlarda Ebelik/Hemsirelik Yaklasimi™ 6. Ulusal & 2. Uluslararast Ebelik
Ogrencileri Kongresi” 27-30 Nisan 2015.

e Sevda Demir, Giilsen Caymr, Ozen Esra Karaman, Selma Sezer “Tiirkiye’ de Aile
Planlamas1 Hizmetlerinde Giincel Durum” 6. Ulusal & 2. Uluslararas1 Ebelik Ogrencileri
Kongresi” 27-30 Nisan 2015

e Ozen Esra Karaman, Giilsen Cayir, Sevda Demir, Selma Sezer “Saglik Ekibinin
Dogal Doguma Bakis Agis1” 6. Ulusal & 2. Uluslararas1 Ebelik Ogrencileri Kongresi” 27-30
Nisan 2015.

e Giilsen Caymr, Nezihe Kizilkaya Beji, “Asir1 Aktif Mesane Tedavisinde Davranis
Degisikliginin Onemi” 3. Urojinekolojide Giincel Yaklagimlar Sempozyumu” 03-05 Haziran
2016.

KONFERANS VE PANEL KONUSMALARI

e Urojinekoloji Hemsireligi Mezuniyet Sonrast Kursu (“Uriner Inkontinans Cerrahi
Operasyon Gegiren Hastalara Yonelik hemsirelik Yaklasimi” konulu konferans sunumu) 7-8
Haziran 1999, istanbul.

e II. Ulusal Urojinekoloji Kongresi (“Urojinekolojide Hemsirenin Rolii” konulu
konferans sunumu) 17-19 Nisan 2002, istanbul.

e 3. Ulusal Urojinekoloji Kongresi (“Uriner Inkontinans Cerrahi Tedavi Yaklasimlar1 ve
Hemsirelik Bakimi1” konulu konferans sunumu) 21-23 Eyliil 2005, Istanbul.

e 7. Ulusal Urojinekolojik Kongresi (“Pelvik taban disfonksiyonu, Epidemiyolojisi, Risk
Faktorleri, Yasam Kkalitesi tizerine etkisi” konulu konferans sunumu) 14-17 Ekim 2015,

Istanbul.
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