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OZET

Bu calisma Alt Uriner Sistem Semptomlar1 (AUSS) olan Diabetes Mellitus (DM) tamili kadinlarda
Aerobik egzersizin (AE) mesane fonksiyonlar1 ve iriner sistem semptomlar1 tizerine etkisini aragtirmak amaciyla
yapildi. Caligmada 44 birey basit rastgele yontem ile Aerobik Egzersiz (AE) (n=22) ve Kontrol Grubu (n=22)
olmak tizere iki gruba ayrildi. Kontrol grubuna davranigsal tedavi modifikasyonlar1 uygulanirken, AE grubuna
davranigsal tedavi programina ek orta siddete aerobik egzersiz egitimi verildi. AE egitimi haftada ii¢ giin, giinde
45 dakika siire ile 12 hafta boyunca yaptirildi. Davranigsal tedavi protokolii ilk egitim siiresi 40 dakika, sonraki
kontrol goriismeleri dorder hafta ara ile 20” ser dakika yapilarak tamamlandi. Sosyo-demografik bilgiler i¢in Hasta
Bilgi Formu, iseme ve mesane fonksiyonlari i¢in Urodinami degerleri, mesane duvar kalinlig1 icin USG degerleri,
kan glukoz seviyesinin belirlenmesi icin HbAlc diizeyi, iseme siklig1 icin 48 saatlik mesane giinliigi, iiriner sistem
semptom ciddiyeti ve yasam kalitesi igin King Saglik Anketi (KSA) ile Bristol Kadin Alt Uriner Sistem
Semptomlar1 indeksi (BKAUSSI) kullanildi. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmelerde sosyo-
demografik ve fiziksel dzellikler (yas, boy, agirlik, VKI) yéniinden gruplarin benzer oldugu saptandi (p>0.05).
Tedavi sonrasi grup igi karsilagtirmalarda kontrol grubunda agirlik (p=0,110) ve VKI (p=0,079) degerlerinin fark
degerlerinde degisim goriilmezken, AE grubunun agirhk ve VKI degerlerinin farklarinda azalma belirlendi
(p<0,001). Calisma sonucunda iirodinami olgiimlerinden iseme siiresi, isenen hacim, sensasyon, kompliyans,
maksimal mesane kapasitesi parametrelerinde, KSA; genel saglik, sosyal limitasyon, duygu durumu, semptom
siddeti alt basliklarinda, BKAUSSI; depolama fonksiyonlari, yasam kalitesi ve toplam skor alt basliklarinda, iseme
siklig1 ve kan glukoz seviyesinde AE grubu lehine iyilesme yoniinde fark bulunmustur (p<0,05). Sonug olarak
AUSS’si olan DM tanili kadinlarda mesane fonksiyonlari, iiriner sistem semptomlar1 ve yasam Kkalitelerini
iyilestirmek i¢in kilavuzlarin 6nermis oldugu birinci basamak tedavi olan davranigsal tedavi yaklasimu ile birlikte
AE egitiminin, AUSS tedavisinde kullanilan kilavuzlara ve kliniklerde uygulanan tedavi programlarina eklenmesi
gerektigini diisiiniiyoruz. Hastalarm metodolojik yénden VKI smiflandirilmast géz 6niine alinarak aerobik
egzersiz egitiminin planlandig1 ve uzun dénem takiplerinin yapildigi ileri ¢aligmalara ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: Alt {iriner sistem semptomlari, mesane, diyabet, aerobik egzersiz, yasam kalitesi
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ABSTRACT

This study was conducted to investigate the effect of aerobic exercise (AE) on bladder functions and urinary system
symptoms in women diagnosed with Diabetes Mellitus (DM) and suffered from Lower Urinary Tract Symptoms
(LUTS). In the study, 44 individuals were divided into two groups: Aerobic Exercise (AE) (n=22) and Control
Group (n=22) by simple random method. While behavioral treatment modifications were applied to the control
group, submaximal aerobic exercise training was given to the AE group in addition to the behavioral treatment
program. AE training was provided three days a week, 45 minutes a day, for 12 weeks. The behavioral treatment
protocol was completed with an initial training period of 40 minutes, and subsequent control interviews of 20
minutes at four-week intervals. Patient Information Form for socio-demographic information, Urodynamic values
for voiding and bladder functions, USG values for bladder wall thickness, HbA1c level to determine blood glucose
level, 48-hour bladder diary for voiding frequency, King Health Questionnaire (KHQ) and Bristol Female Lower
Urinary System Symptom Index (BFLUSSI) for urinary system symptom severity and quality of life were used.
In the pre-treatment and post-treatment evaluations, the groups were found to be similar in terms of socio-
demographic and physical characteristics (age, height, weight, BMI) (p>0.05). In post-treatment intra-group
comparisons, while there was no change in the difference values of weight (p = 0.110) and BMI (p = 0.079) in the
control group, a decrease in the differences in weight and BMI values of the AE group was determined (p<
0.001).As a result of the study, a difference was found in favor of the AE group in the parameters of voiding time,
voided volume, sensation, compliance, and maximal bladder capacity from urodynamic measurements; general
health, social limitation, emotional state and symptom severity subheadings of KHQ); storage functions, quality of
life and total score subheadings of BFLUSSI; urination frequency and HbAlc level (p<0.05). Consequently, we
believe that AE training, in addition to the behavioral treatment approach, which is the first-line treatment
recommended by the guidelines, should be added to the guidelines used in the treatment of LUTS and the treatment
programs applied in clinics in order to improve bladder functions, urinary system symptoms and quality of life in
women diagnosed with DM with LUTS. There is a need for further studies in which aerobic exercise training is
planned and long-term follow-up is performed by considering the BMI classification of the patients
methodologically.

Keywords: Lower urinary tract symptoms, bladder, diabetes, aerobic exercise, quality of life
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1. GIRIS

Alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin yapmis oldugu
son terminoloji standardizasyon c¢alismasinda; mesanenin depolama ve bosaltim
disfonksiyonlarin1 ifade eden bir dizi klinik semptom olarak tanimlanmistir (1). AUSS dogum
sekli, menopoz, idrar yolu enfeksiyonu, asir1 kilo gibi pek c¢ok faktor ile
iliskilendirilebilmektedir (2).

Diabetes Mellitus (DM) Insiilinin mutlak veya rolatif eksikligi ya da insiilin direnci ile
meydana gelen hiperglisemi sonucunda karbonhidrat, yag ve protein metabolizma bozuklugu
olusan kronik bir hastaliktir. Diyabetik hastalarda retinopati, nefropati, noropati (Periferik
noropati, otonomik noropati gibi pek ¢ok mikrovaskiiler komplikasyon gelisebilmekte iken
koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler olaylar, periferik damar hastaliklar1 gibi makrovaskiiler
komplikasyonlar da goriilmektedir (3). Diyabete bagli ndropatik komplikasyonlar ise bu
bireylerde AUSS gelisimine neden olmaktadir. He changxiao ve arkadaslarmin 1640 diyabetik
kadin ile yaptiklar1 ¢aliymada; diyabetik kadmlarin %93’iiniin AUSS sikayeti oldugu
bildirilmistir (4). DM’ye bagl olusan AUSS kronik seyreden hipergliseminin pelvik
ganglionlara ait parasempatik noronlarda hasar ve viabilitelerinde diisiise neden olmasina
baglanmaktadir (5). Diyabetik noropati kronik hiperglisemi nedeniyle schwann hiicrelerinde
segmental olarak meydana gelen demiyelinizasyon ile iletim bozuklugu sonucu gelisir (6).
Bansal R. ve arkadaslar1t DM’li bireylerde AUSS gelismesine, hipergliseminin neden oldugu
mikrovaskiiler ve norolojik komplikasyonlara baglamis bu bireylerde otonomik néropati
varligin1 bildirmistir (7). DM li kadinlarda orta ve siddetli seviye AUSS ile DM’ nin iliskili
oldugu, bu semptomlarin 0&zelliklede HbAlc seviyesindeki artis ile Onemli o6lgiide
iliskilendirildigi bildirilmistir (8). Yapilan ¢alismalar diyabetik kadinlarda teshis konulduktan
8-9 il sonra Ozelliklede HbAlc seviyesinin %7 den yiiksek oldugu durumda mesane
disfonksiyonu gelisme riskinin 6nemli oranda artirdigini bildirmektedir (9). Yine Hunaifi | ve
ark.” nin HbA1lc ve Noropati Disabilite Skoru arasindaki korelasyonu inceledikleri ¢alismada
diabet durasyonu 10 yilin {izerinde olan bireylerde 5 yilin altinda olan bireylere oranla sinir
denervasyon hasarinin arttig1 bildirilmis ve durasyonu 5 yildan fazla olan DM Ii hastalarda
noropati riskinin oldugu sonucuna varilmis olmasi bu bulgulari destekler niteliktedir (10).
Diyabetik bireylerde AUSS néral otonomik ndropatiye bagl olarak diyabetik sistopati tipinde
goriilmektedir. Diyabetik Sistopati (diyabetik mesane disfonksiyonu) azalmis mesane hissi,
zay1f mesane bosaltimi, artan mesane kapasitesi ve tagma tipinde (overflow) idrar kagirma gibi

AUSS’ nin birlikteligini iceren disfonksiyon olarak tamimlanmakatadir (4,11). Diyabetik
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sistopati’de mesane hissi azalir ve buna bagli post rezidii voliim artarken, maksimal idrar akis
hizi da ciddi oranda azalmaktadir (12). DM tanili kadin bireylerin %95’ inde diyabetik
sistopatiye bagli depolama ve iseme fonksiyonlarina ait semptomlarin goriildiigii ve %88 inin
normal olmayan tirodinamik bulgulara sahip oldugu bildirilmistir (4).

Yapilan ¢alismalarda AUSS nin diyabetli kadinlarda diger gruplara oranla daha yaygin
ve daha siddetli seyrettigi gosterilmistir (13). AUSS kadin hayatin1 dogrudan tehdit etmiyor
olsada; aile ve sosyal yasantisinda listlenmis oldugu rolleri yerine getirirken giinliik yasantisini
onemli 6l¢iide olumsuz yonde etkilemektedir. Kadinin aile i¢indeki roliinii ve sosyal hayatini
fiziksel ve psikolojik agidan ciddi derecede kotii yonde etkileyen problemlerden biri olmasi
nedeniyle ugulanan tedavi yontemlerinin yasam kalitelerini artirmak amaciyla olduk¢a 6nemli
oldugu disiinilmektedir (14, 15).

Literatiirde AUSS’si olan kadnlarin iiriner sistem bulgular1 olmayan kadinlara oranla
depresyona yatkin ve anksiyete diizeylerinin yiiksek oldugu; 6zgiivenlerinin diistiigii ve sosyal
izolasyonu daha ¢ok tercih ettikleri sdylenmistir. Yine literatirde AUSS’nin utanma duygusu
ile birlikte, esi ile olan iliskileri ve is iliskilerinde 6nemli derecede kisitlamalara neden oldugu
ve kiside stres faktorii olusturdugu bildirilmistir (16).

Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar Dernegi (ACOG) (Derece A), Uluslararasi
Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu Calisma Grubu (FIGO) (Kanit diizeyi 1) AUSS tedavisinde
zarar riskinin en az olmasi sebebi ile invaziv yaklagimlardan 6nce konservatif tedaviler arasinda
bulunan davranigsal ve fiziksel tedavileri (Mesane egitimi, egzersiz, planli miksiyon, kafeinin
azaltilmasi, sigara kullaniminin birakilmasi, kronik konstipasyonun 6niine gecilmesi, pelvik
taban kas egitimi, elektrik stimiilasyonu, biyofeedback) onermektedir (17-20). Klinik
kilavuzlarda ve literatirde AUSS’ye yonelik dncekli tedavi metodu konservatif yontemler
olarak bildirilmistir.

Aerobik egzersizler organizmada bulunan biiyiik kas gruplarinin ¢aligtirilmasina daynan
yiiriime, kosu, yiizme, ritmik viicut hareketleri gibi fiziksel aktivitelerden olusan enerji elde
edebilmek i¢in aerobik metabolizmanin kullanildig1 egzersiz egitimi ¢esitidir (21). Diyabetli
hastalarda diizenli yapilan aerobik egzersiz egitimi HbAlc seviyesinde azalma saglayarak
glisemik kontrolde 6nemli rol oynamaktadir (22). Glisemik kontroliin saglanmasi ise diyabetli
kisilerde sinir lifi kaybini ve periferik sensérimotor polindropati siddetini azaltmaktadir (23).

Literatiirde AUSS icin pelvik taban kas egitimi, davranissal tedavi yaklasimlar1 gibi
konservatif tedavilerin uygulandigi calismalar mevcuttur (24). Fakat AUSS olan DM’li
kadinlarda aerobik egzersizin mesane fonksiyonlari, iiriner sistem semptomlart tizerine etkisini

arastiran caligmaya rastlanmamustir.



Calismamizda aerobik egzersiz egitimi ile glisemik kontroliin saglanmasiyla birlikte
DM sonucu gelisen néropatik komplikasyonlarma bagl gelisen AUSS semptomlarinin
azaltilmasi veya odnlenmesi hedeflenmektedir.

Calismamizin amact; klinige Alt Uriner Sistem Semptomlari ile basvuran diabetes
mellitus tanili kadinlara verilen davranigsal modifikasyon tedavisine ek olarak uygulanan
aerobik egzersiz egitiminin mesane fonksiyonlari, iiriner sistem semptomlart ve yasam

kaliteleri iizerine etkinliginin arastirilmasidir.

Calismanin hipotezleri;

1.Hipotez: Alt iiriner sistem semptomlart olan Diabetes Mellitus tanili kadinlarda
aerobik egzersiz mesane fonksiyonlari iizerine etkilidir.

2.Hipotez: Alt tiriner sistem semptomlar1 olan Diabetes Mellitus tanili kadinlarda
aerobik egzersiz iiriner sistem semptomlari tizerine etkilidir.

3.Hipotez: Alt iiriner sistem semptomlari olan Diabetes Mellitus tanili kadinlarda

aerobik egzersiz yasam kalitesi lizerine etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Alt Uriner Sistem
Alt Uriner Sistem (AUS) idrarin viicutta depolanmasi ve periyodik araliklarla
atilmasindan sorumludur. AUS mesaneyi (idrar kesesi) ve iiretray1 igerir. idrarin depolanmasi
ve bosaltilmasinda mesane ile liretral kaslarin yaninda merkezi sinir sistemi ve spinal kordda

var olan kompleks noral kontrol sistemi gorev almaktadir (25).

2.1.1. Alt iiriner sistemde gorev alan anatomik yapilar

Mesane

Mesane pubis kemiklerinin arkasinda yer almaktadir. Idrarin gecici olarak depolandigi
bir rezervuar gorevi goriir. Bu depolama islevi ile kisinin idrarin uygun bir zamanda ve yerde
bosaltabilmesine olanak saglar. Mesane, esnek bir kas tabakasi ile kapli olup bu sayede idrar
depolanirken genisler idrar atilirken ise kasilarak idrarin atilmasini kolaylastirir. Eriskin bireyde
mesane kapasitesi 450-500 ml’dir. Mesane uygun dolum hacmine ulastiginda duvarinda

bulunan kaslar kasilarak idrarin tiretara yolu ile viicut disina tahliyesini saglar (26).

Mesane igten disa dogru siralandiginda mukoza (iirotelyum) tabakasi hemen bu
tabakanin altinda yer alan bag dokusu lamina propria devaminda kas tabakasi ve en son seroz
(adventisya) tabakadan olusmaktadir. Mukoza tabakasinin altinda detriisor kas tabakasi yer
almaktadir. Detriisor birbirini ¢aprazlayan diiz kas demetlerinden olusur devaminda mesane
boynuna ulastiginda bu kas tabakasi sirkiiler yap1 olusturarak internal sfinkter 6zelligi kazanir.
Mesane korpus Ve trigon olmak tizere iki kisimdan olusmaktadir. Korpus; idrarin depolanmasi
ve miksiyon sirasinda etkin bir detriisor kas kontraksiyonu olusturulmasindan sorumludur.
Trigon ise miksiyonun depolama fazinda idrar ¢ikisinin engellenmesi, iseme fazinda huni
seklini alarak mesane bosaltimimin kolaylastirilmasi ve iseme sirasinda vezikotireteral geri
kacisisin engellenmesinden sorumludur. Kadinda uterus ve mesane arasinda vezikoiireteral

bosluk bulunur. Mesane boynu lokalizasyonu ise simfizis pubisin 4-5 cm posteriorundadir (27).
Uretra

Uretra, mesanede depolanan idrarm disari atilmasim saglar. Kadilarda {iretra anatomisi
erkeklere gore farklilik gosterir. Kadinlarda erkeklere gore daha kisa ve diiz bir tiip seklinde
olup yalnizca idrar ¢ikisi icin kullanilirken erkeklerde bunun yaninda ejekulatin atildigi
kanaldir. Erigkin kadin tiretra uzunlugu 4 cm uzunlugunda olup 6 mm capindadir. Simfisiz
pubisin arkasinda 6n vajinal duvarin i¢inde asagiya dogru uzanir. Perineal membrani delerek

glans Klitorisin 2.5 cm kadar altinda eksternal orifis olusturarak agilir. Arkada puboiiretral
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ligament, onde ise klitorisin suspensor ligamenti ile asili bulunur. Kadinlarda iiretra, dista

sirkiiler icte ise longitudinal olmak iizere iki grup kas tabakasindan olusur (28).

i m

il
A .
RELAXED URETHRA CONTRACTED

URETHRA

Sekil 2.1. Uretrada kasilma ve gevseme (29).

Sfinkterik tuiniteler

Sfinkterik Uniteler, mesane hacminin idrar ile dolumu sirasinda idrarin mesanede

muhafaza edilmesinde rol oynayan yapilardir.
1. internal iiretral sfinkter

Internal iiretral sfinkter (IUS), iiretranin en alt i¢c kisminda yer alan bir kas yapisidir.
Mesane ile iiretranin birlestigi boliimde yer alir. Otonom Sinir Sistemi (OSS) kontroliindedir,
istemsiz calisirlar. TUS, idrar kontroliiniin énemli bir pargasi olarak gorev alir. Mesane uygun
dolum seviyesine ulastifinda kasilir ve idrarin istem dis1 bir sekilde disari sizmasini
engelleyerek idrarin mesanede kalmasini saglar. Mesane bosaltim basincina ulagtiginda ise

basinca yanit verir ve gevseyerek idrarin uygun zamanda disart atilmasina izin verir (29).
2. Eksternal iiretral sfinkter

Eksternal iiretral sfinkter (EUS), iiretranin 1/3 orta boliimiinde yer alan bir ¢izgili kas
yapisidir. {iretranmn dis kismini saran halka seklindeki kas tabakasidir. EUS, idrarin mesaneden
disar1 atilmasini yani idrar yapma eylemini istemli olarak kontrol eder. Idrar yapma eylemi
sirasinda EUS gevser ve iiretra agilir idrar disar1 ¢ikar. EUS istemli kontrol ile galistig1 icin
kasilarak tiretray: sikistirp idrar akigini durdurabilir. Bu sekilde idrar kontroliinii saglayarak,

bireyin idrarin1 tutabilmesine ve uygun zamanda bosaltabilmesine olanak tanir (29).
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Sekil 2.2. Kadin anatomisinde mesane, iiretra ve iiretral sfinkter yapilari

2.1.2. Alt iiriner sistem noral kontrolii
Alt liriner sistemin noral kontrolii, idrar depolama, idrar atilmas1 ve sfinkterik {initelerin

islevini diizenleme gibi 6nemli gorevleri saglamaktadir (30).
Merkezi sinir sistemi

Inervasyon; beyindeki birgok alan ile medulla spinalisi iceren iki anatomik yapi
arasindaki baglantilar1 gerektirir. Kortekste superior frontal lob ile parasantral lobiil mesane
inervasyonunda gorev alir. Kortekste bulunan bu alanlar detriisor lizerinde inhibitor etki
olusturur. Merkezi sinir sisteminin (MSS)’nin diger alanlarindan gelen uyarilar serebellumda
modiile edilir. Serebellum mesane ve pelvik taban kaslarindan gelen impulslar1 alir.
Serebellumdan koken alan efferent uyarilar pelvik taban kas tonusunun devamliliginda,
detriisor kasmnin ve tlrogenital sfinkterlerin koordinasyonunda 6nemli role sahiptir. Ponsun
anterior bolgesinde pontin iseme merkezi olarak isimlendirilen alan ise mesaneye giden
uyarilarin ¢ikis bolgesidir (31,32). Miksiyon (iseme) fizyolojisinde en 6nemli ileti noktasi
spinal korddur. Mesane ile MSS arasindaki iletisimi saglar. Spinal sinirler periferik sinir
sistemine ait afferent ve efferent lifler ile temas halindedir. Spinal kord iseme merkezi yani
mesanenin motor inervasyonu S2-4 segmentinde yer alir. Pelvis ve periiiretral kaslarin
innervasyonuda bu segmentlerden olmaktadir. Detriisor ve sfinkterik iinitelerden c¢ikan
afferentler sakral segmente gelir devaminda ise ponsta bulunan iseme merkezine ulagir.
Pudental refleks organizasyon ise spinal seviyede gerceklesir. Bebeklikte iseme fizyolojisinin

tamami sadece spinal diizeyde gergeklesirken iseme eylemi mesane dolumu sonrasi refleksif
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olarak gerceklesir. Eriskin bireyde ise afferent uyaranlar sakral seviyeden medulla spinalise
girerken ikiye ayrilir. Bir kism1 pudental sinirler ile sinaps yaparken diger kism1 pons araciligi

ile serebruma iletilerek serebral kontrol saglanir (33).

Periferik sinir sistemi

Otonom Sinir Sistemi (OSS) ve somatik refleks yollardan olusan periferik sinir sistemi
ag1 mesanenin depolama gorevi ile iiretranin bosaltim goérevi arasindaki iliskilerin regiile
edilmesinde o6nemli rol {istlenmektedir. OSS birbiri ile zit fonksiyon gerceklestiren
parasempatik ve sempatik sistemlerden olusur. Parasempatik sistem idrarin bosaltilmasinda
gorevli iken sempatik sitem idrarin mesanede depolanmasinda gorevlidir. Somatik uyari sistemi

ise eksternal liretral sfinkter ile bir kisim pelvik taban kaslarinin kontroliinden sorumludur (34).

Parasempatik sistem spinal kordun S2-S4 segmentlerinden orjin alir ve detriisor kasinin
kontraksiyonunu saglayarak mesanenin etkin bosaltimini saglar. Mesane kontraksiyonunda
gorev alan asil norotransmitter madde ise asetilkolindir. Perineye ait sensoriyal lifler ile tiretra

ve pelvik taban somatik inervasyonda bu segmentler ile baglantilidir (35).
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SPINAL CORD

BLADDER DETRUSOR
CONTRACTS

URETHRA MUSCLE

Sekil 2.3. Alt iiriner sistemin parasempatik sinir innervasyonu (29).

Sempatik sistem spinal kordun T11-L3 segmentlerinden orjin alir. Detriisor kasinin gevsemesi
ve sfinkterlerin tonus artisindan sorumludur. Bu fonksiyonu ile idrarin mesanede

depolanmasinin temel yiiritiiciisiidiir. Uyarilar ¢ogunlukla alfa ve beta reseptorler ile

gerceklestirilir. Alfa (o) reseptorleri yogunlukta mesane boynu ve iiretrada stimiile olarak



sfinkter tonusunu artirir ve iiretranin kapanmasini saglar. Mesanenin diger boliimlerinde ise

beta (B) reseptorleri yogunluktadir ve mesanenin kas tonusunu azaltir (36).
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Sekil 2.4. Alt iiriner sistemin sempatik sinir innervasyonu (29).

Somatik sistem sinir lifleri spinal kord S4-S5 seviyesindeki 6n boynuzlarda lokalize olan Onuf
Cekirdegi olarak bilinen bu alandan orjin alarak pudental sinirler ile ¢izgili kas yapisindaki

eksternal tiretral sfinktere ulasarak kontroliinii saglarlar (37).

2.1.3. Miksiyon siklusu

Depolama faza

Miksiyon (iseme) siklusunun depolama fazinda, mesane c¢eperinde yer alan
proprioseptif gerilme reseptorlerinin afferent uyarilari ile medulla spinalis S2-S4 seviyesinden
lateral spinotalamik yol ile subkortikal bolgelere gelir ve detriisor kasinin aktivitesi otomatik
olarak inhibe edilmis olur. Idrar depolama subkortikal seviyede iken detriisor kas aktivitesi
biling dis1 inhibe edilmektedir. Miksiyonun depolama fazinda, mesanede i¢ basing diisiik,
mesane ¢ikisinin kapali olmasi ve istemsiz kasilmanin olmamasi gerekir. Saglikli bir insanda
miksiyonun depolama fazinda {iriner inkontinans olmast miimkiin degildir. Bu mekanizmaya
mesane-eksternal sfinkter koruma refleksi (guarding) denilmektedir. Mesanede ilk doluluk hissi
olusmasi, mesane kapasitesinin %35-40 kadarinin dolmasi ile meydana gelirken kisi bu evrede

bu hissi goz ard1 edebilir ve rahatsizlik hissetmez. {1k iseme hissi ise mesanenin ortalama %60-



70’lik kisminin dolmasi ile meydana gelir ve uygun sartlarda iseme eylemini gerceklestirir fakat
istenirse bu asamada miksiyon ertelenebilir. Kuvvetli igseme hissi ise mesanenin %90
kapasiteden fazlasi doldugu durumda meydana gelir. Mesane artan hacmine ragmen ig
basincinin artmamasi durumu mesanenin kompliyansi olarak nitelendirilir. Insan viicudu iginde
kompliyansi en iyi olan organ mesane olup, mesane duvarinin viskoelastik 6zelligi basing artisi
olamadan idrarin depolanmasina olanak saglar. Mesanenin daha fazla dolmasi ile sempatik sinir
yollar1 ile visseral uyarilar kortekse ulasir ve boylelikle idrar yapma istegi artar. Bu asamada
detriisor kasinin istemli inhibisyonu saglanarak iiretral kapanmanin gergeklestirilebilmesi i¢in
pelvik taban kaslarininda istemli olarak kasilmasi gerekir ve uygun ortam saglanana kadar
miksiyon baskilanabilir veya ertelenebilir. Miksiyon i¢in uygun sosyal kosullar

olusturuldugunda ise mesane bosaltilabilir (38).

Iseme fazi

Iseme, mesanenin kasilmasiyla beraber iiretranin gevsemesini iceren kompleks refleks
mekanizmalar ile diizenlenen istemli bir eylemdir. Iseme, istemli olarak ya da mesanenin asir1
dolmasindan miksiyonun artik engellenememesi ile baslar. Mesane i¢inde depo olan idrar
uyarani esik degeri gectiginde iseme evresi baslatilir. Mesanenin dolmasiyla afferent uyanlar,
pelvik sinir araciligiyla medulla spinalise devaminda da supraspinal miksiyon merkezine ulasir.
Isemenin istemli kontrolii korteks, pons ve S2-S4 seviye spinal kord ile saglanmaktadir. Iseme
fazinda uygun kosullar olustugunda korteks kontroliinde iseme siireci baslar. Periakuaduktal
gri madde (PAG) mesanenin doldugunu algilar. PAG mesaneden gelen afferent bilgiyi biling
seviyesinde iist merkezlere tasir, iist merkezlerden gelen efferent uyari ise pontin miksiyon
merkezine (PMC) iletilir. Ust merkezlerden gelen uyart PMC’yi inhibe edebilir veya iseme
eylemi i¢in indiikleyebilir. Miksiyonun baslangi¢c asamasinda guarding refleksi inhibe olur.
Boylece eksternal iiretral sfinkter ve pelvik tabanda yer alan kaslar kortikal yolla gevsetilir.
Devaminda pelvik sinirler araciligiyla bir efferent parasempatik uyari1 olusur. Parasempatik
sinir liflerinin ateslenmesiyle muskarinik reseptorler uyarilir ve detriisor kasilmaya baslar.
Detriisoriin kasilmasi ile mesane kasilir ve mesane i¢i basinci artarak iseme gerceklesir. Mesane
duvarindan gelen afferent uyarilarin azalmasi ile liretradaki gerilme ve siirtiinme ile uyar1 alan

reseptorlerin desarj1 azalir ve PMC idrarin bittigini kabul ederek tekrar dolum fazina geger (39).



2.1.4. Detriisor’iin iseme fizyolojisindeki rolii

Detriisor’iin anatomik yapisi

Detriisor lifleri mesanede internal orifise dogru icte longitiidinal, ortada sirkiiler ve dista
longitudinal olmak {izere ii¢ belirgin tabakaya ayrilir. Detriisor mesanenin diger bolgelerinde
ag seklindedir ve mesane kontrakte oldugunda bu sayede mesanenin biitiin ¢eperinin kiigiilmesi
saglanabilmektedir (40).

Kompliyans

Mesane kompliyansi (C) belirli bir miktar basing degisimine karst mesanede olusan
hacim degisikligi olarak tanimlanmaktadir. Diger bir ifadeyle kompliyans, dolum sistometrisi
sirasinda mesane ic¢indeki hacimsel degisikliklerin mesane detriisor basinci ile iligkisidir.
Mesanedeki hacim degisikligi (AV) ve mesanedeki detriisor basing degisikligi (APdet) orani
mesane kompliyansini verir (C= AV/ APdet), degeri ml/ cm H20 ile gosterilir. Yirmi ml/ cm
H20 altindaki degerler azalmis mesane kompliyansi (hipokompliyans) olarak kabul edilirken
>40 ml/ cmH20 yiiksek mesane kompliyansi (hiperkompliyans) olarak kabul edilir (41,42).
Saglikli mesanede dolum sirasinda mesane ic¢i basingta kiiclik degisiklikler goriliir.
Kompliyans intravezikal hacim ve yas faktorlerine bagli degisiklik gostermektedir. Bu faktorler
nedeniyle kompliyans degerlendirilirken mesane kapasite 6l¢limii de beraberinde alinmalidir.
Mesane bireyin yasina uygun normal doluluk hacminde iken detriisér basinct 10 cm/H20’yu
asmamalidir. Kompliyansin sayisal degerinden daha ¢ok, mesanenin dolum egrisinin sekli
onem ifade etmektedir. Mesanede dolum sirasinda hacimsel artisa ragmen son kapasiteye

ulagilana kadar mesane basincinin diisiik tutulabilmesi komliyans ile saglanir (42).

2.2. Alt Uriner Sistem Semptomlar:

2.2.1. AUSS tanim ve simiflandirilmasi

AUSS kavrami ilk kez 1994 senesinde Abrams tarafindan ortaya konulmustur (43).
AUSS terminolojisinin standardize edilmesi iirolojinin tartismali ve zorluk yasanilan
konularindan biri olmustur. Terminolojideki bu belirsizligin nedeni, tiriner sistem islevlerinin
kompleks olmasi ve tam olarak anlasilamamasidir. AUSS, {iriner semptomlarin tamamini igine
alan bir terim olarak Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS)’nin standardizasyon alt komitesi
tarafindan 2002 yilinda depolama, bosaltim ve iseme sonras ile ilgili semptomlar olmak {izere
ti¢ gruba ayrilarak terminoloji standardizasyon c¢alismasi sonuglandirilmistir (44). Komite 2020
yilinda tekrar toplanarak 2002 yilinda yapilmis olan standardizasyon c¢aligmasini irdelemis ve
yazdiklar1 raporda bu terminoloji standardizasyon ¢aligmasinin arastirmacilar ile Klinisyenler

arasindaki iletisimi kolaylastirdigini, ayn1 zamanda dikkat ¢ekici bir sekilde gecen zamana karsi
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hala gegerliligini korudugunu bildirmislerdir (45).

AUSS’yi hasta tanimlar. Hasta semptomlarini dogrudan dile getirir ya da klinisyen tarafindan

yapilan sorgulama ile 6grenilebilir, kimi durumda da hastanin bakim vereni tarafindan ortaya

konulabilir. ICS’ye gére ii¢ baslik altinda incelenen AUSS (Tablo 2.1) ve iki baslikta incelenen

isemenin siniflandirilmasi (Tablo 2.2) asagida tablolarda 6zetlenmistir (44).

Tablo 2.1. ICS’e gore miksiyona ait AUSS’nin siniflandirmasi

I. Glindiiz Artan Siklik (Frequency)
I1. Noktiri
I11. Sikisma (Urgency)
IV. Uriner Inkontinans
+  Stres Uriner inkontinans
*  Eniirezis Noktiirna
+  Urge Uriner inkontinans
* Overflow (Tagma)
inkontinans

«  Miks Uriner inkontinans

I. Zayif idrar akimi (Slow stream)

Il. Catalli miksiyon (Splitting)

I11. Kesintili miksiyon (Intermittency)
IV. Miksiyonun ge¢ baslamasi
(Hesitancy)

V. Agrili miksiyon (Diziiri)

VI. Zorlanarak miksiyon (Straining)
VII. Terminal damlama

I. Mesanenin tam
bosaltilmamis olmasi hissi

1. iseme sonras1 damlama

Tablo 2.2. ICS’e gére miksiyonun smiflandiriimasi

I. Mesane Fonksiyonu
A. Detriisér Aktivitesi
a. Normal ya da stabil
detriisor aktivitesi
b. Asir1 aktif (N6rojenik ya da
Idiopatik) detriisdr aktivitesi

B. Sensasyon (Mesane Duyusu)

D. Kompliyans
a. Normal kompliyans

b. Yiiksek kompliyans
c. Diisiik kompliyans

C. Mesane Kapasitesi

I. Mesane Fonksiyonu
A. Detriisér Aktivitesi

a. Normal mesane duyusu

a. Normal kapasite

a. Normal detriisOr aktivitesi
b. Azalmis detriisor aktivitesi
c. Akontraktil detriisor aktivitesi

IL. Uretral Fonksiyon
A. Normal iiretral fonksiyon

b. Artmis (Hipersensitif)
mesane duyusu

c. Azalmis (Hiposensitif)
mesane duyusu

d. Mesane duyusunun olmamast

IL. Uretral Fonksiyon
a. Normal iiretral fonksiyon
b. Yetersiz iiretral fonksiyon

b. Yiiksek kapasite
c. Diistik kapasite

B. Anormal iiretral fonksiyon
a. Mesane ¢ikim obstruksiyonu
b. Disfonksiyonel iseme
c. Detriisor sfinkter dissinerjisi
d. Gevseyemeyen liretral sfinkter obstriiksiyonu




2.2.2. AUSS epidemiyolojisi

AUSS kadinlarda sik goriilmekle birlikte giinliik yasantilarinda kadinlar AUSS yi farkli
sekillerde deneyimleyebilmektedirler (46, 47).
Diyabetik bireylerde gériilen AUSS nin de mesaneye ait depolama ve iseme sorunlarmnin bir
kombinasyonu seklinde oldugu diyabetik hastalarinda AUSS’yi farkli  sekillerde
deneyimledikleri literatiirde agik bir sekilde ifade edilmektedir (48). Diyabetik mesane
disfonksiyonlari ile ilgili 2019 yilinda yapilan bir derlemede benzer sekilde kullanilan bu
ifadenin yaninda diyabet durasyonu uzun olan ve glisemik kontrolii kétii idare edilen bireylerin

%50’ sinden fazlasinin yaygin sekilde AUSS yasadiklar1 bildirilmistir (49).

AUSS prevelans1 ¢alismanin yiiriitiildiigii yere, ¢alismanin popiilasyonuna ve verilerin
toplanma sekline gore degiskenlik gostermektedir (50-53). Diyabetin kadinlardaki iseme
davraniglar1 iizerine etkisini inceleyen bir calismada, diyabetik kadin hasta grubunda tirodinami
ile mesane sistopatisi teshisi konulma prevelansinin %25-90 araliginda oldugu bildirilmistir
(54). Literatiirde yer alan, diyabetes mellitus tanil1 kadinlarda AUSS goriilme oranini inceleyen
epidemiyolojik ¢aligmalarda AUSS’lerden biri olan idrar kagirma oraninin %50-200 araliginda
daha sik goriildiigii bildirilmektedir (55).

Fayyad AM ve ark. nin diyabetes mellitus tanili 148 kadin ile tamamladiklari caligmada
61 (%41) kadinin rahatsiz edici diizeyde AUSS’sinin, 56 (%38) kadmin ise iseme
disfonksiyonunun (iiriner inkontinans, urgency- aciliyet hissi, noktiiri) oldugunu bildirmistir.
Bununla beraber diyabetik bireylerin asir1 aktif mesane (AAM) semptomlar: dahil iseme
fonksiyon bozukluklar1 ve idrar retansiyonunu iceren kompleks AUSS yoniinden sikinti
cektiklerini belirtmislerdir (56).

Diyabetik bireylerde AAM prevelansinin incelendigi bir diger klinik calismada
diyabetik bireylerin %22,5’nin AAM’sinin oldugu bu bireylerden de %48’nin iiriner
inkontinansinin oldugu bildirilmistir (57). Asemptomatik diyabetik bireyler ile ¢alisan Ueda ve
ark.’1 bu bireylerde iseme sonrast mesanede rezidii voliimiin arttigini ve %25’ lik popiilasyonda

detriisor asir1 aktivitesi tespit ettiklerini belirtmislerdir (58).

Kaplan ve ark. ise 182 diyabetik bireyin iirodinamik bulgularint inceledikleri
caligmalarinda ¢alismaya dabhil ettikleri bireylerin %355’ inin detriisor asir1 aktivitesinin (DAA)
oldugunu, %23 tinitinde DAA olmasada detriisor kontraktilitesinde bozulma oldugunu ortaya

koymuslardir (59).
Moller ve ark. tirodinamik bulgularim1 inceledikleri diyabetik bireylerden olusan
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caligmalarinda, caligmaya dahil edilen bireylerin %45” nin diyabetik sistopatiye sahip
olduklarini bildirmislerdir (60).

2.2.3. AUSS risk faktorleri

Yas, 1rk, cinsiyet, aile oykiisii, gebelik, dogum sayisi, dogum sekli, norolojik hastaliklar,
kronik hastaliklar (diyabet, kronik aiis enfeksiyonlari, hipertansiyon, depresyon vb.), obesite,
sigara, konstipasyon, menopoz, kisisel aliskanliklar, yapilan fiziksel aktivite siddeti gibi pek
cok risk faktorii AUSS ile iliskilendirilmektedir (61).

AUSS her yas grubu kadinda gériilmekle birlikte literatiirde yasin ilerlemesiyle goriilme
sikliginin arttig1 bildirilmektedir (62,63).

Literatiirde yapilmis olan pek cok ¢alismada yasin ilerlemesi ile birlikte ger¢eklesmis
olan uzamis vajinal dogum eylemleri, hipertansiyon, diabetes mellitus tanisi, artmis viicut kitle
indeksi (VKI), postmenopozal siirec ile AUSS gériilme sikligi iliskilendirilmistir (64-66).
AUSS prevelans incelemesinin yapildig1 bir ¢aligmada, arastirmaya dahil edilen 40-44 yas
araligi katilmcilarda AUSS goriillme oram %49.9 olarak saptanmisken, 60 yas iizeri
katilimcilarda bu oranin %69,7’ye ulastig: bildirilmistir (67).

Schatzl ve ark. nin yapmis oldugu ¢alismada AUSS gériilme oraninin 20 yas itibari ile 10 yillik
periyotlarla %3,9 oraninda arttig1 belirtilmistir (68).

AUSS risk faktorleri cinsiyet yoniinden incelendiginde literatiirde siklikla AUSS
goriilme oraninin kadinlarda erkeklere oranla daha ytiksek oldugu bildirilmistir. Soler ve ark.
tarafindan 5184 katilimci ile Breziya’da yapilmis olan AUSS epidemiyoloji galismasinda,
katilimcilarin %53 iiniin kadin oldugu katilimec1 yag grubunun ¢ogunlukta 50-59 (%34) yas
grubundan oldugu ve AUSS goriilme prevelansmin erkeklerde %69 iken kadinlarda %82’ ye
yiikseldigi bildirilmistir (69). Literatiirde benzer bir amagla yiiriitiilmiis olan bir diger ¢alismada
da yine AUSS goriilme oranmnin kadinlara oranla erkeklerde daha diisiik oldugu bildirilmistir
(70).

Uriner siteme yonelik yapilan cerrahi girisimler (histerektomi, prolapsus onarimlari vb)
sonucu gelisen kas ve fasya hasarlari, mesane trigonu yerlesimli destek yapilarin ¢ikarilmasi
gibi faktorlerde literatiirde AUSS risk faktorii olarak siklikla ele alinmaktadir (62, 71-77).
Hormon terapileri ve diiiretik ilag kullanimininda AUSS sikayetlerini artirdig1 ve diiiretik
ilaglarin stres iiriner inkontinans (SUT) igin risk faktérii oldugu bilinmektedir (72,78).
Literatiirde kadmlarin 1rk ve etnik 6zelliklerininde, bir AUSS olan iiriner inkontinans goriilme
siklig1 iizerinde etkili oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. SUI nin siyahi irkta daha diisiik

siklikta goriildiigli, urge inkontinansin ise bu bireylerde daha yiliksek oranda gorildiigi
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caligmalar tarafindan bildirilmistir (79, 80).

Bireylerin saglik hizmetlerine ulagsmada giigliilk yasamalarma neden olan egitim
durumunun yetersiz olmasida AUSS’ye bagh sikayetlerin artirdig1 ve risk faktorii olusturdugu
bildirilmektedir (81, 82).

AUSS nin bireylerin medeni durumlari ile iliskili oldugu literatiirde ele almmis olup

Wang ve ark. nin hemsireler ile yapmis olduklar1 ¢aligma evli olan kadin hemsirelerin evli
olmayan hemsirelere gére AUSS sikayetlerinin daha yiikek oranda gériildiigii bildirilmistir
(83).
Mesleki stres, is yerinde yetersiz tuvalet imkanlar1 ve ¢alisma seklinin AUSS ile iliskisi
litertiirde ortaya konulan diger risk faktorleridir. Xu ve ark. Cin’de bes hastanede 400
ameliyathane hemsiresini dahil ederek yaptiklar1 calismada; mesleki stres, tuvalet davranislar
ve AAM arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Mesleki stres seviyesinin yiiksek oldugunu tespit
ettikleri ameliyathane hemsireleri arasinda AMM’ nin olduk¢a yaygin oldugunu ortaya
koymuslardir (84). Mesleki strese bagli kadinlarin idrara ¢ikmayi geciktirme ve ya idrara
cikmay1 zorlama gibi sagliksiz mesane bosaltma davraniglarina yonelmeleri AAM olusma
riskini artirmaktadir (85).

Siv1 tiikketimi miktar1 ve Ozelliklede ditliretik 6zellikte olan kafein ve alkol igerikli
stvilarin (kahve gesitleri, ¢ay, sarap vb.) tiiketilmesi idrar miktarinin ve idrara ¢ikma ihtiyacinin
artmasima neden oldugu ayrica var olan AAM gibi AUSS sikayetlerinide kotiilestirdigi
literatiirde yer almaktadir (86, 87).

Tiirkiye’de yapilmis olan ¢alismalara bakildiginda AUSS risk faktdrlerinin biiyiik
oranda benzer oldugu goriilmektedir Kadinlarda obezite ve AUSS nin incelendigi bir calismada
diabetes mellitus, dogum sayis1, viicut kitle indeksi (VKI) ve yas AUSS iizerinde etkili olan
faktorler olarak belirlenmistir (88). Kirk yas ve iizeri kadinlarda AUSS nin arastirildig bir diger
calismada ise, AUSS’nin kadmnlarda ortaya cikmasinda; tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlarmin, kronik hastaliklarmn, kronik kabizligin, VKI ve dogum sayisinin risk faktorii
olusturdugunu bildirmislerdir (89). Yine benzer amagla planlanmis bir diger ¢alismada da
yiiksek gebelik sayisi, yiikksek dogum agirligi, diyabet, obezite ve aile dykiisii olan kadinlarda
Ul’nim eslik ettigi ya da Ul olmaksizin AUSS nin yaygin olarak goriildiigii bildirilmistir (90).
Goziikara F ve ark. nin Ul’nin risk faktérlerine arastirmak igin yapmis olduklar1 calismalarinda
ise Ul gelisme riskini kronik hastaliklarin 1,8 kat, menapoz varligimin 2,7 kat, uterusta prolapsus
gelismesinin 3,4 kat, sistosel gelisiminin ise 9,12 kat artirdigini belirtmislerdir (91). Beji ve ark.
ise Ul’nin ii¢ temel risk faktorii olarak; dogum sayisi, obezite varlig1 ve aile ykiisii olarak

belirtmislerdir (92).
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Fayyad AM ve ark’1 diyabetli kadinlarda AUSS’yi inceledikleri ¢calismalarinda ise AUSS igin
bir diger onemli risk faktorii olarak kandaki glikolize hemoglobin seviyesini gostermistir.
Diyabete bagli kandaki glikolize hemoglobin miktarinin kronik olarak yiiksek seyretmesi
sonucu meydana getirdigi noropatinin AUSS igin bagimsiz bir risk faktdrii oldugunu
bildirmislerdir (56).

2.2.4. AUSS degerlendirme yontemleri

AUSS hastanin yasam kalitesini ve giinliik yasam aktivitelerini olumsuz sekilde
etkileyen ve oldukca yaygin goriilen bir durumdur. AUSS cesitlilik gdstermekle birlikte her bir
semptom i¢in Yyiriitiillecek tedavi yaklasimlarida farkli olacagindan yapilacak tanisal
degerlendirmeler de 6nem tasimaktadir (19, 93, 94).

AUSS’de ilk degerlendirmenin kapsaml1 bir hasta hikayesi ve fiziksel muayeneden olusmasi
gerektigi tiim rehberler tarafindan bildirilmistir. Ayrica bu rehberler degerlendirme siirecinin
AUSS’leri karakterize etme amacina yonelik yapilmasi gerektiginide bildirmektedir (95-97).
AUSS’nin tipi, semptom siddeti, idrar kagirmanin eslik edip etmedigi, kronik hastalik varligs,
ilag kullanimi, gegirilmis pelvik cerrahi oykiisii, agr1 gibi detaylarin kapsamli sekilde hasta
hikayesi alirken sorgulanmasi1 gerekmektedir. Fiziksel muayenenin ise hastanin genel durum
muayenesi, pelvik organ degerlendirmesine yonelik abdominal muayene ve ayrintili bir pelvik
muayeneden olusmasi gerektigi bildirilmektedir (19, 96).

AUSS’leri karakterize etmek igin ise Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetri Toplulugu
(FIGO) SUTI igin 6ksiiriik stres testinin uygulanmasini (kamit diizeyi A), Avrupa Uroloji Dernegi
(EAU) kadinlarda 6strojen diizeyinin degerlendirilmesini, Uluslararasi inkontinans Toplulugu
(ICI) AUSS degerlendirmesinde sivi alimi, idrar ¢ikisim etkileyen komobiditeler (kas
giigsiizliigii, kardiyovaskiiler problemler, diyabet vb.) i¢in genis bir degerlendirme yapilmsasi
gerektigini onermislerdir (18, 19, 95, 98).

Mesane giinliigii, AUSS ile bagvuran kadmlarin, aldig1 sivi miktar1, idrar miktari, giin
icinde idrara gitme sikligi, idrar kagirma sayisi, idrar kagirmaya neden olan aktiviler, aniden
gelen sikisma hissi, ani sikigsma hissi ile beraber idrar kagirma veya sikisma olmaksizin idrar
kagirma gibi bilgilerin hasta tarafindan kaydedilmesini saglar. Mesane giinliigii siibjektif deger
tasiyan hasta hikayesinin daha objektif bir deger kazanmasina olanak saglar. Ayrica idrar ile
alakali problemler kisilerin fazla miktarda mesane iritan1 olan sivi (kafein igerikli vb.)
tilketmesi, mesane depolama disfonksiyonu olan kisilerin sivi alimini kisitlama egilimine
gitmesi ile bobrek fonksiyonlarinda bozulma ve sonucunda IYE ya da tas olusmu ilede ortaya
cikmaktadir. Hastalar tarafindan mesane giinliigii tutulmasi tiim bu kisisel aliskanliklarin tespiti

i¢cin 6nem arz etmektedir (99).
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Idrar tahlili, klinige idrar problemi ile basvuran hastalarda idrar yolu enfeksiyonu (IYE)
varhgmin degerlendirilmesine yardimer olur. idrarda negatif bulgular (16kosit esteraz veya
nitritlerin olmayis1) bu testin negatif yonde yiiksek prediktif degere (%98) sahip olmasi
sebebiyle var olan AUSS’nin IYE kaynakli olmas1 durumunu dislakmakta faydalidir (100).
Ultrasonografi, girisimsel olmayan bir gorilintiileme yontemi olup genitoiiriner sistemin ve
cevre dokularmin patolojilerini belirlemede kullanilmaktadir. Bunun yaninda kateter
kullanimina gerek olmadan post rezidii voliim 6l¢iimii i¢inde kullanilabilmektedir (101). USG
ile mesaneye ve detriisore ait duvar kalinligi, valsalva sirasinda mesane boyun hareketliligide
degerlendirilebilmektedir. Maliyet etkin olmasi, kolay ulasilabilmesi ve hizli bir degerlendirme
yontemi olmasi dolayisiyla AUSS degerlendirilmesinde tercih edilmektedir (102).

Urodinami degerlendirmeleri, ¢esitli kavramlarin 6Slgiimii ile alt iiriner sistem
fonksiyonlarini dogrudan inceleyerek mesane ve iiretraya ait fonksiyon bozukluklarina tani
konmas1 ve tedavisine yardimei olur (103). Urodinami miksiyonun dolma, depolama ve
bosaltim fazlarmnda mesane aktivitesini ve iiretrayr degerlendirir (104). Urodinamik
degerlendirmeler; tiroflovmetri 6lgiimleri, sistometri, iiretra basing profili, sfinkter EMG’si,
video iirodinamiyi igerir ve AUS nin dinamik sekilde incelenmesine olanak saglar (103, 105).
Urodinamide incelenmek istenen fonksiyon titizlikle belirlenmeli ve hasta igin olmas1 gereken
en uygun test tercih edilmeli. Urodinami AUS’e ait tam1 konmasi konusunda objektif veriler
vermesi dolayisiyla altin standart olmasina ragmen rutin kullanimi 6nerilmemektedir (106).
Diyabetik hastalarda istem dig1 mesane kontraksiyonlarinda birgok faktoriin rol oynadigi
bilinmektedir. Tedavi 6ncesi mutlaka Urodinamik degerlendirme yapilmas: gerekmektedir.
Erken dénemde diizenlenmis miksiyon, diyabete bagli gelisecek detriisér kontraktlitesinde
bozulmalarla kronik distansiyon ve tiim bu nedenlerle sekonder olarak gelisebilecek detriisor
kompansasyonunu engelleyebilir (107).

AUSS’si olan bireylerin yasam Kkalitelerinin degerlendirilmesinde Avrupa Uroloji
Birligi tarafindan gelistirilmis Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi (1-QoL) veya saglikla iliskili
yasam Kkalitesi Olgekleri olan SF-36, King Saglik Anketi (KSA) gibi bircok 6lgek
kullanilabilmektedir (108, 109).

2.2.5. AUSS konservatif tedavi yaklagimlar

AUSS yénetiminde ilk hedef bireylerin semptomlarinin ve yasam Kkalitelerinin
tyilestirilmesi iken ikincil hedef {ist {iriner yollarin korunabilmesi, olusabilecek iirolojik
komplikasyonlarin (IYE, mesanede tas olusumu, bébrek yetmezligi vb.) engellenebilmesidir.
AUSS c¢ok yonlii bakis acisi ile ele alinmasi gereken bir klinik problemdir. AUSS tedavi

yonetiminde tlirologlar, norologlar, fizyoterapistler ve hemsirelerin rol aldigi multidisipliner bir
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ekip ile giincel ve kanit degeri yiiksek literatiir 15181inda en iyi tedavi segeneklerinin konsensus
edilerek karar verilmesi gerektigi bir ¢ok kilavuz tarafindan vurgulanmaktadir (110-112).
AUSS yonetimi ile ilgili bircok rehber ve kilavuz 6nerilerde bulunmaktadir. Avrupa Uroloji
Dernegi (EAU) tedavi i¢in klinige basvuran hastaya tedavi segenekleri ile ilgili bilgilendirme
ve danismanlik yapilmasimi giiclii bir sekilde dnermektedir (19). Amerikan Uroloji Dernegi
(AUA)’ de benzer sekilde AUSS icin tedavi basvurusunda bulunan hastalara konservatif tedavi
yaklagimlarinin (pelvik taban kas egitimi (PTKE), vajinal koniler, elektrik stimiilasyonu vb.)
ve cerrahi miidahalelerin ayrica bu segeneklerin potansiyel komplikasyonlarinin prensip olarak
mutlaka klinik karar verme Oncesi hastaya anlatilmasi gerektigini bildirmistir (94).

AUSS tedavi programi hastada var olan semptom ve muayene sonuglarma gore hastaya
0zgii olusturulmakla birlikte, tedavide ilk tercihin hastaya uygun ise en diisiik zarar riskine sahip
oldugu icin konservatif tedaviden yana yapilmasi konusunda kilavuzlarda goriis
birligimevcuttur. Onerilen tedavi algoritmasi tedavinin konservatif segeneklerle baslatilmasidir
(113, 114).

AUSS’ye yoénelik konservatif tedavi yaklasimlari; davramis modifikasyon tedavileri
(mesane egitimi, yasam tarzi modifikasyonlari, kilo verme vb.), pelvik taban kas egitimi,
elektriksel tedavi yaklagimlari (n6romodiilasyon). Davranigsal tedavilerin amact idrar problemi
olan hastalarda alt iiriner sistem fonksiyonlarimin kontroliinii saglamaktir. Bu kapsamda
kontraendike bir durum yoksa giinliik sivi alim miktar1 1,5-2 litre olarak Onerilmektedir.
Miksiyonun depolama fazinda sorunu olan hastalar i¢in kafein icerikli siv1 alimi ise 100-200
ml olarak sinirlandirilmaktadir (99).

Detriisor uyaric1 etkisi olan mesane irritant yiyecekler (yogun baharath gidalar,
turunggiller, domates vb.) ve iceceklerden (karbonhidratli ve alkollii igecekler) uzak durulmasi
gerekliligi bildirilmektedir. Nikotinin detriisor irritasyonu beraberinde istemsiz mesane
kontraksiyonlarina neden oldugu ve idrara sikisma hissine neden oldugu bilinmektedir (115).
Sigaranin birakilmas1 bu nedenle énemli olup Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) davranissal
tedaviler iginde sigara biraktirilmasinin kanit diizeyini ‘giiglii’ olarak bildirmistir (19).

Obezite, AUSS’ler iginde 6zellikle idrar kagirma igin risk faktoriidiir ve kilo kaybinin
tesvik edilecegi yasam tarzi1 degisiklikleri; Amerikan Urojinekoloji Dernegi (EAU) (Kanit A),
Avrupa iroloji Dernegi (EAU) (Gliglii Kanit) ve Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmeliyeti
Enstitiisii (NICE) gibi kilavuzlarca yiiksel seviye kanit diizeyi ile bildirilmistir (19, 20, 97).
Viicut agirhigindan %5 kayip elde edilmesi iiriner inkontinans semptomlarinin azalmasinda
onemli etkiye sahip iken obez kadinlarin vermis oldugu her bir kilogramin bir y1lda inkontinans

gelisme ihtimalini %3 azalttigi A seviye kanit diizeyi ile bildirilmistir (18). Konservatif
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yaklasimlardan biride mesane egitimidir. iseme frekansin1 azaltmak ve isime araliklarini
uzatmak amactyla mesanenin belirli zaman dilimlerinde bosaltilmasina dayanantedavi
yaklagimidir. Bu kapsamda hasta mesane giinliigii tutma konusunda tesvik edilir. Kilavuzlar
tarafindan tliriner inkontinans yonetiminde birinci basamak tedavi olarak onerilmektedir (EAU

(Giiglit), CAU (Derece A), NICE) (19, 96, 97).

Pelvik Taban Kas Egzersizi (PTKE) AUSS ile ilgili bilgi veren tiim kilavuzlarda
konservatif tedavi segeneklerinden biri olarak 6nerilmektedir (18, 19, 96, 97). NICE, PTKE’ni
AUSS’1 olan kadinlarin en az 3 ay siire ile diizenli ve saglik profesyonelleri takibinde kisiye
0zel hazirlanmis yogun bir programla uygulanmasi gerektigini bildirmistir (97). PTKE’i kisi
tarafindan self yapilabilecegi gibi elektrik stimillasyonu ve ya biofeedback ilede
uygulanabilmektedir. Elektrik stimiilasyonu perine bdlgesi (vajinal, anal, perineal) veya
suprapubik bolgeye yerlestirilen yiizey elektrotlari ile uygulanmaktadir. Motivasyon veya
hastanin tedaviye uyumunu artirmak amaciyla pelvik taban kaslarini istemli olarak kasmakta
yetersiz olan hastalarda PTKE’i ile birlikte uygulanacak elektrik stimiilasyonunun

diistiniilebilecegi bildirilmistir (97).

Biofeedback ise PTKE’nin daha etkin yapilabilmesi amaciyla perineal bolgeye
yerlestirilen sensorler araciligi ile pelvik taban kaslarinin hasta tarafindan farkindaliginin
artirilmasi ve kasilma giicliniin kantitatif sekilde olgiilebilmesi olanagini saglar. Bu yontem ile
PTK’larinin kasilma ve gevsemesi bir monitor araciligi ile hasta tarafindan takip edilebilmesi
saglanir ve sonucunda da hastanin bu kaslar1 dogru sekilde kullanabilmesi 6gretilmis olur.
Hastanin biofeedback uygulamas: ile tadaviye katilimi artirilir. Literatiir AUSS ydnetiminde
PTKE’i ile birlikte biofeedback uygulanmasinin idrar problemlerini iyilestirmede etkili bir yol
oldugu bildirilmistir (116, 117).

2.2.6. AUSS ve hastahga dzgii yasam kalitesi

AUSS’si olan bireylerin yasamuis olduklar1 urgency, idrar kagirma, noktiiri gibi
semptomlar gilinliilk yasam aktivitelerini sinirlandirabilir, bireyin sosyal aktivitelerini olumsuz
etkileyerek utanma, kendini toplumdan izole etme ve depresyon gibi problemlere yol agabilir.
Gece sik tuvalete gitme ihtiyaci ile uyanarak uyku kalitesinin ve giindliz performansinin
diismesine neden olabilir (118).

Disar1 ¢ikma aktivitesinde ped kullanma ihtiyaci, yedek kiyafet tasima, sivi alimini
sinirlandirma, tuvalet imkanlarina gore gidecegi mekanlar1 tercih etme, uzun yolculuk
yapmaktan kaginma gibi 6nlemleri almak zorunda hisseden AUSS’li kadinlarin fiziksel,
psikolojik, sosyal sagliklar1 ve bunlarin yaninda ev, is ve cinsel yasam rolleri olumsuz
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etkilenmekte yasam kaliteleri ciddi oranda diismektedir (62, 71, 73).
AUSS’si olan kadinlarin depresyon oranlarinin yiiksek, cinsel aktivitelerde keyif alma

seviyelerininde diisiik oldugu literatiirde birgok ¢alismada bildirilmistir (119, 120).

2.3. Diabetes Mellitus ve Alt Uriner Sistem Semptomlar iliskisi

Diabetes Mellitus (DM) kronik seyreden metabolik bir hastaliktir. DM insan viicudunda
bircok komplikasyona neden olmaktadir. Bu komplikasyonlardan biride AUSS’dir (121).
Diyabete bagli gelisen AUSS patofizyolojisinde; glikoziiri, tekrarli IYE gelisimi, diyabete bagl

otonomik noropati ve diyabetik sistopatinin rol aldig1 diistiniilmektedir (13, 122).

Diyabete bagli ¢esitli komplikasyonlar gelismekle birlikte sik  goriilen
komplikasyonlarindan biri de alt tiriner sistemle iligkili olan ‘Diyabetik Sistopati’ dir. Diyabetik
sistopatinin klasik taniminda mesane duyusunun bozulmasi, mesane kapasitesinin artmasi ve
detriisor kontraktilitesinin azalmasi seklinde ti¢ bulgu kullanilmaktaydi (123). Fakat giincel
caligmalarda, diyabetik sistopatide detrlisor aktivitesinin azalmasinin disinda tirodinamik
bulgularin siklikla; detriisér asir1 aktivitesi, bozulmus detriisor kontraktilitesi ve iiretral
fonksiyon bozuklugu gibi ¢esitlilik gosterdigi bildirilmistir (7, 123-125). Bu nedenle diyabetik
sistopati ¢esitli AUS bozukluklarini barindan bir kavrami ifade etmektedir. DM hastalarinda
goriilen diyabetik sistopatide iirodinamik bulgularin bu sekilde ¢esitlilik gostermesi DM nin

evresine gore ilerleyici mesane disfonksiyon paternlerinin gelismesinden kaynaklidir (126).
Diyabetik sistopatinin muhtemel patofizyolojik nedenleri (6):
1. Mesane kontraksiyonundan sorumlu muskarinik reseptor yogunlugunun artmasi

2. Hiperglisemiye bagl mikrovaskiiler hasar ve mesane endotel disfonksiyonu ile nitrik oksit

saliniminin artmasi

3. Hipergliseminin reaktif oksijen radikallerini artirarak mesane kas hiicresi diizeyinde oksidatif

stres artisina neden olmasi

4. Hiperglisemik ortamda tip 4 kollojen miktarinin ve kontraktil proteinlerin artmasi ile

mesanede lokal endotelyal ve néronal hiicrelerin zarar gormesi

5. Mesane fonksiyonlarinda koruyucu etkiye sahip oldugu diisiiniilen ‘Noral Biiylime Faktorii

(NGF)’ miktarinin azalmasi olarak belirtilmistir.
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Diger bir énemli diyabetik komplikasyon ise ‘Diyabetik Noropati’dir. Diyabet ile
gelisen hiperglisemi; insiilin direncine, endotel hasarina ve mikrovaskiiler bozukluklara neden
olur ve tim bu metabolik sonuglar aksonel hasar ile birlikte sinir iskemisine yol acar. Bu
durumun progresyonu ile noropati olarak tanimlanan bir ¢esit ndron dejenerasyonu gelisir
(127). Diyabetik noropati gelisim nedenleri; iskemi, siiperoksit kaynakli serbest radikal
olusmasi, aksonal iletimin bozulmasi1 ve schwann hiicrelerinde segmental demiyelinizasyon
gelismesi ile sinir iletiminin bozulmasi gibi multifaktoriiyel etkenlerdir (128). Diyabetli
hastalarin  %50-90’Iik kisminda diyabetik néropati mevcut olmakla birlikte DM tanisi
konuldugu esnada %20 sinde saptanmaktadir (129). DM’de en sik goriilen néropati ise periferal
noropatidir. Diyabet ile iliskilendirilen AUSS genel olarak mesane ve gevresini innerve eden
periferik néronlarda néropati gelismesi ve buna bagl sinir hasar1 yagsanmasi kaynaklidir (130,
131). Hiperglisemi belirteci olan HbAlc diizeyi kanda arttik¢a diyabet sonucu gelisen klinik
tablo ve beraberindeki komplikasyonlarin agirlastigr bilinmektedir. Brown ve ark. tarafindan
yiiriitiilmiis bir ¢alismada Ul’si olan diyabetli kadmlarm kanda HbAlc seviyesi ortalamasi
%7,3+02 olarak bildirmisken, Ebbesen ve ark. 1 Ul tanis1 olan DM’li kadmlarin %64’liikk
kismimin HbAlc ortalamasinin %7’den fazla oldugunu bildirmislerdir (132, 133). Kontrolli
diyabeti olan orta dereceli diyabetik bireylerde (HbA1c’si %6,5-8,5 araliginda olan) her %1°1ik
HbA ¢ diizeyinde artis Ul gelisme oranmi %13 artirirken, SUI gelisme ihtimalini %34 oraninda
artirmaktadir (134). Bir diger 6nemli konu ise diyabet durasyonu ve AUSS komplikasyonu
arasindaki iliskidir. Liu ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada diyabet durasyonu >10 y1l ve yas1
>50 olan hastalarda AUSS gelisme riskinin 2,4 kat arttigin1 bildirerek AUSS prevelans: ile

diyabet durasyonu arasinda dogrudan iliski oldugunu gostermislerdir (57).

2.4. Tip 2 DM’de Aerobik Egzersizin Metabotrofik ve Noroprotektif Etkileri

Egzersiz, diyabet yonetiminin temel taslarindan bir olarak kabul gormektedir. Amerikan
Diyabet Dernegi (ADA) tarafindan diyabetik bireyler i¢in haftada en az 3 kere ve 2 giin ard
arda ara vermeden olacak sekilde en az 150 dk orta siddette veya 90 dakidan az olmayacak
sekilde yiiksek siddette aerobik tarzda fiziksel aktivite yapilmasi onerilmektedir. Literatiirde
Tip 2 DM’de kan glukoz seviyesi kontroliinde aerobik egzersizin uygulanabilir, ucuz, etkili ve
etkin bir yontem oldugu gosterilmistir (135). Aerobik egzersiz akut olarak kas glikoz alimini
bes kata kadar artirabilmektedir. Diigiik siddetli aerobik egzersizlerin diyabetli bireylerde 60
dakika ve iizeri siirede yapilmasiyla en az 24 saat siireyle insiilinin etkisini artirdig1 ifade
edilmektedir. Aerobik egzersiz siddeti maksimal diizeye yaklastirildik¢a kisa siireli (20 dk)

aktivitelerin dahi insulin {izerinde saglamis oldugu gelismelerin 24 saate kadar devam
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edebildigi bildirilmektedir (136). Ozellikle prediyabetik ve Tip 2 DM’li bireylerde diizenli
yapilan aerobik egzersizler kasin insulin duyarliligini egzersizin miktarma bagli olarak
artirmakta ve glisemik kontrolde etkin rol oynamaktadir (137, 138). Glisemik kontroliin

gelistirilmesi ile de DM’li bireyle diyabete bagli gelisen noron hasar1 ve periferik noéropati

siddeti azalmaktadir (23).

Diyabette, noron hasarimi1 geri dondiirme yada daha ileri seviye hasar olusumunun
Onlenmesi anlamina gelen ‘noroprotektif” etkiye sahip norotrofinlerin seviyesinde insiilin

direncine bagli bozulma oldugu ifade edilmektedir (139).

Tip 2 DM tanist almig bireyler ile yapilan ¢aligmalarda en temel norotrofin ajanlar olan
BDNF (Beyin Kaynakli Norotrofik Faktor) ve NGF (Sinir Biiylime Faktorii) diizeylerinin
saglikli popiilasyon ile karsilastirildiginda azalmis oldugu tespit edilmistir. Saglikli bireyler,
Tip 2 DM’1i bireyler ve Tip 2 DM’ye bagli olusmus polindropatisi olan bireylerden olusan {ig
hasta grubu tasarlanarak yapilmis bir calismada BDNF ve NGF degerleri incelenmistir. Tip 2
DM grubundaki bireylerin BDNF ve NGF degerlerinin saglikli gruptaki bireylere gore anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu bildirilmistir. BDNF ve NGF degerlerinin polindropatili hastalarda,
polindropatisi olmayan Tip 2 DM’li hastalara gore daha diisiik oldugu bildirilmistir. Bu
calismanin sonucunda BDNF ve NGF degerlerinin polinéropati goriilme orani ile yakindan
iligkili olabileceginin ve bu degerlerin artirilmasinin diyabetik  bireylerde polindropati
yoniinden koruyucu olabileceginin alt1 ¢izilmistir (140). Tip 2 DM’li bireyler ile yiirGitiilmiis
bir diger ¢alismada, BDNF diizeylerinin azalmasi ile artmis oksidatif stres sonucu bildirilmis
olup bu sonucun mesane kas hiicresi diizeyinde de meydana gelerek diyabetik sistopati
gelisiminin nedenlerinden bir olma durumunu destekliyor olmasi dikkat ¢ekmektedir (141).
Ayrica Tip 2 DM’ li kadinlar ile yapilmis bir diger ¢calismada diyabet durasyonunun BDNF

degerinin daha da diigmesine neden oldugu bildirilmistir (142).

Fareler ile yapilmis bir calismada BDNF takviyesinin diyabetik farelerde kanda HbAlc,
insiilin ve glikoz diizeylerini azalttig1 bildirilmis ve bu durumu BDNF tedavisinin kasta insiilin
duyarliigmi artirdign diisiincesine dayandirmislardir (143). BDNF disaridan takviye ile
uygulanabilecegi heniiz deneysel asamada olup bu yontem insanlar iizerinde tam olarak
arastirtlmamistir. Fakat fiziksel aktivite ile BDNF diizeyinin artirilabilecegi bilinmektedir
(142).
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DM’li bireylerde iki farkli egzersiz yogunlugunun (Kisa siireli yiiksek yogunluklu ve
stirekli orta yogunluklu) nétrofin diizeyleri lizerine etkisinin incelendigi bir calismada egzersiz
sonrast BDNF diizeylerini her iki egzersiz siddeti ile yaptirilan egzersizin de énemli 6l¢iide

artirdig1 bildirilmistir (144).

Brinkmann ve ark. nin Tip 2 DM’li yasli bireyler ile yaptiklar1 ¢calismada, kanda egzersiz
oncesi ve sonrasi norotrofik faktorlerin diizeyini incelemis sonucunda da submaksimal seviye

egzersizlerin bu bireylerde BDNF diizeyini artirdigin1 gostermislerdir (145).

Bu bilgiler 1s18inda AE’in diyabetik bireylerde diyabete bagli gelismis olan periferik
noropatide BDNF ve NGF eksprasyonunu telafi etme potansiyeli ve noroprotektif etki
olusturmas1 sonucunda telafi edilmis nétrofin seviyesinin kanda glikoz (HbAlc) profilini
diizenleme gibi 6nemli bir metabotrofik etki olusturmasi bu bireylerin tiim bu etkenler sonucu
gelisen AUSS problemlerini yonetmede etkili olacagi gdz oniinde bulundurulmasi dnemli

olacaktir.

22



3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler
Calismamiz AUSS’si olan DM tanil1 hastalarda davranissal modifikasyon tedavisi ile
birlikte uygulanacak aecrobik egzersiz egitiminin mesane fonksiyonlari, triner sistem
semptomlar1 ve yasam Kkalitesi tizerine etkisini arastirmak amaciyla; Ekim 2022- EKim 2023

tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

Calisma Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Uroloji
Poliklinigine AUSS ile basvuran daha &nce diyabet tanis1 konmus basvuru sirasinda gebelik
siphesi bulunmayan 35-55 yas arasi kadin hastalar dahil edilerek randomize kontrollii ve

prospektif olarak yiiriitiilmiistiir.

Tedavi etkinliginde birincil sonug¢ Slgiimii olarak Tong Y. ve ark.’nin diyabetik mesane
disfonksiyonlar1  ilizerine yapmis olduklar1 c¢aligma bulgulart olan irodinamik
degerlendirmelerden; mesane sensasyonu (ilk his) ve kompliyansi referans alindi (146).
Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek icin %35 Tip-1 ve %20 Tip-2 hata pay: ile giic analizi
(G*power sample size calculator) yapilmis olup etki biiyiikligi 0,90 ile her bir gruba gereken
hasta sayis1t N=22, toplam katilimc1 sayist ise N=44 olarak belirlendi.

[k degerlendirmeler sonucu katilimcilardan bir kisinin menopoz déneminde oldugu, dort
kisinin idrar yolu enfeksiyonu oldugu, bir kisinin antimuskarinik ilag kullandig: tespit edilmis
olup bir katilimcinin ise egzersiz programina diizenli katilim gdstermemesi nedeniyle
caligmaya katilmay1 kabul etmis olan 51 katilimcidan 7’si ¢alisma dis1 birakilmistir. Bireyler
basit rastgele yontem (kapali zarf usulii) ile Aerobik egzersiz (AE) ve Kontrol grubu olmak

iizere iki gruba ayrilmistir. Arstirma akis diyagrami Sekil 3.1°de belirtildi.

Calisma icin Hasan Kalyoncu Universitesi Saghk Bilimleri Girisimsel Olmayan Etik
Kurulu’ndan 27.04.2023 tarihli 2023/43 numarali karari ile izin ve etik onay1 alind1 (EK-1).
Sonrasinda ¢alismaya katilmay1 kabul eden tiim bireylere ¢calisma 6ncesinde ¢caligmanin amaci,
kapsami, uygulanacak tedavi ve yapilacak degerlendirme yontemleri hakkinda bilgi verilerek

“Goniilliileri Bilgilendirme Ve Olur Formu’’ imzalatildi (EK-2).

Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Uroloji Anabilim Dali
Baskani ve Poliklinik doktorlari ile goriisiilerek AUSS tanis1 konulan hastalarin ¢alismaya dahil

edilebilmesi amaciyla izin alind1 (EK-3).
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Cahismaya dahil olma Kriterleri

* 35-55 yas aras1 kadin,

* Calismaya katilmaya goniillii olan bireyler,

« 5 y1l ve iizeri Tip II diyabet tanis1 olan ve AUSS tanis1 konulan

Calismaya dahil edilmeme kriterleri

» Evre 2 ve daha ileri seviyede pelvik organ prolapsusu,

» {drar yolu enfeksiyonu,

« Idrar kagirma ve pelvik organ prolapsusuna yonelik daha &nce cerrahi gecirmis,
* SVO ve demans tanisi,

* A-blokor, antimuskarinik, antidepresan, diiiretik ve antihistaminik ila¢ kullanan,

* Menopoz doneminde olan bireyler.
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Kayit J Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=51)

>

Dahil edilmeyen (n=6)

L > « Idrar yolu enfeksiyonu olan
(n=4)

+ Menopoz déneminde olan (n=1)

+ Antimuskarinik ila¢ kullanan
(n=1)

Randomize edilen (n=45)

!

| o |

+ Aerobik Egzersiz Grubu (n=23) + Kontrol Grubu (n=22)

+ AE programi ve Davranigsal Tedavi + Davranigsal Tedavi yapildi (n=22)
yapildi (n=2 3)

)
_J

v Izlem v

izlemden cikti (n= 1) izlemden cikt1 (n=0)

Egzersiz programina diizenli katilim
gosterememe (nN=1)

l [ Analiz | l

Aerobik Egzersiz Grubu (n=22) Kontrol Grubu (n=22)
Analiz edildi (n=22) Analiz edildi (n=22)

Sekil 3.1. Arastirma Akis Diyagrami
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3.2. Yontem

Bireyler basit rastgele yontem (kapali zarf yontemi) ile AE grubu (n=22) ve Kontrol
grubu (n=22) olmak iizere iki gruba ayrildi.
Kontrol ve AE grubuna davranissal tedavi igin agiklayici bir bilgilendirme formu verilerek hasta
egitimi sagland1 ve ¢alisma siiresi olan 12 hafta boyunca uygulanmasi istendi. AE grubuna ise
davranigsal tedavi programina ek olarak calisma siiresi olan bu 12 hafta boyunca haftada iig
giin, glinde 45 dakika (10 dakika i1sinma egzersizi, 30 aerobik egzersiz, bes dakika soguma
egzersizi) siire ile calismanin yiiriitiiciisii olan fizyoterapist tarafindan aerobik egzersiz egitimi

verildi.

3.2.1. Degerlendirme

Egitimlere baglamadan 6nce hazirlanmis olan hasta bilgi formu tiim katilimcilar i¢in
doldurularak demografik bilgileri ve fiziksel 6zellikleri kaydedildi. Primer degerlendirme
yontemi olarak tiim katilimcilarin iseme ve mesane fonksiyonlari i¢in iirodinami ve
iroflowmetre degerleri kaydedildi. Calismanin yiiriitiildiigii iiroloji polikliniginde rutin olarak
yapilan idrar tahlili ile idrarda glukoz ve enfeksiyon varligi, kan glukoz seviyesi takibi ile
HbAlc diizeyi degerleri kaydedildi. Calismanin yiiriitiildiigi {iroloji polikliniginde yapilan
mesane duvar kalmlig takibi i¢inde mesane USG degerleri alindi. Iseme siklig: takibi igin 48

saatlik iseme giinliigii kullanildu.

Calismada kullanilacak 6lgekler i¢in kullanim izni alindiktan sonra bireylerin iiriner sistem
semptom ciddiyeti King Saglik Anketi (KSA), iiriner sistemlerine ait problemleri ile ilgili
yasam Kkaliteleri Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Indeksi (BKAUSSI) ile
degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler AE grubu ve kontrol grubu i¢in 12 hafta siirecek olan
egitim Oncesi yapildi ve tedavi siirecleri tamamlandiktan sonra tekrar edildi. Katilimcilara 12
haftanin sonunda tedavi memnuniyetini degerlendirmek amaciyla ‘Global Algilanan Etki
(GAE)’ 6lgegi ve tedaviye uyumu gosteren ‘VAS’ degerlendirme 6lgegi uygulandi (EK-4)
(147).

Demografik Bilgiler

Calismaya katilan bireylerin yas (yil), boy(cm), viicut agirhigi(kg) gibi fiziksel
ozellikleri, medeni hal, egitim durumu, sigara/alkol kullanim1 gibi demografik 6zellikleri ve
kronik hastalik, ilag kullanimi, dogum sayis1, dogum sekli, cerrahi islem ge¢misi bilgileri ile
mesane davranislarina yonelik kisisel aliskanliklarini ve iseme sikligini kaydetmek i¢in

litereratiir taranarak olusturulan hasta bilgi formu kullanildi.

26



Urodinami

Mesane fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve DAA varhigmin tespiti igin irodinami
kullanild1. Katilimeilarin iirodinami degerlendirme sonuglart Gaziantep Universitesi Sahinbey
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Uroloji Polikliniginden elde edildi. Urodinami hekimler
tarafindan AUSS’ nin degerlendirilmesinde rutin olarak kullanilan ydntemlerden birdir.
Urodinami, fizyolojik kosullar taklit edilerek mesanenin fonksiyonel ve yapisal olarak
degerlendirilmesine olanak saglayan bir degerlendirme yontemidir. Urodinami sistometri,
basing akim calismasi, basing voliim calismasi, residii idrar volim o6l¢limii, ambulatuar
iirodinami, videoiirodinami gibi ¢esitli testlerden olusmaktadir. Urodinamik degerlendirmeler
ile alt iiriner sisteme ait patolojilere tan1 konulabilir ve bunlarin simiflandirmas: yapilabilir.
Urodinamik incelemeler uygun bir laboratuvar ortaminda yapilir. Oncelikle mesaneye steril
olarak uygun bir katater yerlestirilir ve belirli bir hizda igerisine izotonik sivi doldurulur. Bu
yolla idrar dolumu sirasinda mesanenin ve mesaneye ait kaslarin davranislari, basing dlgtimleri
ve iseme sirasinda ki davranislart incelenmis olur. Yine yerlestirilen elektrotlar araciligryla

eksternal tiretral sfinkterin aktivitesi degerlendirilir (148).

ot
L

Sekil 3.2. Calismada kullanilan iirodinami sistemi.

MMS-Solar Blue iirodinami cihazi (MMS, Hollanda)
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Ultrasonografi (USG)

Mesane duvar kalinhiginin degerlendirilmesinde Ultrasonografi (USG) kullanildi.
Ultrasonografik (USG) degerlendirme hekim tarafindan mesane duvarinin en kalin dlgiilen yeri
referans alinarak yapildi. USG hekimlerce iiriner sistemin degerlendirilmesinde rutin olarak
kullanilan invaziv olmayan bir goriintiileme tetkikidir. USG ile mesane duvar kalinligi, detrusor
duvar kalinligr ile valsalva manevrast sirasinda bireyin mesane boyun hareketleri
degerlendirilebilir (149). Katilimcilarin USG (Acuson S2000 ultrason, Siemens AG, Berlin,
Germany) degerlendirme sonuglar1 Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Uroloji Polikliniginden elde edildi.

Idrar Tanhlili

Katilimeilarin IYE varligmi dislamak amaciyla idrar tahlili sonuglari Gaziantep
Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Uroloji Polikliniginden elde edildi.
Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), iiretrada darlik ve mesanede tas olmast gibi durumlar AUSS ile
sonuglanir. Idrar tahlili AUS e ait semptomlar1 ayirt etmek amactyla hekimler tarafindan rutin
istenen Onemli tetkiklerdendir. Kadinlarda, {iretranin kisa ve anatomik agidan anal
lokalizasyona yakin olmasi IYE gériilme oranini artirmaktadir (150). IYE tanis1 igin idrar testi
sonucunda bakteriiiri ve piyiirinin goriilmesi gerekmektedir. Idrar tahlili sonucunda IYE varlig:
saptanirsa AUSS i¢in yapilacak olan ileri diizey tekikler éncesi de (Urodinami vb.) mutlaka

enfeksiyon tedavisi yapilmalidir (151).
Iseme siklig

48 saatlik mesane giinliigli verildi. Giinliik iseme siklig1 sayilarinin ve giinliik sivi

tiiketim miktararinin ortalamalari alindi (152).
Uriner Sistem Semptom Ciddiyeti

Uriner sistem semptom ciddiyeti ve {iriner sistem semptomlarina bagl yasam kalitesi
degerlendirmek amaciyla King Saglik Anketi (KSA) kullanildi. KSA iiriner sisteme ait
semptomlarin bireylerin yasam kaliteleri tizerindeki etki diizeyini belirleyen 6lgektir. KSA
Olcegi Kelleher ve ark. Tarafindan 1997 de gelistirilmistir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi
Kaya ve ark. tarafindan 2014 yilinda yapilmis olup i¢ tutarlilik (Cronbach alfa >0,68) ve test-
tekrar test giivenilirligi yiiksek bulunmustur (p < 0,001). KSA 6lgegi iki boliim 32 maddeden
olusmaktadir. Ilk boliimde genel saglik ve yasam kalitesi etkilenim durumu ile ilgili tek maddeli
iki adet soru bulunmaktadir. Yine ilk boliimde ¢oklu maddelerden olusan bireyin giinliik

hayattaki rolleri, fiziksel durumu, sosyal durumu, kisisel iliskileri, duygusal problemleri,
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uyku/enerji bozukluklari, siddet 6l¢iimleri konularini igeren yedi alt baslik olup 21 sorudan
olusmaktadir. Ikinci béliim ise 11 sorudan olusan alt iiriner sistem sistem semptomlarmin

varligini1 ve semptom ciddiyetini sorgulayan skaladir.

King Saglik Anketi Alt Bagliklar1 Skor Hesaplamast:

—

. Genel Saglik: [(1.soru degeri-1)/4]x100

2. Inkontinans Etkisi: [(2. soru degeri-1)/3]x100

w

. Rol Limitasyonu: [((3a+3b soru degerleri)-2)/6]x100

SN

. Fizik Limitasyon: [((4a+4b soru degerleri)-2)/6]x100
5. Sosyal Limitasyon: [((4c+4d+5c soru degerleri)-3)/9]x100
Eger 5c nin degeri >1 ise yukarida gosterilen formiil,

Eger 0 ise [((4c+4d+5c soru degerleri)-2)/6]x100 formiilii kullanilir.

)

. Kisisel iligkiler: [((5a+5b soru degerleri)-2)/6]x100
Eger 5a+5b degeri > 2 ise yukarida gosterilen formiil,
Eger 5a+5b=1 ise [((5a+5b soru degerleri)-1)/3]x100 formiilii kullanilir iken,

Eger 5a+5b=0 ise bu formiil kullanilamaz.

\‘

. Duygu Durumu: [((6a+6b+6c soru degerleri)-3)/91x100

o0

. Uyku Enerji Diizeyi: [((7a+7b soru degerleri)-2)/6]x100

(o]

. Semptom Siddeti: [((8a+8b+8c+8d soru degerleri)-4)/12x100 formiilii ile hesaplanir.

Semptom Ciddiyet Skalasinda puanlama 0 puan (en iyi), 30 puan (en kotii) arasindadir. Diger
KSP alt bagliklarinda ise 6l¢ek puanlamasi 0 puan (en iyi) -100 puan (en kotii) seklindedir.

KSA’ dan alinan puanin yiikselmesi yasam kalitesinin diistiigiinti gosterir (153).
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Alt Uriner Sistem Semptomlarina Bagh Yasam Kalitesi

Alt Uriner Sistem Semptomlarina Bagli Yasam Kalitesini degerlendirmek amaciyla
Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 indeksi (BKAUSSI) kullanildi. BKAUSSI, iiriner
inkontinans ve AUSS’lerin cinsel fonksiyonlar ve yasam Kkalitesi {izerine etkisini
degerlendirmek i¢in Jackson ve ark. tarafindan gelistirilmis olup, Cronbach alfa katsay1 degeri
0,78 olarak tespit edilmis bir 6lgektir. Tiirk¢e gegerlilik ve glivenilirligi 2012°de Gokkaya ve
ark. tarafindan yapilmis ve Cronbach alfa katsay1 degeri 0,931 olarak saptanmistir. Olcegin test-
tekrar test giivenilirligi de yiiksektir. Bu 6l¢ek, depolama fonksiyonlari (1-4. sorular), bosaltim
fonksiyonlar1 (5-7. sorular), idrar kagirma (8-12. sorular), cinsel hayat (13-14.sorular) ve yasam
kalitesi (15-19. sorular) alt basliklarini igeren bes boliimden olusmaktadir. Bu 6lgege ait
puanlama 4, 13, 14, 17 ve 19. sorular igin 0-3 puan, diger sorular i¢in 0-4 puan seklinde likert
tipi yapilmaktadir. Anketten alinabilecek en yiiksek skor 71 iken, en diisiik skor 0” dir. Anketten
alinan puanin yiiksek olmas1 AUSS siddetinin fazla, cinsel fonksiyonlarm ve yasam kalitesinin
olumsuz yonde etkilenmis oldugunu gostermektedir. Bireylerin 8. ve 11. soruya evet cevabi
vermeleri urge iiriner inkontinans (UUI), 10. soruya olumlu cevap vermeleri stres iiriner
inkontinans (SUI), 8.,10. ve 11. sorulara evet cevabini vermeleri ile miks tip iiriner inkontinans
(MUI) olarak siniflandiriimalarini saglar. Bireyler bu sorulara evet cevabr vermediklerinde ise
herhangi bir {iriner inkontinans (UI) problemleri olmadigi i¢in UI yok olarak smiflandirilirlar

(154).
Aerobik Egzersiz Kapasitesi

Egzersiz kapasitesinin belirlenmesi i¢in Artan Hizda Mekik Yiirime Testi (AHMYT)
kullanildi. AHMYT 12 dk boyunca kademeli olarak artan hizda 10 metre aralik bulunan iki adet
koni arasinda yiiriinen ve her 10 metrenin bir mekik olarak sayildig1 bir testtir. Teste 1,8 km/saat
(0,50 m/sn) hiz ile baslanir ve her basarili seviye sonunda hiz 0,6 km/saat (0,17 m/sn) artirilacak
sekilde uyarilar siklasir. Test baglamadan 6nce katilimcilara ‘Sesli uyaran ile birlikte sabit hizda
yiirlimelisiniz ve ulastiginiz koninin etrafinda bir tur donerek diger sesli uyarani beklemelisiniz
ve uyar1 sesi ile diger koniye ilerlemelisiniz. Nefes darligi nedeniyle yliriimeyi devam
ettiremeyeceginiz duruma kadar ylirimeyi birakmamalisiniz.” seklinde bilgi verildi. Testin
sonlandirma kriterleri; dispne nedeniyle teste devam edememe, kalp hizi seviyesinin
maksimum kalp hizinin %85’ 1 diizeyine ulagsmasi, 12 dk’lik testin tamamlanma noktasina
ulagilmasi veya sesli uyaran geldiginde kisinin ulasmasi gereken koniye uzakliginin 0,5
metreden fazla olmasidir. Bu testte asil degerlendirme Olgiilen yiirlime mesafesi ile yapilir.
Yiirlime mesafesi tamamlanan mekik sayisi ile hesaplandi. Saglikli bireylerde 40-49 yas i¢in
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824 metre, 50-59 yas i¢in 788 metre, 60-69 yas icin 699 metre, 70 yas iizeri i¢in 633 metre
mesafe katetmis olmalar1 beklenir. Katedilen mesafe kaydedildi. AHMYT maksimum oksijen
tiikketimi ile diger alan testlerine gore daha yiiksek oranda korelasyona sahip oldugu icin ve

yliriime hizini ayarladigi i¢in bireyin motivasyonu yoniinden daha az etkilenmesi ile avantajlidir

(155).

Sekil 3.3. Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi

3.2.2. Miidahale

Davramssal Tedavi

AE grubu ve kontrol grubunda bulunan katilimcilara davranissal tedavi, galismanin
sorumlu arastirmacisi olan fizyoterapist tarafindan verildi. Konservatif tedavi yaklasimi olan
davramgsal tedavi galismanin yiiriitiilecegi Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Uroloji Polikliniginde AUSS tanis1 almis hastalarda rutinde klinik
klavuzlarda Onerildigi gibi invaziv yaklasimlardan once uygun goriilen Oncelikli tedavi
metodudur. Davranigsal tedavi icerisinde; saatli iseme plani, acil iseme, sivi alim kisitlamasi,
gastrointestinal sistemin diizenlenmesi, irritan iceren gidalardan kaginma gibi parametreleri
iceren ve AUSS tedavisinde kullanilan davranis modifikasyonu yaklasimidir (19). Hastalarin

s1vi alim1 miktarlar1 degerlendirilir. Bir giin i¢erisinde alinmasi1 gereken s1vi miktar1 1800-2400
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ml olarak Onerilmektedir. Giin igerisinde alinan sivinin boliinmesi, saat 18.00 sonrasi sivi
aliminin azaltilmasi, gece idrara ¢ikma ihtiyacinin azaltilmasi i¢inde yatmadan 3-4 saat dnceki
zaman diliminde sivi miktar1 yiliksek olan meyve ve sebze tiiketiminin birakilmasi
onerilmektedir (156). Nikotin alim1 detrusor kas aktivitesini uyardigi igin sigara kullaniminin
birakilmasi1 6nerilmektedir. Kafein ve alkol tiiketimi, karbonat ve asit igeren igecekler ile fazla
miktarda baharat iceren yiyeceklerin alimi azaltilmaldir. Obezite AUSS risk faktorii
oldugundan kilo kontrolii énerilmektedir. Konstipasyon AUSS 1 igin risk faktorii oldugundan
konstipasyonun 6nlenmesi amaciyla lifli gida tiiketimi onerilmektedir (157).

Calismaya dahil edilen kadinlarin yapilan davranigsal tedavi egitimi ile verilen agiklayici
bilgilendirme formuna uyarak davranigsal tedaviyi 12 hafta siiresince uygulamalari istendi (EK-
5). Kontrol ve AE gruplarina uygulanan davranigsal tedavi yaklasiminda tedavi siireci ilk
goriisme ve ayda bir kez olmak iizere ii¢ kontrol seklinde olusturuldu. Ilk egitim siiresi 40
dakika, sonraki kontrol goriismeleri ise 20 dakika siirecek sekilde yapildi. Kontrol
goriismelerinde davranigsal tedavi uygulamasi ile ilgili sorunlarinin olup olmadigi soruldu,
olugmus olan sorunlara yonelik alternatif davraniglar 6nerildi. AE grubu i¢inde ayni davranigsal
tedavi program1 uygulanmistir. Caligmaya dahil edilen tiim bireylere davranigsal tedavi egitimi

bireysel olarak verildi.

Aerobik Egzersiz

Aerobik egzersizler (AE), biiyiik kas gruplarmin c¢alistirilldigi devamli ritmik
hareketlerden olusan oksijen tiiketimini artiran yiiriiyiis, kosu, bisiklet binme, merdiven ¢ikma
dans etme, yiizme gibi fiziksel aktiviteleri iceren egzersiz egitimi ¢esididir. Bu egzersiz ile amag
metabolik yollarla enerji tiretmektir. AE 10 dakikadan az olmayacak sekilde, enerjinin biiyiik
cogunlugunun aerobik metabolizma ile elde edildigi uzun siiren ¢aligmalardir. AE egitimi kas
iskelet sistemi lizerinde olumlu etkiye sahip olmakla birlikte dolagim sistemi iizerinde de pozitif
etkilere sahiptir. Diizenli yapilan AE egitimi glisemik kontrolde 6nemli rol oynamaktadir (150).
AE egitim regetesi olusturulurken egzersizin tipi, siddeti, siklig1 ve durasyonu belirlenmelidir.
AE egitiminden fayda saglanabilmesi i¢in bireylerin mevcut seviyeleri 6nem tagimaktadir. Bu
nedenle AE egitimi oncesi bireylerin sedanterlik durumu veya diizenli spor yapma aliskanliklar
sorgulanmalidir (158). Saglik yararlar elde edebilmek igin, yetiskin bireylerin haftada en az
150-300 dakika orta siddette veya 70-150 dakika yiiksek siddette aerobik aktivite yapmasi bu
programinda tercihen haftaya yayilmasi tavsiye edilmektedir (159).
Calismamizda bireysel AE egitimi verildikten sonra 12 hafta siiresince haftada {i¢ giin, giinde

45 dakika (10 dakika 1sinma egzersizi, 30 dakika aerobik egzersiz, bes dakika soguma egzersizi)
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stire ile fizyoterapist tarafindan video konferans yontemi ile aerobik egzersiz egitimi yaptirildi.
Egzersizlerin haftanin hangi giinleri yapilacagi konusundaki planlanma hastalar ile yapildi.
Video konferanslar da yapilan aerobik egzersiz egitim seanslar en fazla ii¢ kisi olacak sekilde
planlanda.

Calisma grubu katilimcilarina DM’ ye bagh aerobik egzersiz 6ncesi, sirasi ve sonrasinda
olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemek igin dikkat etmeleri ve uymalar1 gereken kurallari
iceren bilgilendirme formu verilerek egzersiz egitimi desteklendi (EK-6). Bireylerin aerobik
egzersiz kapasitesini belirlemek igin egzersiz egitimine baslamadan once giderek artan hizda
yapilan Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi (AHMYT) kullanildi.

Aerobik egzersizler basitten zora dogru olacak sekilde ekipmansiz ve ritmik tekrarli
hareketlerden olusturuldu. Aerobik egzersiz programi, dorder haftalik periyotlarla, egzersiz
siddeti artirilarak hazirlanan ¢izelge ile takip edildi (Tablo 3.1). AE programi ilk dort hafta 8-
10 tekrar, devam eden dort hafta 12-15 tekrar, son dort hafta ise 15-20 tekrar, tek set olacak
sekilde yapildi. Tekrar sayilar fizyoterapist tarafindan sayildi. Aerobik egzersizlerde bireyin
ritme uyumunun saglamasi i¢in metronom kullanildi. Katilimeilarin egzersiz programina
uymunu artirmak amaciyla yiizyiize bireysel verilen AE egitiminin yani sira YouTube
platformundan elde edilen AE programimizda var olan egzersiz cesitlerinin videolar1
diizenlenerek katilimcilara verildi ve katilimcilara fizyoterapist esliginde yaptirilan video
konferans seanslaria on hazirlik yapmalar1 sagland1

(https://www.youtube.com/@RobertasGym/videos). Aerobik egzersiz egitimi egzersiz siddeti

ve semptom limitlemesi i¢in BORG skalasi ve Yiiri-Konus Testi kullanildi. Egzersizlerin
yogunlugu Rating of Perceived Exertion (RPE) BORG skalasina gore hissedilmekte olan
yorgunluk miktar1 11-12 siddetinden 13-14’ e yiikseltilecek sekilde orta siddette yaptirildi. Her
egzersiz seansi Oncesi hastalarin kan glukoz seviyelerini tespit etmek i¢in kendilerine ait olan
Olciim cihazlar1 (Glukometre) kullanilarak; hastalarin kan basinci, saturasyonu ve nabiz

degerleri kontrol edildi. Egzersiz oncesi hastalar 10 dakika dinlendirildi.
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Tablo 3.1. Aerobik egzersiz egitimi programi

1.Hafta |2.Hafta |3.Hafta 4. Hafta 5.Hafta |6.Hafta |7.hafta |8.Hafta 9.Hafta |10.Hafta |11.Hafta|12.Hafta
Tekrar Sayis1 (Tek Set) 8-10 Tekrar 12-15 Tekrar 15-20 Tekrar
e Kol ¢evirme e Yana adimlama e Kol ¢aprazlama Yiiksek diz ¢ekme e Kol ¢aprazlama e Yiiksek diz gekme

e Kol ¢aprazlama e Torso Twists e Skapula Govde rotasyonu e Skapula e  Govde rotasyonu
ISINMA e Skapula e Govde rotasyonu addiiksiyonu Viicut rotasyonu Addiiksiyonu e  Viicut rotasyonu
EGZERSIZLERI addiiksiyonu e  Yiizme egzersizi e Butt Kicks Snow Angels e Butt Kicks e Side Lunge
e Downward punches e  Yerinde kosu (Borg | Downward Yerinde kosu (Borg e Downward Windmill
e  Yiiksek diz cekme 10) Punches 10) Punches e Yerinde kosu
e Yana adimlama e Yana adimlama (Borg 10)
e  Yiizler e Jumping Jacks e  Yiizler Jumping Jacks e  Yiizler e Kol uzanma
e Table Tab e Ski Jacks e Tabletab Ski Jacks e Eller dize hamlesi
e Side Tab Crunch e  Geriye kulag e Eller dize (table Kol uzanma hamlesi (table tabda) e  Burpee Side Taps
; ; (table tab 2) e Jumping oblique tabda) Burpee Side Taps e Squat jacks  Floor taps
SNANCLINCIBE/ A1 e (Comelme twists e (Comelme Geriye kulag e  Ski Jacks e  Geriye kulag
e Slow Jumping Jacks e  Yerinde kosu * Slow Jumping Jumping oblique twists | e Ski Jump e Jumping oblique
e Slow Star Jumps (Borg 14) Jacks Yerinde kosu e Mountain Climber twists
e FlySquat *  Slow Star Jumps (Borg 14) e Yerinde  kogu
e Fly Squat (Borg14)
e  Yana adimlama e Thigh Stretch Right |e  Yana adimlama Thigh Stretch Right e  Yana adimlama e Yan esnemeler
e Torso Twists e Yan esnemeler e Torso Twists Yan esnemeler e Torso Twists e Kopri
o  Govde rotasyonu e Kopri e  Govde rotasyonu Koprii e Govde rotasyonu e  Kedi deve
SOGUMA EGZERSizi |°® Viicut rotasyonu e Kedideve e Viicut rotasyonu Kedi deve e Viicutrotasyonu e  Sirt iistii dizler

e Thigh Stretch Left

e  Sirt Gsti dizler
karina

e Thigh Stretch Left/
Right

Sirt Gistii dizler karina

Thigh Stretch Left/
Right

karma
Plank press back
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Sekil 3.4. Aerobik Egzersiz Ornekleri
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3.3. Istatistiksel Analiz

Katilimcilara ait bulgularin istatistiksel analizinde IBM-SPSS 25.0 (Version 25,
Chicago, USA) kullanildi. Calismada yer alan tanimlayici verilerin gosteriminde; sayisal
degiskenler icin aritmetik ortalama + standart sapma (X£SD), minimum (min), maksimum
(maks) degerleri kullanilirken kategorik degiskenlerde sayi (n) ve yiizde (%) degerleri
kullanildi. Elde edilen verilerin normal dagilim analizi Kolmogorov-Smirnov Testi ile yapildu.
Gruplarin birbiri ile karsilagtirmalart normal dagilim gdstermeyen veriler igin Mann Whitney
U Test ile normal dagilim gosteren veriler i¢in Independent t-Test ile yapildi,
kategorik degiskenler i¢in yapilan karsilastirmalarda Ki-kare testi kullanildi. Verilerin tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin grup i¢i karsilastirmasinda Wilcoxon Testi kullanildi.
Yapilan tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.
Degerlendirilen verilere iligskin etki biiyilikliigii cohen d katsayisi ile hesaplandi. Elde edilen
cohen katsayist 0,20’den kiigiik ise kiigiik, 0,50 ise orta ve 0,80 ise etki biiyiikliigii kuvvetli
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
Alt Uriner Sistem Semptomlar: ile bagvuran diabetes mellitus tamili kadinlara verilen
davranigsal modifikasyon tedavisine ek olarak uygulanan aerobik egzersiz egitiminin mesane
fonksiyonlari, liriner sistem semptomlar1 ve yasam kaliteleri lizerine etkinligini arastirmak
amaciyla yliriitiilen ¢calismamiza dahil edilen kadin bireyler Aerobik Egzersiz Grubu (n=22),

Kontrol Grubu (n=22) olmak {izere iki gruba ayrilmistir.

Bireylerin Sosyo-Demografik ve Kisisel Ozellikleri

Arastirmaya dahil edilen katilimcilara ait sosyo-demografik veriler Tablo 4.1°de
gosterildi. Gruplarin tedavi 6ncesi sosyo-demografik 6zellikler (¢alisma durumu, medeni hal

ve egitim durumu) yoniinden benzer dagilim gosterdikleri gortildii (p>0,05).

Tablo 4.1. Bireylerin gruplara gore sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi

AE Grubu Kontrol
(n=22) Grubu )
) (n=22) X P
Sosyo-Demografik Ozellikler n % n %
Calisma Durumu
Calisiyor 3 13,6 3 13,6 - -
Calismiyor 19 86,4 19 86,4
Medeni Hal
Evli 18 81,8 16 72,7 0,784 0,676
Bekar 4 18,2 6 27,3
Egitim Durumu
Okur/yazar 6 27,3 5 22,7
[kogretim 6 27,3 9 40,9 0,941 0,816
Lise 9 40,9 7 31,8
Universite 1 4,5 1 4,5

AE:aerobik egzersiz; n:birey sayisi; %:ylizde; X*:Ki-kare testi; p<0.05
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Arastirmaya dahil edilen katilimcilarin kisisel ozelliklerine ait veriler Tablo 4.2°de
gosterildi. Gruplarin tedavi oncesi kisisel 6zellikler (konstipasyon, dogum sayisi, dogum sekli)

yoniinden benzer dagilim gosterdikleri goriildi (p>0,05).

Tablo 4.2. Bireylerin gruplara gore kisisel 6zelliklerinin dagilim1

AE Grubu Kontrol
e (n=22) Grubu )
Kisisel ozellikleri (n=22) X p
n % n %
Konstipasyon
Var 7 31,8 5 22,7 0,458 0,498
Yok 15 68,2 17 77,3
Dogum Sayisi
Hi¢ dogum yapmamus 4 18,2 2 91
1,091 0,580
1-2 dogum yapmis 6 27,3 5 22,7
3 ve lizeri dogum yapmis 12 54,5 15 68,2
Dogum Sekli
Vajinal dogum 13 59,1 14 63,6
Sezaryen 2 91 | 3 13,6 0,904 0,825
Sezaryen ve vajinal 3 13,6 3 13,6
dogum

AE:aerobik egzersiz; n:birey sayisi; %:yiizde; X?:Ki-kare testi; p<0.05

Kisisel Aliskanliklara iliskin Bulgular

Katilimcilarina ait kisisel aligkanliklarin dagilimi Tablo 4.3’de verildi. Kisisel
aligkanlik basliklarindan ‘Su igme ihtiyaci hissetmeden sivi tiikketme’ dagilimi incelendiginde
AE grubunda tedavi dncesi ‘asla tiikketmem’ diyenler %22,7, bazen (Haftada bir ya da daha az)
diyenler %27,3, genellikle (Haftada 2 ya da 3 kez) diyenler %36,4, daima (Her giin/ Hemen
hemen her giin) diyenler %13,6 iken tedavi sonrasi bu degerler sirasiyla; asla %22,7, bazen
%54,5, genellikler %22,7 seklinde dagilmistir. Kontrol grubu igin ise tedavi 6ncesinde cevaplar
asla %18,2, bazen %50, genellikler %31,8 iken tedavi sonrasi asla %18,2, bazen %68,2,
genellikler %13,6 oldugu gorildii.

Ginliik tiiketilen ortalama sivi miktar1 incelendiginde AE grubunda tedavi Oncesi

sirastyla <1000 ml (%13,6), 1500 ml (%18,2), 1500-2000 ml (%22,7), 22000 ml (%45,5)
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sekilde dagilim gosterdi. Tedavi sonrasi verilen tedavi protokoliine uyum saglandigini gosteren
sekilde giinliik s1v1 alim1 tiim bireylerde (n=22) 1500 ml’ ye ulast1. Kontrol grubunda tiiketilen
ortalama s1vi miktari tedavi 6ncesi sirasiyla <1000 ml (%22,7), 1500 ml (%22,7), 1500-2000ml
(%27,3), 22000 ml (%27,3) seklinde dagilim gosterdi. Tedavi sonrasi ise yine tedavi
protokoliine uyum saglandigin1 gosterecek sekilde giinliik sivi aliminin 21 (%95,5) bireyde
1500 ml” ye ulastig1, bir katilimeinin ise (%4,5) 1500-2000 ml siv tiikettigi belirlendi.

Giinliik kafein igerikli s1v1 tiiketim miktar1 incelendiginde AE grubunda tedavi 6ncesi
strastyla hi¢ tikketim yapmayan (%13,6), <200 ml (%13,6), 201-500 ml (%54,5), >500 ml
(%18,2) seklinde dagilim gosterdi. Tedavi sonrasinda sirasiyla <200 ml (%13,6), 201-500 ml
(%86,4) seklinde oldugu goriildii. Kontrol grubunda ise tedavi dncesi hig tiiketim yapmayan
(%18,2), 201-500 ml (%59,1), >500 ml (%22,7) olarak belirlendi. Tedavi sonrasi kafein igerikli
stvi tiiketim miktar1 <200 ml (%18,2), 201-500 ml (%77,3), 2500 ml (%4,5) seklinde dagilim
gosterdigi bulundu.

Is yerinde veya ev diginda idrar yapmay: erteleme/geciktirme nedeni incelendiginde AE
grubunda tedavi oncesi 1 (%4,5) kisi islerin yogunlugu, 7 (%31,8) kisi tuvalet kosullarinin
yetersizligi, 8 (%36,4) kisi ev dis1 tuvalete gitmek istememek, 6 (%27,3) kisi tuvalet hijyeninin
yetersizligi nedeniyle, Kontrol grubunda 1 (%4,5) kisi islerin yogunlugu, 6 (%27,3) Kisi tuvalet
kosullarinin yetersizligi, 7 (%31,8) kisi ev dis1 tuvalete gitmek istememek, 8 (%36,4) kisi
tuvalet hijyeninin yetersizligi nedeniyle idrar yapmay1 erteledigini veya geciktirdigini bildirdi
ve gruplar karsilastirildiginda benzer olduklar1 goriildi (p=0,479). Tedavi sonras1 gruplar
karsilastirildiginda ise is yerinde veya ev disinda idrar yapmayi erteleme/geciktirme yoniinden

gruplar arasinda fark olmadig: goriildii (p=0,132).

Sigara ve alkol aligkanliklar1 incelendiginde; tedavi 6ncesi AE grubunda 16 kisi sigara
kullanmazken, dort kisi kullandig, iki kisi ise biraktigi saptandi. Tedavi sonrasi ise sigara
kullanmay1 biraktigini sdyleyen bir katilimciin tekrar kullanmaya bagladigr tespit edildi.
Kontrol grubunda ise tedavi 6ncesi 15 kisi sigara kullanmazken, 6 kisi kullandigini, bir kisi ise
biraktig1 belirlendi. Tedavi sonrasi kontrol grubunda sigara kullanimi dagiliminda bir degisiklik

olmadig gorildii.

Alkol kullanimi incelendiginde tedavi oncesi AE grubunda ara sira kullandigini
sOyleyen iki kisi varken kontrol grubunda bir kisi ara sira kullandigin1 bildirmistir. Tedavi
sonras1 alkol kullanma aligkanlig1 dagilimi yoniinden AE ve kontrol grubunda bir degisiklik

olmadig1 gorildi.
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Gruplar tedavi Oncesi kisisel aligkanliklar yoniinden karsilastiridiginda alt basliklarin
tamaminda istatistiksel anlamda fark olmadigi, gruplarin benzer oldugu bulundu (p>0.05).
Tedavi sonrasinda karsilagtirildiklarinda ise yine gruplar arasi fark olmadig1 goriilmekle birlikte
tedavi sonrasindaki bu benzerligi calismaya dahil olan katilimcilarin davranissal tedaviye uyum

saglamis olmalarinin sonucu oldugunu diisiinmekteyiz (p>0.05).

Tablo 4.3. Gruplara gore kisisel aligkanliklarin dagilimi

AE Kontrol AE Kontrol
Grubu | Grubu | Grubu | Grubu
Kisisel Aliskanhklar (n=22) | (n=22) | (n=22) | (n=22)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
n % n % |n % |n %
Su i¢me ihtiyaci hissetmeden sivi
tiikketme
Asla tiiketmem 5 227 |4 18,2 |5 22,7 |4 1872
Bazen (Haftada bir ya da daha az) 6 27,3 |11 50 |12 545 |15 68,2
Genellikle (Haftada 2 ya da 3 kez) 8 364 |7 31,8 |5 22,7 |3 13,6
Daima (Her giin/ Hemen hemen her giin) |3 13,6 |- - - - - -
X2 4,648 0,944
p 0,199 0,624
Giinliik tiiketilen ortalama sivi miktari
<1000 3 136 |5 22,7 |- - - -
1500 4 182 |5 22,7 |22 100 |21 95,5
1500-2000 5 227 |6 273 |0 O 1 45
>2000 10 455 |6 27,3 |0 O 0 0
X2 1,702 1,023
p 0,636 0,312
Giinliik kafein icerikli siv1 tiiketim
miktari
hig 3136 |4 182 _ | .
<200 3 136 | 3 136 |4 18,2
201-500 12 545 |18 991 119 864 (17 77,3
>500 4182 |° 227 |\. . |1 45
X2 3,294 1,254
p 0,348 0,534
Is yerinde veya ev disinda idrar
yapmayi erteleme/geciktirme nedeni
. 5 5 1 45 - - 145 |- -
Islerin yogunlugu L 7 31,8 |4 182 |6 27,3 |1 45
e e |° 354 [9 403 |7 315 |9 40
Tuvalet hiiveninin vetersizligi 6 27,3 |9 40,9 |8 36,4 |12 545
uvalet hijye yetersizlig
X2 2,477 5,621
p 0,479 0,132
is yerinizde veya ev disinda siv1
titketimini azaltma tercihi
Asla azaltmam 7 318 |7 31,8 |3 13,6 |3 136
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Bazen (Haftada bir) 8 36,4 |5 22,7 |13 59,1 |14 63,6
Genellikle (Haftada 2 yada 3 kez) 6 273 |6 273 |6 27,3 |3 13,6
Daima (Her giin/ Hemen hemen her giin) |1 4,5 4 182 |- - 2 91
X2 2,492 3,037
p 0,477 0,386
Sigara kullanma durumu
Hig kullanmiyorum 16 72,7 |15 68,2 |16 72,7 |15 68,2
Kullanirim 4 182 |6 273 |5 22,7 |6 273
Biraktim 2 91 |1 45 |1 45 |1 45
X2 0,766 0,123
p 0,682 0,940
Alkol kullanma durumu
Hig kullanmam 20 90,9 (21 955|20 90,921 955
Ara sira kullanirim 2 91 1 45 |2 91 (1 45

Sik kullanirim - - - - - - .-

X2 0,358 0,358
p 0,550 0,550

n:birey sayisi; %:yiizde; ml:mililitre; AE:aerobik egzersiz; X%:Ki-kare testi; p<0.05

Katilimcilarina ait tedavi dncesine gore tedavi sonrasindaki degisimleri Tablo 4.4°de
verildi. AE grubunda tedavi sonras1 8 (%36,3) kisi ‘Su igme ihtiyaci hissetmeden siv1 tiiketme’
aliskanligin1 modifiye ederek azaltmistir 14 (%63,7) kisi ise bu alisgkanligin1 degistirmemistir,
kontrol grubunda dort kisi bu kisisel aligkanligini azaltarak modifiye etmisken 18 (%81,8) kisi
degisiklik yapmamustir.

Kisisel aligkanliklardan ‘Giinliik tiiketilen ortalama sivi miktar1’ incelendiginde AE
grubunda 15 (%68,2) kisi giinliik su igme miktarin1 azaltirken, ti¢ii kisi artirarak modifiye
etmistir, 4 (%18,2) kisi ise bu kisisel aliskanliginda degisiklige gitmemistir. Kontrol grubunda
ise 11 (%50) kisi gilinliik su igme miktarin1 azaltmisken, bes kisi artirarak modifiye etmistir, 6
(%27,3) kisi ise bu kisisel aligkanliginda degisiklige gitmemistir.

Kisisel aliskanliklardan ‘Giinliik kafein igerikli siv1 tiiketim miktar1’ incelendiginde AE
grubunda 16 (%72,7) kisi giinliik kafein igerikli s1v1 tiikketim miktarini azaltirken, 6 (%27,3) kisi
bu kisisel alisgkanliginda degisiklige gitmemistir. Kontrol grubunda ise 18 (%81,8) kisi giinliik
kafein igerikli s1v1 tiikketim miktarin1 azaltirken, dort kisi bu kisisel aligkanliginda degisiklige

gitmemistir.

Kisisel aligkanliklardan ‘Bir giin i¢inde idrar yapmak ig¢in tuvalete gitme sikli1’
incelendiginde AE grubunda 21 (%95,4) kisinin giin igindeki idrara gitme siklig1 azalirken 1
(%4,6) kiside degisiklik olmadigr gorildi. Kontrol grubunda ise 12 (%54,6) kisinin giin
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icindeki idrara gitme siklig1 azalirken, 10 (%45,4) kisinin giin i¢indeki idrara gitme sikliginda
degisiklik olmadig1 goriildii.

Kisisel aligkanliklardan ‘Is yerinde veya ev disinda idrar yapmay1 erteleme nedeni’
bashigi incelendiginde AE grubunda 18 (%81,8) kisinin, kontrol grubunda ise 17 (%77,2)

kisinin idrar yapmay1 erteleme nedenini degistirmedigi belirlendi.

Kisisel aliskanliklardan ‘Is yerinizde veya ev disinda sivi tiiketimini azaltma tercihi’
incelendiginde AE grubunda iki kisi is yerinde veya ev diginda s1vi tiiketimini azaltma tercihini
azaltmak yoniinde degistirirken, dort kisi artirarak modifiye etmistir, 16 (%72,7) kisi ise bu
kigisel aligkanliginda degisiklige gitmemistir. Kontrol grubunda ise 7 (%31,9) kisi is yerinde
veya ev disinda sivi tiiketimini azaltma tercihini azaltmak yoniinde degistirirken, bes kisi

artirarak modifiye etmistir, 10 (%45,4) kisi ise bu kisisel aliskanliginda degisiklige gitmemistir.

Sigara kullanma aligkanligi incelendiginde ise AE grubunda sigara kullanan
katilimcilardan bir kisi sigara kullanimini azaltmistir. Kontrol grubunda ise sigara kullanan
katilimcilarda bu aligkanliklart yoniinden bir degisiklik yapmadiklar: goriildii. Alkol kullanma
aliskanligr incelendiginde AE ve Kontrol grubunda bu aligkanligimi degistiren bir birey

olmadig saptandi.
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Tablo 4.4. Kisisel aliskanliklarin tedavi dncesine gore tedavi sonrasindaki degisimleri.

Kisisel Ahskanhklar AE Grubu Péorrlljtgal
(n=22) (n=22)
n (%) n (%)
Su i¢me ihtiyaci hissetmeden sivi tiikketme Azalan 8 (%36,3) 4(%18,2)
Artan 0(%0) 0(%0)
Degismeyen 14(%63,7) 18(%81,8)
Giinliik tiiketilen ortalama sivi miktari Azalan 15(%68,2) 11(%50)
Artan 3(%13,6) 5(%22,7)
Degismeyen 4(%18,2) 6(%27,3)
Giinliik kafein icerikli siv1 tiilketim miktari Azalan 16(%72,7) 18(%81,8)
Artan 0(%0) 0(%0)
Degismeyen 6(%27,3) 4(%18,2)
Bir giin i¢cinde idrar yapmak icin tuvalete gitme | Azalan 21(%95,4) 12(%54,6)
sikhg Artan 0(%0) 0(%0)
Degismeyen 1(%4,6) 10(%45,4)
Is yerinde veya ev disinda idrar yapmay1 Azalan 1(%4,6) 1(%4,6)
erteleme/geciktirme nedeni Artan 3(%13,6) 4(%18,2)
Degismeyen 18(%81,8) 17(%77,2)
Is yerinizde veya ev disinda siv1 tiiketimini Azalan 2(%9,1) 7(%31,9)
azaltma tercihi Artan 4(%18,2) 5(%22,7)
Degismeyen 16(%72,7) 10(%45,4)
Sigara kullanma durumu Azalan 1(%4,6) 0(%0)
Artan 0(%0) 0(%0)
Degismeyen 21(%95,4) 22(%100)
Alkol kullanma durumu Azalan 0(%0) 0(%0)
Artan 0(%0) 0(%0)
Degismeyen 22(%100) 22(%100)

n:birey sayisi; AE:aerobik egzersiz; z:Wilcoxon Signed Ranks Test

Caligmaya ait giin i¢inde idrar yapma siklig1 tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilagtirmas1 Tablo 4.5’de gosterildi. Tedavi dncesi mesane giinliigii degerlendirmesine ait
giinliik ortalama idrar yapma sikli§i AE grubunda 10,5 iken, Kontrol grubunda 11 oldugu tespit
edilmis olup gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriildii
(p=0,310). Tedavi sonras1 mesane giinliigii degerlendirmesine ait giinliik ortalama idrar yapma
sikligi AE grubunda 9 iken, Kontrol grubunda 10,5 oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasi

karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmiis olup AE grubunda giinliik

idrara ¢ikma sikliginda anlaml diizeyde azalma yani iyilesme belirlendi (p=0,003).
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Tablo 4.5. Bir giin i¢inde idrar yapma sikliklarinin gruplar arasi karsilastirma

AE Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22) t p
Medyan Min-Maks | Median Min-Maks
Idrar yapma siklig: (giin)
TO| 105 7-15 11 9-13 -1,016 | 0,310

TS 9 5-12 10,5 8-12 -2,938 | 0,003

AE:aerobik egzersiz; n:birey sayis;; Min:minimum; Maks: maksimum; TO:tedavi éncesi; TS:tedavi sonras;
t:t test; p<0.05

Fiziksel Ozelliklere Iliskin Bulgular

Arastirmaya dahil edilen katilimcilara ait fiziksel 6zellikler Tablo 4.6° da verildi. AE
grubunun tedavi 6ncesi ortalamalari; yas 48,95+4,55 yil, boy 1,60+0,05 m, agirlik 73,27+6,45 kg,
VKI 28,73+3,33 kg/m? iken Kontrol grubunda; yas 50,09+4,30 yil, boy 1,60+0,06 m, agirlik
70,41+7,14 kg, VKI 27,65+4,32 kg/m? oldugu bulundu. DM durasyonu ortalamas1 ise AE
grubunda 9,55+2,32 yil, Kontrol grubunda 9,95+3,24 y1l oldugu tespit edildi. Gruplarin tedavi
oncesi fiziksel 6zellikleri; yas (p=0,399), boy (p=0,872) ve DM durasyonu (p=0,633) yoniinden
yoniinden benzer oldugu gériildii. Gruplar tedavi éncesi agirlik (p=0,872) ve VKI (p= 0,358)
ozellikleri yoniinden karsilastirildiginda benzer olduklar1 saptandi. Tedavi sonrasi agirlik

(p=0,740) ve VKI (p=0,856) yoniinden gruplar karsilastirildiginda ise fark olmadig1 gériildii.

Tablo 4.6. Bireylerin gruplara gore fiziksel 6zelliklerinin ve DM durasyonlar karsilastiriimasi

AE Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)

Fiziksel ozellikleri X+SD  Min-Maks | X#SD  Min-Maks t P
Yas (y1l) 48,95+4,55  38-54 50,09+4,30  39-55 -0,8520,399
Boy (m) 1,60£0,05 1,5-1,67 |1,60£0,06 14817 [-0,163/0,872
Agirhik (kg)

TO |7327+6,45 61-85 70,41+7,14  56-82 1,396 |0,170

TS |71,36£6,34 59-82 70,68+7,16  57-83 0,334 |0,740
VKI (kg/m?)

TO |28,73+3,33 21,87-36,79 |27,65+4,32 20,82-34,17 | 0930 | 0,358
TS [27,99+3,24 21,16-35,49 |27,77+4,41 21,19-34,17 | 0,183 |0,856
DM durasyonu (yil) 9,55+2,32 5-15 9,95+3,24  5-20 -0,481 10,633

DM:Diabetes mellitus; AE:aerobik egzersiz; m:metre; kg:kilogram; n:birey sayisi; X:ortalama; SD:standart
deviasyon; Min:minimum; Maks: maksimum; TO:tedavi 6ncesi; TS:tedavi sonrast; t:t test; p<0.05
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Bireylerin tedavi sonras1 grup ici agirlik ve VKI fark degerleri karsilastirmasi Tablo
4.7°de verildi. Tedavi sonras1 AE grubunun agirlik ve VKI degerlerinin farklarinda azalma
belirlendi (sirastyla, p<0,001, p<0,001). Kontrol grubunda tedavi sonrasi agirhk ve VKI
degerlerinin fark degerlerinde degisim goriilmedi (sirasiyla, p=0,110, p=0,079).

Tablo 4.7. Bireylerin tedavi sonrasi grup ici agirlik ve VKI fark degerleri karsilastirmasi

AE Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
D+SD(D) t p D+SD(D) t p
Agirhk (kg) 1,91+1,06 8,408 <0,001 |-0,27 0,77 | -1,667 0,110
VKIi (kg/m?) 0,75+0,42 8,257 <0,001 |-0,12 0,31 | -1,843 0,079

AE:aerobik egzersiz; n:birey sayisi; kg:kilogram; m:metre; D:fark; SD:standart deviasyon; t:paired t testi; p<0.05

Urodinami ve USG Degerlendirmelerine iliskin Bulgular

Calismaya ait iirodinami degerlerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi

karsilastirmasi Tablo 4.8’de gosterildi.

Tedavi 6ncesi tirodinami degerlendirmesine ait maksimal akis hizi, iseme siiresi, isenen
hacim, sensasyon (ilk his), maksimal detriisor basinci, kompliyans, maksimal mesane kapasitesi
degerlerine gore gruplar karsilastirildiginda AE ve Kontrol gruplarinin benzer olduklari
belirlendi (p>0,05). Tedavi dncesi gruplarin rezidiiel idrar degeri karsilastirildiginda ise kontrol
gubunun degerinin AE grubuna gore daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,017). Tedavi sonrasi
tirodinami degerlendirmesine ait iseme siiresi, isenen hacim, sensasyon (ilk his), kompliyans,
maksimal mesane kapasitesi degerlerinin AE grubunda kontrol grubuna goére daha iyi oldugu
belirlendi (sirasiyla, p=0,003, p=0,008, p=0,003, p<0,001, p=0,021). Tedavi sonrasi maksimal
akis hizi, maksimal detriisor basinci, rezidiiel idrar degerlerinde gruplar arasinda fark olmadig1

bulundu (sirasiyla, p=0,818, p=0,052, p=0,125).
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Tablo 4.8. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi tirodinami degerlerinin gruplar arasi

karsilastirmasi
AE Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
URODINAMI
X£SD Min-Maks X+SD Min-Maks t p
Maks Akis Hizi (ml/s) T¢y | 14,18+4,55 |8-23 15,18+3,75 | 7-23 -0,795 | 0,431
TS| 16,77+3,98 10-24 16,50+3,85 11-26 0,231 0,818
iseme Siiresi (s) Ty |25,004566 | 15-35 26,82+4,17 | 22-37 -1,213 | 0,232
TS |20,82+4,45 13-29 24,95+4,16 21-34 -3,187 | 0,003
isenen Hacim (ml) T¢) |368,86+74,67 | 195-480 | 330,0082,79 |180-480 1,635 | 0,110
TS| 407,05+66,22 | 280-500 342,73+85,44 | 185-485 2,791 0,008
Sensasyon (ilk his) (ml) TO |98,23+26,26 |30-140 108,68+35,28 | 60-220 -1,115 | 0,271
TS 143,41+28,13 | 70-220 114,32+33,11 | 75-200 3,141 0,003
Maks Detriisor Basinci (cmH20) TO |26,3243,82 10-24 26,86+4,55 11-26 -0,431 | 0,669
TS 23,36+2,68 10-21 25,50+4,23 10-24 -2,001 | 0,052
Kompliyans (ml/cmH20) T |22,3246,73 | 8-35 21,00£8,21 | 10-41 0,583 | 0,563
TS |30,82+6,22 19-42 22,41+£7,45 12-39 4,063 | <0,001
Maksimal Mesane Kapasitesi (m|) TO 432,73+73,88 | 250-550 397,73+89,85 | 225-500 1,411 0,166
TS| 447,95+65,04 | 310-550 351,59+176,17 | 0-500 2,407 0,021
Rezidiiel Idrar (cc) TO |62,50+37,09 |10-130 117,95+£97,70 | 20-335 -2,489 | 0,017
TS 39,09+30,22 | 0-100 58,86+50,92 0-190 -1,566 | 0,125

n:birey sayisi;; AE:aerobik egzersiz; X:ortalama; SD:standart deviasyon;
ml:mililitre; s:saniye; cmH20:santimetre su; cc: santimetre kiip; TO:tedavi oncesi; TS:tedavi sonrast; t:t test ;

p<0.05

Min:minimum; Maks:maksimum;

Urodinamik degerlendirmeler sonucu elde edilen degerlerin tedavi dncesi ve tedavi

sonrasi grup i¢i karsilagtirmalari ve tedavilerin etki biiyiikliikleri Tablo 4.9” da gosterildi.

AE grubunun iirodinami degerleri incelendiginde tedavi Oncesine kiyasla tedavi
sonrasinda maksimal akis hizinin ortalama 2,59+1,94 ml/s arttig1, iseme siiresinin 4,18+3,10 s
azaldigi, isenen hacmin 38,18+25,98 ml artti81, sensasyonun (ilk his) 45,184+13,91 ml artt1g1,
maksimal detriisor basincinin 2,95+£2,34 cmH20 azaldigi, kompliyansin 8,50+2,22 ml/cmH20
arttigi, maksimal mesane kapasitesinin 15,23+18,55 ml artt181, rezidiiel idrarin 23,414+19,42 cc
azaldig1 goriildii. Tim bu iirodinamik degerler icin grup ici tedavi oncesine kiyasla tedavi
sonrasi iyilesme tespit edilmis olup grup i¢i karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu bulundu (p<0,001).

Kontrol grubunun iirodinami degerleri incelendiginde tedavi oncesine kiyasla tedavi
sonrasinda maksimal akis hizinin ortalama 1,32+1,29 ml/s arttig1, iseme siiresinin 1,86+£2,32 s

azaldigi, isenen hacmin 12,73+12,12 ml arttig1, sensasyonun (ilk his) 5,64+10,44 ml arttig1,
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maksimal detriisor basincinin 1,36+1,40 cmH20 azaldigi, kompliyansin -1,41£1,97 ml/cmH20
artt1g1, rezidiiel idrarin 59,09+108,22 cc azaldigi goriildii. Tim bu lirodinamik degerler i¢in
grup i¢i tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonrasi iyilesme tespit edilmis olup grup igi
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0.05). Maksimal mesane
kapasitesinin ise tedavi sonras1 46,14+111,82 ml azaldigi ve grup i¢i karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildii (p=0,067).

Urodinamik degerlendirmeler sonucu elde edilen degerlerin tedavi 6ncesi ve sonrasi
grup i¢i karsilagtirmalar1 tedavi etkinligi yoniinden kiyaslandiginda; AE grubuna ait tiim
iirodinami degerlerinde uygulanan tedavinin kuvvetli etki biiyiikliigiine sahip oldugu goriilmiis
olup tiim tirodinami degerlendirme parametrelerinde AE grubunda (cohen d sirastyla; 1,3, 1,4,
1,5, 3,2,1,3, 3,8, 0,8, 1,2) uygulanan tedavinin Kontrol grubuna (cohen d sirasiyla; 1,0, 0,8,
1,0,0,5,1,0,0,7,0.4, 0,5) kiyasla cok daha yiiksek etki biiyiikliigiine sahip oldugu tespit edildi.

Tablo 4.9. Bireylerin tedavi sonrasi grup i¢i Urodinami fark degerleri karsilastirmasi

AE Grubu Kontrol Grubu
URODINAMI (n=22) (n=22)
D+SD(D) t p d D+SD(D) t p
Maks Akis Hizi (ml/s) -2,59+1,94 -6,253 <0,001 1,3 -1,32+1,29 -4,805 | <0,001 | 1,0
Iseme Siiresi (s) 4,1843,10 6,336 <0,001 14 1,86+2,32 3,775 0,001 0,8
Isenen Hacim (ml) -38,18+25,98 -6,893 <0,001 15 | -12,73+£12,12 | -4,924 | <0,001 | 1,0
Sensasyon (ilk his) (ml) -45,18+13,91 -15,231 <0,001 3,2 -5,64+10,44 -2,532 0,019 | 05
Maks Detriisor Basinci (cmH20) 2,95+2 34 5,923 <0,001 1,3 1,36+1,40 4572 <0,001 | 1,0
Kompliyans (ml/cmH20) -8,5042,22 -17,958 <0,001 3,8 -1,41+1,97 -3,359 0,003 | 0,7
Maksimal Mesane Kapasitesi (ml) -15,23+18,55 -3,851 0,001 0,8 | 46,14+111,82 1,935 0,067 0,4
Rezidiiel Idrar (cc) 23,41+19,42 5,654 <0,001 1,2 | 59,09+108,22 | 2,561 0,018 | 05

n:birey sayisi; ml:mililitre; s:saniye; cmH2O:santimetre su; cc: santimetre kiip; Maks:Maksimum; AE:aerobik
egzersiz; D:fark; SD:standart deviasyon; t:paired t testi; Cohen d:Etki biiyiikliigi; p<0.05

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast detriisor asirt aktivitesi dagilimi Tablo 4.10’da
verildi. Tedavi 6ncesi AE grubunda 18 (%81,8) kiside DAA var iken 4 (%18,2) kiside DAA
olmadig1 goriildii. Kontrol grubunda ise 13 (%59,1) DAA var iken 9 (%40,9) kiside DAA
olmadig1 goriildii. Tedavi sonrasi ise lirodinamik degerlendirmede kontrol grubunda DAA’ st
olan birey sayis1 degismezken, AE grubunda DAA’s1 olan birey sayisinin 1 tane arttig tespit

edildi.
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Tablo 4.10. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi detriisor asir1 aktivitesi dagilimi

AE Grubu Kontrol Grubu
Detriisor Asir1 Aktivitesi (n=22) (n=22)
Tedavi 6ncesi n % n %
var 18 81,8 13 59,1
yok 4 18,2 40,9
Tedavi sonras: n % %
var 19 86,4 13 59,1
yok 3 13,6 9 40,9

AE:aerobik egzersiz; n:birey sayis1; %:ylizde

Caligmaya ait USG degerlerinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilagtirmasi Tablo 4.11°de gosterildi. Tedavi dncesi USG degerlendirmesi ile elde edilen
dolu mesane duvar kalinlig1 (p=0,728) ve bos mesane duvar kalinlig1 (p=0,367) degerlerine
gore gruplar karsilastirildiginda AE ve Kontrol grubu arasinda fark olmadigi, bu degerler
yoniinden gruplarin benzer olduklart goriildii. Tedavi sonrast USG degerlendirmesi ile elde
edilen dolu mesane duvar kalinligi (p=1,000) ve bos mesane duvar kalinhigr (p=0,813)
degerlerine gore gruplar karsilastirildiginda AE ve Kontrol grubu arasinda fark olmadigi
belirlendi.

Tablo 4.11. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast US degerlerinin gruplara gore karsilagtirmasi

AE Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
USG
X+SD | Min-Maks | X+SD Min-Maks t p

Doluyken Mesane Duvar Kalinligi (mm) TO 3,05+1,25 1-6 3,18+1,33 1-6 -0,350 | 0,728

TS |2,64+1,14 1-5 2,64+1,14 1-5 0,000 1,000
Bosken Mesane Duvar Kalinligi (mm) TO 5,68£1,59 3-9 5,27+1,39 3-9 0911 0,367

TS | 4,36+1,29 2-7 4,27+1,24 2-7 0,238 0,813

USG:ultrasonografi; n:birey sayisi; AE:aerobik egzersiz; X:ortalama; SD:standart deviasyon; Min:minimum;
Maks: maksimum; TO:tedavi oncesi; TS:tedavi sonrasi; t:t test ; p<0.05

USG degerlendirmeler sonucu elde edilen degerlerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi fark
degerlerinin grup i¢i karsilastirmalar1 ve tedavilerin etki biiyiikliikleri Tablo 4.12” de gosterildi.
AE grubunun USG degerleri incelendiginde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi fark degerleri
kiyaslandiginda dolu mesane duvar kalinligi (p=0,009) ve bos mesane duvar kalinlig1 (p<0,001)

azaldig1 bulundu. Aerobik egzersizin dolu mesane duvar kalinlig i¢in tedavi etki biiylkligi
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(cohen d=0,6) orta diizeyde iken, bos mesane duvar kalinlig1 iizerine (cohen d=1,4) kuvvetli

etki biiytikliigii oldugu goriilmiistiir.

Kontrol grubunun USG degerleri incelendiginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

kiyaslandiginda dolu mesane duvar kalinligi (p<0,001) ve bos mesane duvar kalinliginin

(p<0,001) azaldig: belirlendi. Kontrol grubuna uygulanan davranissal tedavinin dolu mesane

duvar kalinlig1 (cohen d=0,9) ve bos mesane duvar kalinliginda (cohen d=1,2) tedavi etki

biiytikliigiiniin kuvvetli oldugu saptandi.

Tablo 4.12. US degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi fark degerlerinin grup ici degisimleri ve

etki biiytikliikleri

AE Grubu Kontrol Grubu

(n=22) (n=22)
USG

D+SD(D) t p d | D+SD(D) t P d

Doluyken Mesane Duvar | 41,067 | 2881 | 0009 | 06 | 055¢060 | 4294 | <0001 | 09
Kalinlig1 (mm)
Soglan Lilesame IDivan 1,32+0,95 | 6,539 | <0,001 | 1,4 | 1,00+0,82 5,745 | <0,001 | 1,2
Kalinlig1 (mm)

USG:ultrasonografi; n:birey sayisi; AE:aerobik egzersiz; D:fark; SD:standar deviasyon; mm:milimetre; t:paired t
testi; Cohen d:Etki biiyiikliigi; p<0.05

Kan glukoz seviyesine (HbAlc) iliskin bulgular

Calismaya ait HbAlc degerlerinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi

karsilastirmas1 Tablo 4.13’de gosterildi. Tedavi 6ncesi HbAlc degerine gore gruplar

karsilastirildiginda AE ve Kontrol grubu arasinda fark olmadigi (p=0,215), HbAlc yoniinden

gruplarin benzer olduklar1 saptandi. Tedavi sonrast HbAlc degerlendirmesinde ise gruplar

karsilastirildiginda AE grubunun HbA1c degerlerinin kontrol grubuna gére daha diisiik oldugu

belirlendi (p=0,002).

Tablo 4.13. Bireylerin gruplar aras1 HbAlc degerleri karsilagtirmasi

AE Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22) t p
X£SD Min Maks | X£+SD Min Maks
HbAlc
TO | 8,18+0,79 7,1 99 |7.85+091 6,4 10,1 1,259 0,215
TS|6,91+0,59 6 79 |7,7240,96 6,4 105 | -3,389 0,002

HbA1c:Glikozile hemoglobin; AE:aerobik egzersiz; n:birey sayisi; X:ortalama; SD:standart deviasyon;
Min:minimum; Maks: maksimum; TO:tedavi 6ncesi; TS:tedavi sonrast; t:t test; p<0.05
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Kan glukoz seviyesine ait farklarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast grup ici
karsilastirmalart ve tedavilerin etki biytikliikleri Tablo 4.14° de gosterildi. AE grubunun
HbA 1c degerleri incelendiginde tedavi oncesine kiyasla tedavi sonrasinda ortalama 1,27+0,53
diistiigli yani kan glukoz seviyesinde iyilesme oldugu saptandi1 (p<0,001). Kontrol grubunun
HbA Ic degerleri incelendiginde tedavi dncesine kiyasla tedavi sonrasinda ortalama 0,13+0,24

diistiigli yani kan glukoz seviyesinde iyilesme oldugu belirlendi (p=0,016).

HbAlIc degeri tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i karsilagtirmalar1 tedavi etkinligi
yoniinden incelendiginde; AE grubunda (cohen d=2,4) Davranissal tedavi yaklagiminin yaninda
uygulanmis olan Aerobik egzersiz egitiminin kuvvetli etki biiyiikligiinde oldugu goriiliirken,
Kontrol grubunda (cohen d=0,6) tek basina uygulanmis olan Davranigsal tedavi yaklagiminin

orta seviye etki biiylikliigiine sahip oldugu bulundu.

Tablo 4.14. HbAlc degerlerinin tedavi dncesi ve sonrasi fark degerlerinin grup i¢i degisimleri

ve etki bityiikliikleri
AE Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
D+SD(D) t p d D+SD(D) t p d
HbAlc 1,27+0,53 11,292 | <0,001 2,4 0,13+0,24 2,622 0,016 0,6

HbAlc:Glikozile hemoglobin; n:birey sayisi; AE:aerobik egzersiz; D:fark; SD:standar deviasyon; t:paired t
testi; Cohen d:Etki biiyiikligii; p<0.05

Uriner Sistem Semptom Ciddiyeti

KSA alt baslik skorlarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi gruplar aras1 karsilagtirmasi
Tablo 4.15’de gosterildi. Tedavi oncesi KSA genel saglik (p=0,776), inkontinans etkisi
(p=0,881), rol limitasyonu (p=0,770), fiziksel limitasyon (p=0,652), sosyal limitasyon
(p=0,789), kisisel iligkiler (p=0,558), duygu durumu (p=0,743), uyku ve enerji diizeyi
(p=0,225), semptom siddeti (p=0,501) alt baslik skorlar1 karsilastirildiginda AE ve Kontrol
grubu arasinda fark olmadigi, bu alt basliklar yoniinden gruplarin benzer oldugu bulundu.
Tedavi sonrasi KSA genel saglik (p=0,024) sosyal limitasyon (p=0,013), duygu durumu
(p=0,001), semptom siddeti (p=0,042) alt baslik skorlar1 gruplara gore karsilastirildiginda AE
grubu degerlerinin kontrol grubu degerlerine gore daha diisiik oldugu saptandi, KSA alt
basliklarinda diisiik puanin iyilesme yoniinde yorumlanmaktadir. Inkontinans etkisi ve kisisel
iligkiler alt baslik skorlar1 gruplara gore karsilastirildiginda ise AE (sirasiyla; 40,91+22,84,
24,22+13,35) ve Kontrol (sirastyla; 53,03+19,68, 26,51£15,14) grubu arasinda istatistiksel fark
bulunmadi. Rol limitasyonu (p=0,981), fiziksel limitasyon (p=0,865), uyku ve enerji diizeyi
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(p=0,329) alt basliklarinda ise tedavi sonrasi karsilastirmada gruplar arasinda fark olmadigi

saptandi.

Tablo 4.15. Bireylerin gruplar aras1 KSA skorlar1 karsilastirmasi

AE Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22) z p
X+SD Min Maks X+SD Min Maks

Genel Saghk

TO | 52,27+23,03 25 100 52,27+1525 25 75 -0,285| 0,776

TS (35231991 0 75 48,86+18,06 25 75 -2,252 | 0,024
inkontinans EtKisi

TO |60,60+22,15 33,33 100 59,09+17,61 33,33 100 |-0,150| 0,881

TS[40,91+22,84 0 66,66 |53,03+19,68 33,33 100 |-1,642|0,101
Rol Limitasyonu

TO |37,84+18,71 16,33 66,66 |34,85+14,47 16,66 66,66 |-0,292| 0,770

TS|22,73+19,62 0 50 22,72+18,22 0 50 -0,024 | 0,981
Fiziksel Limitasyon

TO|35,57+17,32 16,33 66,66 |35,60+13,89 16,66 66,66 |-0,451| 0,652

TS|21,97+19,51 0 50 20,45£1621 0 50 -0,170| 0,865
Sosyal Limitasyon

TO | 44,95+13,05 22,22 66,66 |4596+12,50 22,22 66,66 |-0,267| 0,789

TS|33,33+14,55 0 55,55 [44,95+£13,49 22,22 66,66 |-2,480| 0,013
Kisisel iliskiler

TO|39,38+16,72 16,33 66,66 |35,60+13,89 16,66 66,66 |-0,586 | 0,558

TS|24,22+13,35 O 50 26,51£15,14 O 50 -0,7221 0,470
Duygu Durumu

TO |46,97+14,52 11,11 66,66 |4596+13,41 2222 66,66 |-0,328] 0,743

TS|28,79+1520 0 55,55 [45,96+15,06 22,22 66,66 |-3,206| 0,001
Uyku ve Enerji Diizeyi

TO |36,33+19,03 0 66,66 |27,27+17,48 0 50 -1,214| 0,225

TS|22,72+1822 0 50 17,42 1742 0 50 -0,977 0,329
Semptom Siddeti

TO | 52,65+15,72 25 75 50,76+£13,59 25 75 -0,674 | 0,501

TS|36,74+17,57 0 66,66 |47,72+14,36 25 75 -2,034 | 0,042

KSA:King Saglik Anketi;

n:birey sayis;; AE:aerobik egzersiz; X:ortalama; SD:standart deviasyon;
Min:minimum; Maks: maksimum; TO:tedavi 6ncesi; TS:tedavi sonras1; z:Mann Whitney U testi; p<0.05
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King Saglik Anketi’ne ait degerlerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi fark degerlerinin
grup i¢i karsilagtirmalart ve tedavilerin etki biiyiiklikleri Tablo 4.16’da gosterildi. AE
grubunun KSA alt basliklari incelendiginde genel saglik (p<0,001), inkontinans etkisi
(p=0,001), rol limitasyonu (p<0,001), fiziksel limitasyon (p=0,001), sosyal limitasyon
(p<0,001), kisisel iliskiler (p<0,001), duygu durumu (p<0,001), uyku ve enerji diizeyi
(p<0,001), semptom siddeti (p<<0,001) skorlarinin tedavi sonrasi azaldigi belirlendi.

Kontrol grubu KSA alt bagliklar1 incelendiginde genel saglik (p=0,083), sosyal
limitasyon (p=0,480), semptom siddeti (p=0,059), duygu durumu (p=1,000) skorlarinin tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasi fark degerlerinin karsilastirilmasinda degisim gozlenmedi.
Inkontinans etkisi (p=0,046), rol limitasyonu (p=0,001), fiziksel limitasyon (p<0,001), kisisel
iligkiler (p=0,012), uyku ve enerji diizeyi (p=0,003) alt basliklarinda farklar karsilastirildiginda

tedavi sonrasi bu degerlerde azalma belirlendi.

KSA alt basghklar1 tedavi etkinligi yoniinden kiyaslandiginda; AE grubu tiim alt
basliklarda kuvvetli etki biiyiikliigiine sahip iken (sirasiyla cohen d; 1,43, 1,17, 2,13, 1,39, 1,82,
1,49, 2,82, 2,07, 1,50), Kontrol grubunda yalnizca rol limitasyonu, fiziksel limitasyon, uyku ve
enerji diizeyi alt basliklarinda etki biiyiikliigiiniin kuvvetli oldugu goriildii (sirasiyla cohen d;
1,15, 1,73, 0,89).

Tablo 4.16. KSA skorlarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi fark degerlerinin grup i¢i karsilastirmalari

ve etki biiytiikliikleri
AE Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
KSA Cohen Cohen
D+SD(D) z p d D+SD(D) z p d
Genel Saglik 17,05+11,92 | -3,873 |<0,001| 1,43 | 3,41+£8,78 | -1,732 | 0,083 | 0,39
Inkontinans Etkisi 19,70+16,77 | -3,358 | 0,001 | 1,17 | 6,06+13,16 | -2,000 | 0,046 | 0,46
Rol Limitasyonu 15,12+7,10 | -3,890 |<0,001| 2,43 |12,12+10,52| -3,360 | 0,001 | 1,15
Fiziksel Limitasyon 13,60+9,80 -3,296 | 0,001 | 1,39 | 15,15+8,77 | -3,835 |<0,001| 1,73
Sosyal Limitasyon 11,62+6,39 | -4,065 |<0,001| 1,82 1,01+6,78 | -0,707 | 0,480 | 0,15
Kisisel Hiskiler 15,15£10,17 | -3,743 [<0,001| 1,49 | 9,09+12,31 | -2,501 | 0,012 | 0,74
Duygu Durumu 18,18+6,46 | -4,208 |<0,001| 282 | 0,00+£8,40 | 0,000 | 1,000 | 0,00
Uyku ve Enerji Diizeyi 13,61+6,57 -3,816 [<0,001| 207 | 9,85+11,10 | -3,022 | 0,003 | 0,89
Semptom Siddeti 15,91+10,57 | -3,757 [<0,001| 150 3,03+6,58 | -1,890 | 0,059 | 0,46

KSA:King Saglik Anketi; n:birey sayisi; AE:aerobik egzersiz; D:fark; SD:standar deviasyon; z:Wilcoxon Signed
Ranks Test; p:Wilcoxon Test; Cohen d:Etki biiyiikliigii; p<0.05
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Alt Uriner Sistem Semptomlarina Bagh Yasam Kalitesi

BKAUSSI alt bashik skorlarinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilastirmas1 Tablo 4.17°de gosterildi. Tedavi dncesi BKAUSSI depolama fonksiyonlar
(p=0,723), bosaltim fonksiyonlar1 (p=0,232), idrar kagirma (p=0,173), cinsel hayat (p=0,116),
yasam kalitesi (p=0,690) alt baslik skorlar1 ve toplam skor (p=0,663) gruplara gore
karsilastirildiginda AE ve Kontrol grubu arasinda fark olmadigi, bu alt basliklar ve toplam skor
yoniinden gruplarin benzer oldugu belirlendi. Tedavi sonrasi BKAUSSI depolama
fonksiyonlar1 (p=0,004), yasam Kkalitesi (p=0,017) ve toplam skor (p=0,012) alt basliklari
gruplara gore karsilastirildiginda AE ve Kontrol grubu arasinda fark oldugu goriildii. AE
grubunda Kontrol grubuna kiyasla tedavi sonrasi 6zellikle depolama fonksiyonlari ve AUSS’ye
bagli yasam kalitesinde iyilesme oldugu belirlendi. Bosaltim fonksiyonlar1 (p=0,305), idrar
kacirma(p=0,332) ve cinsel hayat (p=0,225) alt basliklarinda ise tedavi sonrasi skorlari

karsilastirildiginda gruplar arasi fark olmadigi saptandi.

Tablo 4.17. Bireylerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arast BKAUSSI skorlari

karsilastirmasi
AE Grubu Kontrol Grubu
L (n=22) (n=22) z p
BKAUSSI
X+SD Min-Maks| X+SD  Min-Maks

Depolama Fonksiyonlar:

TO| 5,18+1,37 3-8 5,09+£1,27 3-8 -0,354 | 0,723

TS| 3,82+1,14 2-6 4,91+1,15 3-8 -2,886 | 0,004
Bosaltim Fonksiyonlar:

TO 1,00+1,07 0-3 1,45£1,26 0-4 -1,195 | 0,232

TS| 0,68+0,95 0-3 1,00 1,07 0-3 -1,025 | 0,305
idrar Kacirma

TO| 2,68+1,67 0-5 2,05+1,70 0-5 -1,364 | 0,173

TS| 2,27+1,55 0-5 1,86£1,46 0-4 -0,970 | 0,332
Cinsel Hayat

TO| 1,27+1,16 0-3 1,95+1,53 0-4 -1,571 | 0,116

TS 1,18+1,10 0-3 1,73+1,49 0-4 -1,213 | 0,225
Yasam Kalitesi

TO| 4,36+1,68 2-8 4,55+1,50 39 -0,398 | 0,690

TS| 3,09+1,38 1-5 4,23+1,27 2-7 -2,390 | 0,017
Toplam Skor

TO| 14,50+4,24 7-22 15,09+3,87 7-24 -0,436 | 0,663

TS| 11,05+3,06 6-16 13,73+£2,99 7-20 -2,517 | 0,012

BKAUSSI: Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlari indeksi; n:birey say1s1; AE:aerobik egzersiz; X:ortalama;
SD:standart deviasyon; Min:minimum; Maks: maksimum; TO:tedavi &ncesi; TS:tedavi sonrasi; z:Mann Whitney
U testi; p<0.05
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BKAUSSI’ye ait skorlarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi fark degerlerinin grup ici
karsilagtirmalar1 ve tedavilerin etki biyiiklikleri Tablo 4.18’de gosterildi. AE grubunun
BKAUSSI alt basliklar1 ve toplam skorlarmin fark degerleri incelendiginde depolama
fonksiyonlar1 (p<0,001), idrar kagirma (p=0,007), yasam Kalitesi (p<0,001) ve toplam skor
(p<0,001) tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonrasi grup i¢i degerlerinin diistiigii belirlendi.
Bosaltim fonksiyonlar1 (p=0,071) ve cinsel hayat (p=0,317) alt baslhiginda fark degerinin grup

ici karsilagtirilmasinda fark olmadig: goriildii.

Kontrol grubunun BKAUSSI alt basliklar1 incelendiginde depolama fonksiyonlari
(p=0,285), bosaltim fonksiyonlar1 (p=0,075), idrar kagirma (p=0,102), cinsel hayat (p=0,059),
yasam kalitesi (p=0,070) fark degerlerinde grup ic¢inde degisim belirlenmedi. Toplam skor
(p=0,002) incelendiginde ise tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonrasi fark degerinin grup ici
karsilastirmasinda azalma yoniinde degisim belirlenmekle birlikte alt diriner sistem

semptomlarina bagli yasam kalitesinde iyilesme oldugu goriildii.

BKAUSSI alt basliklar1 tedavi etkinligi yoniinden kiyaslandiginda; AE grubu depolama
fonksiyonlar1 (cohen d =1,51) ve yasam kalitesi (cohen d=1,44) alt basgliklarinda kuvvetli etki
biiytikliigiine sahip oldugu goriiliirken, idrar kagirma (cohen d =0,69) alt basliginda orta diizey
etki biliytlikliigiine sahip oldugu goriildii.

Toplam skor tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirmalar1 tedavi etkinligi yoniinden
incelendiginde; AE grubunda (cohen d=1,71) Davranissal tedavi yaklasiminin yaninda
uygulanmis olan Aerobik egzersiz egitiminin kuvvetli etki biiyiikliigiinde oldugu goriiliirken,
Kontrol grubunda (cohen d=0,79) tek basina uygulanmis olan Davranigsal tedavi yaklagiminin

orta seviye etki biiyiikliigiine sahip oldugu bulundu.

Tablo 4.18. BKAUSSI skorlarmin tedavi éncesi ve sonrasi fark degerlerinin grup ici

degisimleri ve etki biiytikliikleri

AE Grubu Kontrol Grubu
BKAUSSI (n=22) (n=22)
D+SD(D) z p d D+SD(D) z p
Depolama Fonksiyonlari 1,36+£0,90 |-3,750 |<0,001|1,51 0,18+0,80 |-1,069 |0,285 (0,23
Bosaltim Fonksiyonlari 0,32+0,99 |-1,805 |0,071 |0,32 0,45+1,06 |-1,781 |0,075 (0,43
Idrar Kagirma 0,41+0,59 |-2,714 |0,007 |0,69 0,18+0,50 |-1,633 |0,102 |0,36
Cinsel Hayat 0,09+0,43 |-1,000 |0,317 |0,21 0,23+0,53 |-1,890 |0,059 |0,43
Yasam Kalitesi 1,27+0,88 |-3,798 |<0,001|1,44 0,32+0,78 |-1,811 (0,070 | 0,41
Toplam Skor 3,45+2,02 |-4,120 |<0,001|1,71 1,36+1,73 |-3,042 |0,002 | 0,79
BKAUSSI: Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Indeksi; n:birey sayis1; AE:aerobik egzersiz; D:fark;

SD:standar deviasyon; z:Wilcoxon Signed Ranks Test; p:Wilcoxon Test; Cohen d:Etki biiytikligii
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Aerobik Egzersiz Kapasitesine iliskin Bulgular

Calismaya ait AHMYT degerlerinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilastirmas1 Tablo 4.19°da gosterildi. Tedavi 6ncesi AHMYT degerine gore gruplar
karsilastirildiginda AE ve Kontrol grubu arasinda fark olmadigi (p=0,222), aerobik egzersiz

kapasitesi yoniinden gruplarin benzer oldugu goriildii.

Tedavi sonrast AHMYT degerlendirmesinde ise gruplar karsilastirildiginda AE
grubunun aerobik egzersiz kapasitesinin kontrol grubundan yiiksek oldugu belirlendi

(p=0,017).

Tablo 4.19. Bireylerin gruplar arast AHMYT degerleri karsilagtirmasi

AE Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22) t p
X+SD X+SD
AHMYT (m)
TO| 574,73+103,67 533,45+116,66 1,240 0,222
TS| 613,59+101,57 532,82+113,84 2,483 0,017

AHMYT:Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi; m:metre; n:birey sayisi; AE:aerobik egzersiz; X:ortalama;
SD:standart deviasyon; TO:tedavi dncesi; TS:tedavi sonrasi; t:t test ; p<0.05

AHMYT sonucu elde edilen degerlerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi fark degerlerinin

grup i¢i karsilastirmalart ve tedavilerin etki biiyiikliikleri Tablo 4.20” de gosterildi.

AE grubunun AHMYT sonuglart incelendiginde tedavi Oncesine kiyasla tedavi
sonrasinda yiiriiylis mesafesi ortalama 38,86+13,44 metre artmis olup aerobik egzersiz
kapasitelerinde artis oldugu saptandir (p<0,001). Kontrol grubunun AHMYT sonuglari
incelendiginde tedavi oncesine kiyasla tedavi sonrasinda ortalama 0,64+10,82 metre diismiis

olup aerobik egzersiz kapasitelerinde degisim olmadig1 bulundu (p=0,785).

AHMYT sonuglar1 tedavi etkinligi yoniinden incelendiginde; AE grubunda uygulanmis
olan tedavi protokoliiniin aerobik egzersiz kapasitesi lizerinde kuvvetli etki biiyiikliigiine sahip
oldugu goriildii (cohen d=2,89). Kontrol grubunda uygulanmis olan tedavi protokoliiniin ise
aerobik egzersiz kapasitesi iizerinde orta dereceli etki biiytlikliigline sahip oldugu goriildi
(cohen d=0,06).
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Tablo 4.20. AHMYT degerlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i degisimleri ve etki

biyiikliikleri
AE Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22)
D+SD(D) t p d D+SD(D) t p d
AHMYT (m) | -38,86+13,44 | -13,56 | <0,001 | -2,89 | 0,64+10,82 0,276 | 0,785 0,06

AHMYT:Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi; m:metre; n:birey sayisi; AE:aerobik egzersiz; D:fark; SD:standar
deviasyon; t:paired t testi; Cohen d:Etki biiyiikligii; p<0.05

Siibjektif Tyilesme Algis1 ve Tedavi Uyumuna Iliskin Bulgular
Tedavi sonunda uygulanmis olan Global Algilanan Etki (GAE) 6lgegi ve tedaviye

uyumu gésteren ‘VAS’ degerlendirme sonuglarinin gruplar arasi karsilagtirmas: Tablo 4.21°de
gosterildi. Memnuniyet Olgegi Global Algilanan Etki alt baslig1 sonuglari incelendiginde AE
grubunda medyanin 4 oldugu, kontrol grubunda ise 5 oldugu goriilmiis olup AE grubunda
Global Algilanan Etkinin daha iyi oldugu goriildi. Global Algilanan Etki alt baglig1 yoniinden
gruplar Kkarsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p=0,006).
Hastalarin tedaviye katilim uyumlar “Viziiel Analog Skala’ ile degerlendirilmis olup sonuglari
incelendiginde AE grubunda ortalama standart sapmanin 9,91+0,29 oldugu, kontrol grubunda
ise 9,45+0,74 oldugu goriilmiis olup AE grubunda hasta geri bildirimlerinin, uygulanmis olan
tedavi protokoliiniin VAS skalasinda 10 degerine karsilik gelen hastanin eksiksiz uyguladig:
skoruna daha yakin oldugu goriilmiistiir. Hastalarin tedaviye katilim uyumlar1 Viziiel Analog
Skalas1 alt baslig1 yoniinden gruplar karsilastirildiginda AE grubunun degerlerinin kontrol

grubundan daha ytiksek oldugu belirlendi (p=0,013).

Tablo 4.21. Siibjektif Iyilesme Algis1 ve Hastalarin Tedaviye Uyumu

AE Grubu Kontrol Grubu
(n=22) (n=22) z p
Medyan Min Maks Medyan  Min Maks
GAE 4 2 5 5 3 6 |-2,766|0,006
VAS X+SD Min  Maks X+SD Min  Maks
9,91+0,29 9 10 9,45+0,74 8 10 |-2,483/0,013

GAE:Global Algilanan Etki; VAS: Viziiel Analog Skala n:birey sayisi; AE:aerobik egzersiz; X:ortalama;
SD:standart deviasyon; Min:minimum; Maks: maksimum; TO:tedavi 6ncesi; TS:tedavi sonrasi; z:Mann

Whitney U testi; p<0.05
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5. TARTISMA
Calismamizin amact AUSS’si olan diyabetik kadinlarda davramigsal modifikasyon
tedavisine ek olarak uygulanan aerobik egzersiz egitiminin mesane fonksiyonlari, iiriner sistem
semptomlar1 ve yasam kaliteleri ilizerine etkinligini aragtirmakti. Verilen AE ve davranigsal
modifikasyon tedavisi sonunda mesane fonksiyonlarnin iyilestigi, semptom ciddiyetinin
azaldig1 ve yasam kalitesinin diizeldigi goriiliirken tiim bu parametrelerde yalnizca davranigsal

modifikasyon tedavisi verilen kontrol grubuna gore {istiin oldugu belirlendi.
Fiziksel Ozellikler

Literatiirde AUSS iizerine yapilmis ¢aligmalar incelendiginde diyabetik kadinlarda yas,
agirlik, vki ve dm durasyonunun AUSS iizerine etkilerini inceleyen galismalarin genel olarak

benzer sonuglar ortaya koymus olduklar1 goriillmektedir.

Schatzl ve ark.” 1, 20 yas iizeri kadinlarda AUSS’nin ortaya ¢ikma ihtimalinin her on
yillik yas artist ile %3,9 oraninda arttigini bildirmiglerdir (68). Karoli ve ark.’t diyabetik
kadinlarda yas ve VKI arttikga AUSS siddetinin arttigin1 ortaya koymuslardir (160). Yine yasin
ilerlemesi ve obezitenin diyabetli kadinlarda kotiilesen AUSS ile anlamli seklide iliski icinde
oldugu James ve ark.’1 tarafindan ifade edilmistir (161). Benzer sekilde Lawrence ve ark.’1 obez
ve DM’li kadinlarda AUSS olusma riskinin ¢ok daha yiiksek oldugunu ve yasla birlikte AUSS
siddetininde arttigmni sdylemislerdir (162). Kumsar ve ark.’nin diyabetik kadinlarda AUSS’ yi
inceledikleri ¢alismalarina 426 diyabetik kadin dahil etmislerdir. Semptom ciddiyeti ve yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla BKAUSSI 6l¢egini kullandiklar1 ¢alisma sonucunda; Tip 2
DM olan, HbAlc seviyesi hedef degerden yiiksek olan ve fazla kilolu olan kadmlarin AUSS
siddetinin yiiksek oldugunu ve yasam kalitelerinin diismiis oldugunu bildirmislerdir (163).

Kebaper ve ark.’s da DM durasyonu ile mesane disfonksiyonu ve AUSS semptom

siddeti arasinda anlaml1 iligski oldugunu bildirmistir (9).

Papaefstathiou ve ark.’ 1 ise literatiiriin aksine; yas, dm durasyonu ve bki ile AUSS
siddeti arasinda anlamli diizeyde iliski saptamamis olduklarini, yalmizca HbAlc seviyesinin

AUSS siddeti ile bagimsiz sekilde iliskili oldugunu bildirmislerdir (8).

Calismamizda ulasmis oldugumuz sonuglar ise literatiir ile benzerlik gostermekte olup
calisma popiilasyonumuzun; yas ortalamalarinin (AE=48,95+4,55, Kontrol=50,09+4,30) ve
agirlik ortalamalarinin (AE=73,27+6,45, Kontrol=70,41+7,14) yiiksek oldugu, VKI ortamalari
(AE=28,73+3,33, Kontrol=27,65+4,32) incelendiginde ise fazla kilolu siniflandirmasina
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girdiklerini gordiik. Yine literatiir ile uyumlu sekilde calisma popiilasyonumuzun DM
durasyonuda bes yilin tizerinde olup AE=9,55+2,32 yil, Kontrol grubu=9,95+3,24 yil olarak

bulunmustur.

Calismamizda tedavi dncesine kiyasla tedavi sonrasini inceledigimizde AE grubunda
grup ici agirlik ve VKI degerlerinde anlamh seviyede diisiis oldugu goriilmiistiir. Bu sonucun
AE grubundaki AUSS’ye bagl elde etmis oldugumuz iyilesmeler iizerinde olumlu etki

saglamis olabilecegi goriisiindeyiz.

Urodinami ve USG Degerlendirmeleri

Mesanenin depolama ve bosaltim olmak iizere major iki farkli islevi vardir. Bu nedenle AUSS
genelde depolama ve bosaltim disfonksiyonlar1 olmak iizere siniflandirilir. Mesane depolama
disfonksiyonlarinin klinik belirtileri; idrara ¢ikma frekansinin artmasi, urgency (aciliyet) iken
iirodinamik bulgulari; azalmig sensasyon, azalmis kompliyans ve detriisor asir1 aktivitesidir.
Mesane bosaltim disfonksiyonlarmin klinik belirtileri; isemenin ge¢ baslamasi, yavas idrar
akimi, iseme sonrast damlama, terminal damlama iken, iirodinamik bulgular ise; iseme

basincinin azalmast, idrar akisinin yavaslamasi ve yiiksek rezidii voliimdiir (164-166).

Diyabetik bireylerde AUSS patofizyolojik nedenlerinden biri olan diyabetik sistopatide ise
hastada goriilen tiim bu semptomlar ¢esitlilik gostermektedir. Diyabetik sistopatide goriilen
semptomlarin heterojenligi DM nin durasyonu, hiperglisemi diizeyi ve diyabet sonucu gelisen
periferik noropati seviyesi gibi etkenlere bagli mesanede meydana gelecek morfolojik

degisimlerin miktar ile iliskilendirilmektedir (146).

Diyabetik sistopatinin irodinamik bulgularindan biride DAA olabilmektedir. Detriisor asiri
aktivitesi, Urodinamik degerlendirmede dolum sistometrisi ile degerlendirilir. DAA,
kendiliginden ve ya provokatif uygulamalar ile ortaya ¢ikan detriisor kontraksiyonudur. Saglikli
mesanede idrar dolumu diisiik basing altinda, istem dis1 detriisor kontraksiyonlar1 olmaksizin

gergeklesmelidir (164, 167).

Urodinamide Detriisér asir1 aktivite bulgusu, 15 cmH20 basing iizerinde meydana gelen
kontraksiyon basinglarinin degerlendirilmesi ile belirlenir (normal intravezikal basing 0-6
cmH20 olmalidir). Fakat klinikte tirodinamide izlenen farkli basing seviyeleri artmis detriisor

aktivitesi olarak degerlendirilebilir (168, 169).

Calismamiza ait tedavi Oncesi iirodinamik degerlendirmeler incelendiginde AE grubunun

%81,8’1, Kontrol grubunun ise %59,1 1 DAA bulgusu gosterirken, Maksimal detriisor basinci

62



incelendiginde AE grubu ortalamasi 26,32+3,82 cmH20, Kontrol grubu ortalamasi 26,86+4,55
cmH20 seklinde olmasi diyabetik sistopatiye ait yukarida verilen literatiir ile ortiisiir sekilde
calisgmamiza katilan hastalarin semptomlarinin ve iirodinamik bulgularinin uyustugunu

gostermektedir.

Tedavi sonras1t Maksimal detriisér basincini inceledigimizde AE grubunda kontrol grubuna
oranla 6l¢iimlerde bir miktar daha fazla iyiye gitme goriilsede iki grup arasinda anlamli bir fark
goriilmemistir. Ulasmis oldugumuz bu sonu¢ iirodinamik degerlendirmede incelemis
oldugumuz bir diger degerlendirme olan DAA varligi sonuglari ile de drtiismektedir. Urodinami
ile katilimecilarin DAA varlig1 incelendiginde tedavi oncesi ve tedavi sonrast DAA olan kisi
sayisinda hemen hemen hi¢bir degisiklik olmamistir. Fakat iirodinami kapsaminda
degerlendirilmis olan sekiz parametreden besinde iki grup karsilastirilmasinda AE grubunda
anlamli bir iyilesme gerceklesmis olmasi ve grup ici tedavi etkiniligi incelemesinde AE
grubunda tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonrasi maksimal detriisor basincinda anlamli bir
iyilesme saptanmis olmasi goz oniine alindiginda AE grubunda uygulanmig olan tedavi
stiresinin uzatilmasi ile gruplar arast fark c¢ikmamis olan maksimal detriisér basinci
parametresinde fark olusturabilecegi ve bu degisime paralel DAA bulgusu olan birey sayisinida

azaltabilecegini diisiinmekteyiz.

Dolum sistometrisi ile DAA disinda mesane kompliyanst ve mesane duyusundaki
degisimlerde degerlendirilir (170). Mesane kompliyansi, mesaneye idrar dolumu sirasinda
diisiik detriisor basinci ve istemsiz detriisor kontraksiyonlart olmaksizin uyum saglama
ozelligidir. Mesane kompliyansi (uyumu) hacim farkinin detriisér basing farkina boliinmesi ile

bulunur. Bu deger 40 ml/cm H20 dan kiigiik ise kompliyans azalmis demektir (170).

Mesane dolumu sirasinda {ic mesane duyusu incelenebilmektedir. Bunlar; ilk mesanenin
dolmaya basladig1 hissi, ilk iseme istegi olusma hissi ve idrar kagirma korkusu olmadan
kuvvetli iseme istegi hissidir. Sistometride degerlendirilen hastanin ilk mesane hissi
(sensasyonu) (100-150 ml), normal iseme hissi baglamasi (200-250 ml), siddetli idrar yapma
istegi hissi (400-600 ml) olmalidir (171, 172).

Maksimum akis hizinin > 15cc/sn, maksimum akis hizina ulasilana kadar gecen zamanin

<10sn olmasi gerekmektedir (172).

Saglikl1 bir bireyde maksimal mesane kapasitesi 400-500 m1’dir. Ilk idrar hissi ise genellikle
mesane kapasitesinin %50’lilik kismina ulastiginda olmaktadir (173, 174).
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Literatiir ile verilen normal mesane fonksiyonlar1 6l¢iimleri g6z 6niinde alinarak ¢alismamiz
kapsaminda diyabetik kadinlarin mesane fonksiyonlarinin tedavi Oncesinde ve tedavi
sonrasinda iirodinamik Ol¢timleri incelendi. Tedavi 6ncesi AE ve Kontrol grubu iirodinami
degerlendirme parametreleri kiyaslandiginda maksimal akis hizi, iseme siiresi, isenen hacim,
sensasyon (ilk his), maksimal detriisor basinci, kompliyans ve maksimal mesane kapasitesi
yoniinden iki grup arasinda fark olmadigi mesane fonksiyonlar1 yoniinden benzer degerlere
sahip olduklar1 goriildii. Yalnizca rezidiiel idrar yoniinden iki grup arasinda fark oldugu ve

kontrol grubundaki bireylerin ortalama rezidiiel voliimlerinin daha yiiksek oldugu saptandi.

Tedavi sonrasi tirodinami degerlendirmesi alt parametrelerini karsilastirdigimizda iseme
stiresi, igenen hacim, sensasyon (ilk his), kompliyans ve maksimal mesane kapasitesi
parametrelerinin i¢inde oldugu bes dl¢limde iki grup arasinda anlamli fark oldugunu ve AE
grubunda bu parametreler yoniinden mesane fonksiyonlarinda iyilesme oldugunu bulduk.
Urodinamik degerlendirme ile ortaya koydugumuz mesane fonksiyonlarma ait bes
parametredeki iyilesme AE grubunda uygulamis oldugumuz aerobik egzersiz egitiminin kaslar
iizerinde insiilin duyarliligin1 artirma ve buna bagh kas glikoz alimimi artirarak glisemik
kontrolii saglamis olmasina baglamaktayiz (AE grubu HbAlc; TO: 8,18+0,79, TS: 6,91+0,59;
p<0,001). AE ve Kontrol grubu HbAlc degerleri karsilastirildiginda tedavi dncesi benzerlik
gosterirken tedavi sonrast anlamli fark ile AE grubunda iyilesme gérmiis olmamizda yaptirmis
oldugumuz AE egitiminin glisemik kontrol {izerinde etkin rol oynadigini gostermektedir.
Glisemik profil lizerinde elde etmis oldugumuz iyilesme ile diyabete bagl gelisen periferik
noropati ile mesanede bulunan endotelyal ve noronal hiicre hasarlari tizerinde geri dondiirme
ve ya ileri hasar meydana gelmesini 6nleyici etkiye sahip BDNF ve NGF seviyelerini arttima
etkisi tirodinamide elde etmis oldugumuz bes parametredeki iyilesme sonucunu agiklayacagini
diisiinmekteyiz. Urodinamide ulasmis oldugumuz iyilesme sonuglarinin bir diger nedenininde
yaptirmis oldugumuz AE egitimine bagl hiperglisemi siddetinin azalmasi ile diyabete baglh
mesane kas hiicresi diizeyindeki artmis oksidatif stres seviyesinde azalma saglayarak buna bagl
gelisen mesane endotelyal ve mikrovaskiiler hasarlanmada iyilesme saglanmis olabilecegi

goriisiindeyiz.

Tong, Y. ve ark. nin akupunkturun diyabetik mesane disfonksiyonu iizerindeki etkisini
arastirmak lizere planladiklar1 calismayr 45 diyabetik kadin ile yliriitmiislerdir. Calisma
randomize kontrollii olarak planlanmis olup 35-52 yas araliginda diyabetik sistopatisi olan
kadinlardan tedavi grubuna akupunktur uygulamasi 15 giin boyunca 30 dakikalik seasnlar ile

uygulanmistir. Kontrol grubuna ise plasebo akupunktur uygulamasi yapilmistir. Bu galismada
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farkli bir konservatif yaklasim uygulanmis olsada iirodinamik degerlendirmedeki mesane
fonksiyonlarimin diizeldigini gosteren basliklar gcalismamiz ile benzerlik gostermektedir. Tedavi
sonucunda AUSS’ si olan diyabetik kadinlarin maksimal detriisér basinglarinin, mesane
kompliyanslarinin, maksimal mesane kapasitelerinin, iseme hacimlerinin ve sensasyonun

iyilestigini bildirmislerdir (146).

Urodinami rezidiiel voliim (iseme sonras1 mesanede artik kalan voliim) dl¢iimlerinde ¢ikan
sonucun anlamli kabul edilebilmesi i¢in 6l¢lim sirasinda mesane voliimiiniin minimum 200 ml
olmas1 gerekmektedir. Rezidiiel voliimiin 50 ml den az olmas1 normal kabul edilebilmektedir
(172). Calismamizda rezidiiel volim Olglimleri incelendiginde tedavi oncesi AE grubunun
ortalamasi 62,50+37,09 ml iken, Kontrol grubunun 117,95+97,70 ml idi. Tedavi sonrasinda ise
AE grubunun 39,09+30,22 ml, Kontrol grubunun 58,86+50,92 ml idi.

Tedavi sonras1 Reazidiiel idrar miktar1 gruplar arasi karsilastirildiginda ise iki grup arasinda
fark olmadigi sonucuna ulasilmigtir. Bu sonug tedavi oncesi kontrol grubunun rezidii idrar
miktart ortalamasinin AE grubundakilere oranla anlamli miktarda daha yiiksek ¢ikmasindan
kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Nitekim grup ici tedavi etkinligini kiyaslagimizda hem AE
grubu hemde Kontrol grubunda rezidiiel idrar miktarinin azaldig1 yani bu parametre yoniinden
mesane fonksiyonlarinin anlamli miktarda iyilestigini gérmiis olmamiza karsin AE grubunda
uygulanmis olan tedavi protokolii yiiksek tedavi etki bityiikliigiine sahip iken Kontrol grubunun

orta seviye tedavi etki biyiikliigiine sahip olmasi sonucu bu diisiincemizi destekler niteliktedir.

Maksimum akig hiz1 tedavi sonuglari tedavi dncesi ve tedavi sonrasi grup karsilagtirmalari
incelendiginde ise bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Bu sonucun nedeni olarak tedavi dncesinde
hem AE grubu i¢cin hemde Kontrol grubu i¢in maksimum akis hizi ortalamasinin normal saglikli

degerler icinde ¢ikmis olmasi olarak diisiinmekteyiz.

Caligmamizda mesanenin morfolojik yapisini degerlendirmek amaciyla USG ile mesane
duvar kalinligi degerlendirildi. Detriisor disfonksiyonuna bagli olusan AUSS’da USG ile
detriisor kasmin kalinligi olctilebilir. Detriisor disfonksiyonunun 6ngoriildiigii durumlarda
mesane bos durumda iken duvar kalinlig1 dlgiiliir. Mesane bos iken Olgililen duvar kalinligi

>5mm olmasi detriisor disfonksiyonu ile iliskili olugsmus olabilecegi bildirilmistir (175, 176).

Calismamizda diyabetik sitopatiye bagl detriisor disfonksiyonu gelisme olasilig1 6ngoriilerek
USG mesane kalinlig1 degerlendirilmesi yapilmistir. Bosken mesane duvar kalinligi ortalamasi
tedavi oncesi AE grubunda 5,68+1,59 mm, Kontrol grubunda 5,27+1,39 mm oldugu tespit

edilmistir. Tedavi sonrasi grup karsilastirmalarinda iki gruptada bir miktar iyilesme yoniinde
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duvar kalimhiginda azalma oldugu goriilsede gruplar karsilagtirildiginda anlamli bir fark
bulunamamistir. Grup i¢i degerlendirmede ise bosken duvar kalinligi iki gruptada tedavi
oncesine gore tedavi sonrasinda anlamli olarak azalmig oldugunu bununla birlikte AE grubunda

tedavi etki biiyiikliigiinin kontrol grubuna gore iistiin oldugunu gordiik.

Kan Glikozu (HbAlc)

Diyabetik sistopatide goriilen semptomlarin heterojenligi kan glikoz seviyesi ve buna bagli

mesanede meydana getirecegi harabiyet ile iliskilendirilmektedir (8).

Phelan ve ark.nin Ul’si olan diyabetik kadinlarla yiiriitmiis olduklar1 ¢alismalarinda
kadinlarin diyabet durasyonunun 6,60+6,4 yil olarak bildiriken (177), Brown ve ark.nin Ul’si
olan Tip II diyabetli kadinlar ile yaptiklar1 ¢caligmada ise katilimcilarin %22,8’inin diyabet
durasyonunun <5 yil, %18,3’liniin 5-9 yil, %12,6’simnin10-14 yil, kalan %28’lik kismin ise >15
yildan daha uzun oldugunu bildirmislerdir (132). AUSS’si olan diyabetik kadmlar ile
yiirlittigimiiz ¢alismamizda ise DM durasyon ortalamasi literatiir ile benzer sekilde AE

grubunda 9,55+2,32 yil iken Kontrol grubunda 9,95+3,24 yil olarak tespit edilmistir.

HbAlc seviyesi goz online alindiginda benzer amagla planlanmis olan Tong, Y. ve ark. nin
konservatif bir tedavi yaklasimi olan akupunkturun diyabetik mesane disfonksiyonu tizerindeki
etkisini aragtirmak {izere planladiklari ¢alisma 45 diyabetik kadin ile yiiriitmiislerdir. Calismaya
katilan bireylerin ortalama HbAlc diizeyi (Akupunktur=6.7+1.2, Kontrol=6.5+1.3) olup
calismamiza ait popiilasyonun HbAlc (AE=8,18+0,79, Kontrol=7,85+0,91) ortlamas: ile
benzerlik gostermektedir. Benzer kan glikoz seviyesi ile Ortiisiir sekilde calismamiza ait
popiilasyonun iirodinami bulgularida benzerlik gostermekte olup tedavi Oncesi maksimal
detriisor basinglar1 yiiksek, mesane sensasyonu diigsmiis, kompliyans azalmis, maksimal mesane
kapasitesi azalmis ve detriisor asir1 aktivitesi mevcuttur. Tong Y. ve ark. nin ¢alismis oldugu
popiilasyon ile calismamizdaki benzer HbAlc seviyelerinin yaninda benzer iirodinamik
bulgular ve benzer semptomlar goriilmiis olmast literatiirde gegen HbA 1c seviyesinin diyabetik

bireydeki AUSS goriilme sekli lizerinde etkisi oldugu bilgisini destekler niteliktedir (146).

Calismamizda gruplarin tedavi 6ncesi HbAlc ortalamalarini karsilastirdigimizda homojen
dagilim sergiledigini gordiik. Tedavi sonrasi degerlendirdigimizde AE grubu ile kontrol grubu
arasinda anlamh diizeyde bir fark oldugunu ve bunun yaninda grup i¢i tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi kiyaslamasi yapildiginda AE grubunda HbA 1¢ diizeyinin anlamli diizeyde azaldigini ve
tedavi etki biiyiikliigiiniin yliksek oldugunu gordiik. Buda uygulamis oldugumuz AE tedavisinin

katilimcilarin kan glikoz seviyesi tlizerinde iyilestirici etki olusturdugunu gostermektedir.
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Alt Uriner Sistem Semptom Ciddiyeti ve Yasam Kalitesi

Calismada yer alan katilimcilarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda semptom ciddiyeti
ve AUSS’lerine bagl yasam kalitelerini degerlendirmek icin King Saglik Anketi (KSA) ve
Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 indeksi (BKAUSSI) dl¢ekleri kullanilmistir.

KSA ve BKAUSSI'nin AUSS’li kadinlarda klinikte ve calismalarda kullanmak iizere
yasam kalitesi ve semptom ciddiyeti degerlendirmek i¢in kullanigh olgekler oldugu ifade
edilmistir (178, 179).

AUSS kadinlarin yasam kalitesini olumsuz sekilde etkileyen ve sikga goriilen bir saglik
problemidir (180). Diyabet ise siklikla iirolojik komplikasyonlar ve bu komplikasyonlar ile
gelisen AUSS sorunlarmi hizlandirma, siddetini artirma ile iliskilendirilmektedir (160).
Literatiirde yer alan ¢alisma sonuglarinda, diabetes mellitusu olan kadinlarda diyabeti olmayan
kadinlara kiyasla, gece idrar kagirma (noktiiri), rezidiiel idrar hacminin artmis olmasz, asir1 aktif
mesane (AAM) ve iiriner inkontinans gibi bir cok AUSS’ nin yaygin sekilde goriildiigii ifade
edilmistir (54, 181, 182).

Kadinlarin yasam kalitesini AUSS tiplerine ve inkontinans siddetine gore inceleyen bir
calisma 472 kadin dahil edilerek yapilmistir. Bu ¢alismada semptom siddetini objektif olarak
degerlendirmek ic¢in 24 saatlik ped agirlik testi yapilmistir. Yasam kalitesini degerlendirmek
icinde King Saglik Anketi (KSA) ve Uluslararasi1 inkontinans Sorgulama Formu (IC1Q-SF)
kullanilmigtir. Caligsma sonucunda hafif siddetteki inkontinansin bile yasam kalitesini ciddi
Olclide olumsuz etkiledigi, inkontinans derecesindeki artislarin yasam kalitesine etkisinin
minimal eklere neden oldugu yani sadece inkontinans varliginin bile siddeti az ya da ¢ok
farketmeksizin yagam kalitesini olumsuz etkilemede c¢ok ©nemli bir problem oldugu

bildirilmistir (183).

Bizim calismamizda yer alan katilimcilarin tamaminin iirodinamik bulgularda DAA
oldugu diisiiniildiigiinde literatiirle benzer sekilde AAM semptomlarindan kaynakli yasam

kalitelerinin olumsuz etkilenmis oldugu KSA sonuglari ile ortaya koyulmustur.

Literatiirde AAM’nin kadinlarin yasam kalitesi lizerinde etkisini inceleyen birgok
calisma mevcuttur. Van Der Vaart ve ark. tarafindan 20-45 yas araliginda 1393 kadin ile
yapilan c¢alismada Ul tipleri ve AAM semptomlarmin yasam kalitesi {izerine etkisi
incelenmistir. Bu ¢alismanin sonucunda urgency tipte inkontinansin ve AAM’nin benzer
oranda yasam kalitesini diisiirdiigii ve stres tip inkontinansa kiyasla yasam kalitesini daha ¢ok

67



azalttig1 bildirilmistir (184). Celenay ve ark. tarafindan AAM tanisi olan 33 kadin ile yapilan
calismada AAM semptomlarina bagli yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla KSA’ini
kullanmiglardir. Pelvik taban kas kuvvetine gore olusturduklari gruplar karsilastirildiginda
KSA alt basliklarindan genel saglik, inkontinans etkisi, rol, fiziksel ve sosyal limitasyonlar ile
kisisel iliskiler’ de fark saptanmadigi bildirilmstir. Bunun yaninda AAM’li kadinlardan olusan
katilimcilarin pelvik taban kas kuvveti farketmeksizin en ¢ok etkilendikleri KSA yasam kalitesi
baslikliklar1 siralandiginda ilk {i¢ sirada; inkontinans etkisi, rol limitasyonlar1 ve genel saglik
algilamasi seklinde oldugu sonucuna ulasmislardir. En az etkilenen baslik olarak ise kisisel

iliskiler olarak bildirilmistir (185).

Calismamiz sonucunda literatiir ile benzerlik gosterir sekilde KSA’ya gore her iki
calisma grubunda da semptom siddetinin en yiiksek oldugu basliklarin ilk {igii sirasiyla;

inkontinans etkisi, semptom siddeti, genel saglik alt baslig: idi.

Calismamiz igeriginde tedavi yontemi olarak planladigimiz aerobik egzersiz ve
davranigsal tedaviler igin ilk seanslarda yiiz yiize bir egitim gergeklestirilip devamindaki
program aerobik egzersiz seanslari i¢in telekonfreans, davranigsal tedavi takibi i¢in ise tele-
saglik yontemi ile yiiriitiilmiistiir. Literatiirde, tele-saglik yonteminin AUSS’li kadinlarin yasam

kalitesini artirdig: sistematik derlemeler ve meta-analizler ile ortaya koyulmustur (186, 187).

Literatirde AUSS’lerine yonelik mobil ve web tabanli yontemler ile davranissal
tedaviye ek uygulanan pelvik taban kas egzersizleri (PTKE) tedavi programinin AUSS ile
iligkili yasam kalitelerini dnemli Olclide artirdigina yonelik sonuclara ulasmis c¢aligmalar
bulunsada, 6zellikle diyabetik gruba yonelik AUSS tedavisi i¢in davramssal tedaviye ek
planlanmis aerobik egzersiz tedavi programinin incelendigi ¢alismaya rastlanmamistir (188,

189).

Wadensten ve ark. mn 2021 yilinda farkli tip AUSS’leri olan 123 kadin ile
gergeklestirdileri randomize kontrollii ¢alismada katilimcilart iki gruba ayirmiglardir. Calisma
grubuna mobil uygulama ile PTKE ve beraberinde davranigsal tedavi verirken, kontrol grubuna
yine mobil uygulama yolu ile yalnizca davranigsal tedavi Onerileri verilmistir. Calisma sonucu
bizim calismamiz ile benzer sekilde olup AUSS’si olan kadinlara davramssal tedaviye ek
verilen egzersiz yaklagiminin birarada yapildigi caligma grubunda kontrol grubuna kiyasla
AUSS ile iliskili yasam kalitelerinde anlamli diizeyde daha fazla iyilesme oldugu bildirilmistir
(190).
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Kamal1 ve ark. tarafindan yapilmis, e-pelvik taban kas egitiminin AUSS’lerden biri olan
SUI’li kadinlardaki yasam kalitesi iizerine etkisini arastiran ¢alismalarinda katilimeilar iki
gruba ayrilmistir. Katilimeilarin AUSS’lerine bagli yasam kaliteleri KSA ile degerlendirilmisti.
Calisma grubuna davranigsal tedavi ile birlikte e-PTKE’i verilirken, kontrol grubuna yalnizca
davranigsal tedavi 6nerileri verilmistir. Yapilan bu ¢calisma sonucunda yine ¢alismamiza benzer
sekilde video-konferans yontemi ile yapilan e-PTKE tedavisinin yalnizca davranigsal tedavi
verilen gruba kiyasla AUSS semptom ciddiyetleri ve buna bagli yasam kalitelerini iyilestirmede

daha etkili bir protokol oldugu bildirilmistir (191).

Calismamizda gruplarin tedavi oncesi KSA sonuglari kiyaslandiginda semptom
ciddiyeti ve yasam kalitesine dair tiim alt basliklarda birbirine benzer etkilenimde olduklarini
ve semptom siddeti yoniinden bir farklarinin olmadigimi goérdiik. Tedavi sonrasinda tekrar
uygulanan KSA 6l¢egi sonuglari incelendiginde genel saglik, sosyal limitasyon, duygu durumu,
semptom siddeti alt basliklarinda AE ve Kontrol grubu arasinda fark oldugunu ve AE grubunda

tedavi etkinligininde ytliksek oldugunu gordiigiimiiz iyilesme bulundu.

Tedavi sonrasi, ‘idrar probleminiz hayatinizi ne kadar etkiliyor?’ sorusuna ait olan
inkontinans etkisi alt basligini inceledigimizde iki grup arasinda fark olmadigin1 gorsekte, iki
grupta da tedavi sonucunda iyilesme oldugu ve grup i¢i tedavi oncesi ve sonrasi semptomatik
degisim iizerindeki tedavi etkinligine baktigimizda AE grubunda uygulanan tedavi

protokoliiniin ¢cok daha yiiksek etki biiyiikliigiine sahip oldugunu bulduk.

Tedavi sonrast rol limitasyonu, fiziksel limitasyon, kisisel iliskiler, uyku ve enerji
diizeyi alt bagliklar1 yoniinden karsilastirildiginda iki gruptada bir miktar iyilegsme goriilmesine
ragmen gruplar karsilastirildiginda iyilesmede anlamli bir fark goriilmemistir. Bunun
nedeninin, her bir baslikta maksimum puanin 100 oldugu diisiinliirse bu alt basliklarda alinan
puanlar g6z Oniine alindiginda iki gruptada bulunan katilimcilarin bu basliklara ait semptomatik
etkilenimlerinin tedavi 6ncesinde de diisiik seviyede olmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.
Bunun yaninda yine tedavi 6ncesi degerlendirmede rol limitasyonu, fiziksel limitasyon, kisisel
iliskiler, uyku ve enerji diizeyi basliklarindaki semptomatik etkilenim diizeyinin diisiik seviyede
¢ikmis olmasmin g¢alismamiza dahil ettigimiz hastalarin ¢ok biiyilk kisminin giinliik
yagamlarinin ¢ogunlugunda kuru AAM semptomlarina sahip olmalarindan kaynakli

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Tedavi sonras1 grup ici tedavi etki biiyilikligii incelendiginde ise AE grubu igin tiim alt

bagliklarda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda iyilesme yoniinde yiiksek tedavi etki
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biiyiikliigi saptanmistir. Kontrol grubunda ise yalnizca inkontinans etkisi, rol limitasyonu,
fiziksel limitayon, kisisel iliskiler, uyku ve enerji diizeyi basliklarinda tedavi dncesine kiyasla
tedavi sonrasi iyilesme yoniinde olup, fiziksel limitasyon alt baglig1 harig tiim bagliklarda tedavi

etki biiyiikliiklerinin AE grubundakine kiyasla diisiik seviyede oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda KSA 6l¢egi degerlendirmeleri ile; AUSS’si olan diyabetik bireyler igin
AE grubunda yapmis oldugumuz davranissal tedaviye ek aerobik egzersiz programinin tedavi
sonrast AUS semptomlarini ve semptom ciddiyetlerini, kontrol grubuna kiyasla iyilestirdigini
gordiik. Bu da kadinlarin gevresi ile olan iligkilerini veya toplum i¢indeki durusunu ifade eden
‘sosyal limitasyon’ alt bashigi ve dolayisiyla arkadas ortami, komsular ile goriigme gibi
AUSS’sine bagl olusan sik idrara gitme, idrar kacirma korkusu ile yedek kiyafet veya sivi
(kahve, ¢ay) alimimi kisitlama gibi Onlemler alma gibi sosyal g¢evre limitasyonlarindaki
iyilesmenin nedeni olmustur. Sosyal limitasyonlarin azalmasida; tedirgin olma, sinirlilik,
depreyon gibi emosyonel durumlarin sorgulandigi ‘duygu durum’ alt baglhigindaki iyilesmeyi
aciklamaktadir. Tim bunlarin sonucunda ‘genel saglik durumunuzu nasil tanimlarsiniz ?’
sorusuna verdikleri cevabir da olumlu etkilemis ve ‘genel saglik algilamasi’ basliginda da
iyilesme goriilmiis ve AE grubunda Kontrol grubuna kiyasla yasam kalitesinde iyilesme
bulunmustur. Katilimcilarin ev, is ve giinlik yasamdaki performanslarini inceleyen ‘Rol
limitasyonu’ basliginda ise hem AE ve hemde Kontrol grubunda iyilesmenin ayni oranda
olmas1 ve c¢alisma sonunda fark goriilmemesinin bir diger nedeninin ise Davranigsal Tedavi
uygulamasi altinda iki grup iginde verilmis olan davranigsal modifikasyon onerilerilerinin bu
baslik tlizerindeki olumlu etki i¢in yeterli bir tedavi yaklasimi oldugunu diisiinmekteyiz. Alt
basliklar i¢in One siirdiiglimiiz iyilesme nedenleri yoniinden literatiirde bizi destekler

niteliktedir (192-196).

Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 indeksi (BKAUSSI), AUSS’nin hasta
iizerindeki semptomatik etki diizeyini, cinsel saglig1 ve yasam kalitesini degerlendirmek icin

kullanilmaktadir (154).

Diyabetik kadinlarda yiiriitmiis oldugumuz c¢alismamizda BKAUSSI sonuglarini
inceledigimizde KSA o6lgegine benzer sekilde dlgege ait depolama fonksiyonlarinin, bosaltim
fonksiyonlarinin, idrar kacirmanin, cinsel hayatin ve yasam kalitesinin sorgulandig: tiim alt
bagliklarda tedavi oncesi degerlendirmede AE ve Kontrol grubu arasinda bir fark olmadiginm
benzer semptomatik 6zelliklere sahip oldugunu gordiik. Tedavi sonras1 degerlendirmede ise
depolama fonksiyonlar1 ve yasam Kkalitesi alt basliklar1 ile toplam BKAUSSI skorunda AE
grubunda anlamli 6lgiide iyilesme oldugunu bulduk.
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Tedavi oncesi her iki gruptada BKAUSSI depolama skorunun ve bosaltim skoruna
kiyasla daha yiliksek oldugu ve hastalarin daha biiylik oranda depolama fonksiyonlarindanki
semptomlarina bagli yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigi goriilmektedir. Bu sonug
caligmaya dahil etmis oldugumuz tiim katilimcilarin {irodinamik degerlendirmeleri sonucu
DAA oldugu tespitimiz ile ortiismektedir. Zira ICS AUSS smiflandirmasinda DAA’y1
mesanenin depolama disfonksiyonlar1 icinde gostermistir. Urodinamik degerlendirmeler
sonucu DAA goriilmesinin bireylerde AUSS olarak yansimasi ise AAM seklinde olup giin

icindeki iseme frekanslar1 yasam kalitelerini olumsuz etkileyecek sekilde artmustir (44).

Kumsar ve ark. tarafindan 426 diyabetik kadinla yiiriitiilen AUSS’ nin cinsel yasam ile
iliskisinin arastirildig1 bir ¢alismada degerlendirme 6lgedi olarak BKAUSSI kullanilmistir.
Cinsel yasam alt baslig1 ortalama skoru (1,37£1,49), calismamiza ait gruplarin ortalamasina
(AE grubu=1,27+1,16, Kontrol grubu=1,95+1,53) benzer sekilde diisiik etkilenimli ¢ikmistir
(163).

AUSS gelisimi ve semptom ciddiyet seviyesinin diyabetik kadinlarda yeterince
taninmamaktadir (132). Fakat giincel literatiir diyabetli kadinlarda orta ve siddetli seviyede

AUSS gériilme oraninin diyabetik olmayan kadinlara oranla ii¢ kat fazla oldugunu gostermistir
(8).

AUSS ise kadinlarda cinsel hayati ve yasam kalitesini 6nemli miktarda olumsuz

etkileyen bir faktor olarak gosterilmektedir (180).

Kumsar ve ark. nin yapmis oldugu calisma ile bizim c¢alismamizin sonuglari ise
literatiiriin aksine AUSS’si olan diyabetik kadinlarin cinsel yasam yoniinden diisiik bir
semptomatik etkilenime sahip olduklar1 seklinde ulastigimiz sonucun bazi nedenleri oldugunu
diistinmekteyiz. Bu sebeplerden birinin bu ¢aligmalardaki yas ortalamasinin yiiksek olmasi ve
farkli sosyal nedenlerden Otiirii ¢alisma popiilasyonunda inaktif cinsel hayata sahip olan
bireyler olmasi iken diger bir nedenin bu baglik altinda sorulan ‘cinsel iliski esnasinda idrar
kacirma yastyor musunuz?’ sorusuna katilimeilarin biiyiik ¢gogunlugunun ‘hayir’ cevabi vermis

olmasidir.

Calismamiz sonucu diyabetli kadinlarin toplam BKAUSSI skorlarmin alinabilcek
maksimum toplam puan goz dniine alindiginda AUSS siddetinin diisiik oldugu bulunmustur.

Bu sonu¢ Kumsar ve ark. nin diyabetik kadinlar ile yaptiklar1 ¢alisma ile Ortiistir niteliktedir
(163).
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Yasam kalitesi ve sepmtom siddetini degerlendirdigimiz KSA 0lgegi sonuglarinin
aksine BKAUSSI sonuglarma gore semptom siddetinin diisiik ¢ikmasi ise yine ¢alistigimiz
poptilasyonun bosaltim disfonksiyonlarinin ¢ok az olmasi, cinsel yasam etkilenimlerinin ve
idrar kag¢irma semptomlarinin az olmasi, ¢ogunlukta kuru tip AAM semptomu yasiyor
olmalarindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Yani yasam kalitesi ve semptom ciddiyetini
degerlendirmek gibi benzer amagla kullanilan bu iki Olgegin ayni1 katilimci kitlesinde
uygulandiginda sonuglarinin farkli siddetlerde AUSS ciktis1 vermesinin nedeni olarak bu

olgeklerin AUSS semptomlarini farkli basliklar altinda degerlendirmesi olarak diisiinebiliriz.

BKAUSSI 6l¢eginin grup igi tedavi dncesine kiyasla tedavi sonrasi iyilesme durumu
incelendiginde ise; AE egzersiz grubunda BKAUSSI cinsel hayat alt baslig1 harig tiim yasam
kalitesi parametrelerinde iyilesme oldugu goriiliirken, Kontrol grubunda yalnizca toplam skor
alt bashgmnda iyilesme oldugu tespit edilmis olup yine AUSS’si olan diyabetik kadinlara
Davranigsal tedavi yaninda verilmis olan AE tedavisinin yasam kalitesini ve semptom

ciddiyetini iyilestirme yoniinde daha etkin bir tedavi oldugunu goérdiik.

AHMYT

Caligmamizda bireylerin egzersiz kapasitelerini degerlendirmek i¢cin AHMYT’i
kullanildi. Bozdemir Ozel ve ark.” nin DM’yi de kapsayan metabolik sendromu olan bireyler
iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada katilimcilara ait AHMYT ortalama mesafesini 563 m
olarak bulmuslardir (197). Colberg ve ark.’1 ise kardiyovaskiiler hastaligi olan bireyler ile
yapmis olduklar1 caligmada, katilimcilardan Tip 2 DM’si olan bireylerde DM’nin AHMY T nin
sonuglarint 80 m azalttigini bildirmislerdir (198). Yine Tip 2 DM’li hastalar tizerinde farkli
siddetlerde yapilan AE egitiminin kardiorespiratuar bulgular {izerindeki etkisinin incelendigi
bir ¢alismada ise AHMY T mesafesi grup I de 418 m, grup II de 479 metre olarak bulunmustur
(199).

Diyabetes mellitusu olan bireylerde kan glikoz seviyesi ve lipit profilinin olumsuz
etkilenmesi, perfiizyonun azalmasi ve endoteyiyal disfonksiyon gibi sorunlara bagl egzersiz

kapasitesitesinin diistiigli goriilmektedir (200).

Calismamizda katilimcilarin AHMYT sonuglarini inceledigimizde tedavi dncesinde;
AE grubunun=574,73+103,67 m, Kontrol grubunun=533,45+116,66 m olmakla birlikte yasa
gore AHMY testi beklenen degerlerden diisiik oldugu belirlendi (155). Bu sonuglar 1s18inda
katilimcilara diyabetik bireyler i¢cinde dnerilen orta siddette AE yaptirildi (158, 201).
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Tedavi Oncesi AHMYT ortalamalari karsilastirildiginda iki grup arasinda anamli bir
fark olmadig1 benzerlik gosterdikleri tespit edilmis olup, tedavi sonrasinda AE grubunun
istiinliigli olacak sekilde anlamli bir fark oldugu saptanmistir. AE grup i¢i tedavi dncesine
kiyasla tedavi sonrasi sonuglar dgerlendirildiginde, uygulanmis olan egzersiz programinin
AHMYT fizerinde yiiksek etki biiyiikliigiine sahip oldugunu gordiik. Sonug olarak tedavi

sonrast AE grubunda bireylerin egzersiz kapasitesinde gelisme oldugu goriildii.

Siibjektif Tyilesme Algisi ve Tedaviye Uyum

Kadinlarda AUSS nin tedavi ydnetimi iizerindeki en énemli faktorlerden biride tedavi
progresyonunun hasta iizerindeki kisisel iyilesme algisidir. AUSS siddetindeki hasta geri
bildirimli siibjektif iyilesme oraninin objektif 6l¢iimlerden elde edilen sonucglardan daha 6nemli
oldugu literatiirde ifade edilmistir. Calismamizda tedavi memnuniyetini ve iyilesmenin hasta
tizerindeki algisin1  degerlendirmek amaciyla Global Algilanan Etki (GAE) o6lcegi
kullanilmistir. GAE 06l¢egi, uygulanan bir tedavinin etkilerinin veya hastaligin klinik
progresyonunun zaman i¢inde gostermis oldugu degisimin (iyilesme ya da kotiilesme

yoniindeki) hasta tarafindan ne diizeyde algilandigini belirlemek amaciyla gelistirilmistir (147).

Calismamiz GAE o6l¢eginin sonuglari incelendiginde AE grubunda algilanan iyilesme
diizeyi hastalar tarafindan ‘biraz iyilesti’ seklinde bildirilirken, kontrol grubunda daha az bir
iyilesmeyi tarif eden ‘degismedi’ seklinde doniit verdikleri goriilmiistiir. GAE 6l¢egine gore
hasta geri bildirimleri bize hastalarin AUSS sikayetlerini iyilestirmek amaciyla planladigimiz
davranigsal egzersiz tedavisine ek diizenlenen AE tedavi protokoliiniin semptomatik iyilesmeye

etkisinden daha fazla memnun kaldiklarini géstermektedir.

Calismamizda, tedavi sonunda uygulanmis olan ve tedaviye uyumu gosteren ‘VAS’
degerlendirme sonuglart incelendiginde tedavi programina uyumun AE grubunda Kontrol

grubuna gore daha iyi oldugu goriilmiistiir.

Calismamiz sonucu bulmus oldugumuz yiiksek egzersiz uyumu aksine literatiir DM’li
bireylerin diizenli egzersiz yapmak konusunda bir takim zorluklar ve kisitlayici faktrler nedeni
ile diizenli egzersize uyum saglayamadiklar1 yoniindedir. DM’nin biligsel fonksiyonlari
olumsuz yonde etkiledigine dair bircok calisma mevcuttur. DM’li bireylerde, DM tanisi
almamuisg olanlara gore algilama hiz1 %65 oraninda daha yavas oldugu bildirilmistir (202, 203).
Yine literatiirde yer alan bir diger ¢alismada ise diyabetik bireylerde mikro ve makro diizeydeki
vaskiiler problemlerin MSS’nin i¢ dinamiklerini etkilemesine bagli olarak sézel bellegin 6nemli

olgiide diismiis oldugu bildirilmistir (204).
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Calismamizda AE grubunda uygulanan egzersiz programinin tamaminin tedavi dncesi
gorsel anlatima dayali ve hasta iizerinde uygulamali sekilde egitiminin verilmesi, devaminda
12 haftalik siire boyunca tiim egzersiz seanslarinin ¢alismayi yiiriiten fizyoterapist gozetiminde
yaptirilmis olmasi, yalnizca sozel anlatima dayal1 olup saglik profesyonellerince hasta iizerinde
uygulamali bir tedavi olmayan Davranissal tedaviye gore hastalarin daha yiiksek katilim uyumu

gostermis olmalar1 sonucunun nedenleri olarak diisiinmekteyiz.

DM’li bireylerin fiziksel aktivite ve egzersiz yapma davranislari literatiirde pek cok kez
ele alinmis, yeterli bir seviyede ve diizenli olarak egzersiz yapmadiklari, egzersizi hayatlarina

entegre etmede problem yasadiklari bildirilmistir (205-208).

DM yonetiminin en énemli parcalarindan birinin diizenli fiziksel aktivite yapilamasi
gerekliligi oldugu bilinsede DM’li bireylerin diizenli egzersizi yasam bi¢imi davranist seklinde

benimsemedikleri belirtilmistir (209).

Literatiirde DM’li bireylerin diizenli egzersiz yapmakla ilgili algilamis olduklar
kisitlayicilar ise; evli bireylerin ev ve aile ile alakali is yiikii ve sorumluluklari, zaman

bulamamak, aile desteginin olmamasi, motivasyonel eksiklik olarak bildirilmektedir (209, 210).

Calismamizin katilimcilarinin ¢ok biiyiik kisminin evli olmasi nedeniyle literatiirde
DM’li bireyler i¢in bahsedilen tiim bu egzersiz kisitlayicilarina benzer sekilde sahip olmalarina
ragmen AE grubunun verilen egzersiz programina diizenli ve yiliksek katilim gostermis
olmalarmin nedenlerinin; uygulamis oldugumuz AE tedavi yontemi kapsamindaki egzersizlerin
sadece viicut agirligi ile yapilmis olmasi, herhangi bir malzeme gerektirmemesi ayrica
egzersizlerin telekonferans yontemi ile evlerinde takip yontemi ile yapilmasi sonucunda zaman,

mekan ve aile destegi gibi kisitlayicilarin elimine edilmis olmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

5.1.Limitasyon

Videokonferans yontemi ile yaptirilan aerobik egzersizler her ne kadar gdzetimli
uygulanmis olsa da, egzersiz seanslar1 sirasinda fiziksel temas gerektiren diizeltmeler ve
yonlendirmelere ihtiya¢ duyulmast O6nemli limitasyonlarimizdan biri olmakla birlikte,
videokonferans ile tedaviye baslamadan once ilk degerlendirmelerin ardindan tedavi
programinda yapilacak egzersizlerin egitimi yiiz yiize verilerek bu limitasyon minimalize

edilmistir.

Diger bir limitasyonumuz; ilirodinami ol¢timleri kisa bir zaman dilimi {izerinden

yapilmaktadir ve klinisyen bu kisa siireli Ol¢lim sonuglar1 iizerinden hastanin mesane
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fonksiyonlarmin biitiinine genelleyecek sekilde yorumlamak durumundadir. Onemli
limitasyonlarimizdan bir digeri ise tirodinami dl¢limleri yapilirken hastanin mesane dolum ve
bosaltim aktiviteleri klinisyenin yaninda gerceklesmektedir. Bu durum hastanin o anki
emosyonel durumunu etkileyebilmekte ve 6zelliklede basing dlgiimlerinde yaniltict sonuglar
elde edilmesine neden olabilmektedir. Ol¢iimleri yapan klinisyen problem gordiigii dl¢iimleri

tekrarlayarak bu limitasyonu minimalize etmistir.

Sonug olarak, AUSS’si olan DM tanili kadinlarda kilavuzlarda birinci basamak tedavi
olarak uygulanan davranigsal tedavi yaklasimi ile birlikte verilen AE egitiminin; mesane
fonksiyonlari, liriner sistem semptomlar1 ve yasam kalitesi {izerinde iyilestirici etkiye sahip
oldugu bulundu. Klinik sonuglar agisindan; DM tanist konulan kadinlarda erken déonemde AE
egitiminin sadece kan glikoz seviyesinin diizenlenmesi i¢in degil ayn1 zamanda buna baglh
gelisen komplikasyonlar nedeni ile olusabilecek AUSS gelisiminin &nlenmesi amaciyla
hastalara aerobik egzersiz egitiminin Onerilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. AUSS tanisi
konulmus ge¢ dénem DM’li kadnlarda ise AUSS siddeti giinliik yasamini olumsuz yonde
etkileyecek onemli seviyelere ulasmadan AUSS siddeti iizerindeki olumlu etkisi anlatilarak AE
egitimi almak iizere bir fizyoterapiste yonlendirilmelerinin DM’li bireylerde AUSS ile
basetmede biitiinciil bir tedavi yaklasimi olacagi goriisiindeyiz. Bu baglamda AE egitiminin,
AUSS tedavisinde kullamlan kilavuzlara ve kliniklerde uygulanan tedavi programlarina

eklenmesi gerektigini diislinliyoruz.

Hastalarm metodolojik yonden VKI smiflandirilmasi gdz Oniine alinarak aerobik
egzersiz egitiminin planlandigi ve uzun déonem takiplerinin yapildig: ileri ¢calismalara ihtiyag

vardir.
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6.SONUC VE ONERILER
Calismamizda AUSSsi olan diabetes mellitus tanili kadinlara uyguladigimiz 12 haftalik

davranigsal modifikasyon tedavisine ek olarak uyguladigimiz aerobik egzersiz egitiminin

mesane fonksiyonlari, iiriner sistem semptomlar1 ve yasam kaliteleri lizerine etkisi aragtirildi.

Bu ¢alisma kapsaminda sonuglarimiz;

Mesane fonksiyonlar1 iirodinamik Ol¢iimler ile degerlendirilmis olup toplamda sekiz
parametreden besinde (iseme siiresi, isenen hacim, sensasyon, kompliyans maksimal
mesane kapasitesi) iki grup karsilastirilmasinda AE grubunda anlamli bir iyilesme
gerceklesmis olmasi ve yine grup i¢i tedavi etkiniligi incelemesinde AE grubunda tiim
iirodinamik dl¢iimlerde tedavi dncesine kiyasla tedavi sonrasi anlamli seviyede iyilesme
tespit edilmis olup Alt liriner sistem semptomlar1 olan Diabetes Mellitus tanili
kadinlarda aerobik egzersizin mesane fonksiyonlari iizerine iyilestirici yonde etkili
oldugu bulunmustur.

Calismamiz sonucu yapilan degerlendirmeler ile AE grubunda giinliik idrara gitme
sikhigimin anlaml diizeyde azalmis olmasi ve yine KSA ile BKAUSSI &lgekleri
kapsaminda semptom ciddiyeti parametrelerinde anlamli seviyede diizelme tespit
edilmis olup Alt iiriner sistem semptomlar1 olan Diabetes Mellitus tanili kadinlarda
aerobik egzersizin lriner sistem semptomlar: {izerine iyilestirici yonde etkisi oldugu
bulunmustur.

Calismamiz kapsaminda yasam kalitesini degerlendirmek iizere yapmis oldugumuz
KSA ile BKAUSSI yasam kalitesi sorgulama 6lgek sonuglari, Alt iiriner sistem
semptomlar1 olan Diabetes Mellitus tanili kadinlarda aerobik egzersizin yasam kalitesi
izerinde iyilestirici etikiye sahip oldugunu destekler niteliktedir.

Uygulamis oldugumuz AE tedavisinin katilimcilarin kan glikoz seviyesi iizerinde
tyilestirici etki olusturmustur.

Literatiir incelediginde diyabetik bireylerde AE’in AUSS’1 iizerine etkisini inceleyen
bir calismaya rastlanmadi. AUSS’si olan diyabetik bireyler igin egzersiz ve konservatif
diger yaklasimlarin mesane fonksiyonlar1 tizerindeki etkisini arastiran g¢alismalar
oldukca sinirl sayida ve var olanlarda degerlendirme yontemleri agisinda zayifti.

Bu konudaki Fizyoterapi ve Rehabilitasyon arastirmalar1 da oldukga kisitliydi. AUSS
konusunda ¢ogunlukla PTKE’i, mesane egitimi ve elektrik stimiilasyonlari {izerine

durulmaktaydi. Fakat AUSS nedeni DM kaynakli oldugunda altta yatan kronik
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hiperglisemi, periferik noropati, diyabetik sistopati gibi patofizyolojik nedenler ele
alinarak biitiinciil bir tedavi programi olusturulmasi gerektigi goriisiindeyiz.

AE’in diyabetik bireylerde AUSS semptom ciddiyetini azaltma ve olusumu engelleme
ya da yavaslatma konusunda destekleyici bir tedavi unsuru oldugu inancindayiz.
PTKE’nin pelvik taban kaslarinin anatomik lokasyonu nedeniyle hastalar tarafindan
koopere olunmasi zor bir bolgede olmasi ve diyabetik bireylerde gelisen bir
komplikasyonunda kognitif etkilenim oldugunu diisiiniirsek bu bireylerin AE’lere daha
kolay uyum saglayabilecegi goriisiindeyiz.

Calismamiz literatiir incelendiginde konusu ve kapsamu itibari ile AUSS’si olan
Diyabetik bireylerde konservatif yaklasimli tedavi programi olusturmak konusunda

AE’in tercih edilmesine Onciiliik edecegine inanmaktayiz.

ONERILER

Tedavide yer alan AE cesitlerini hastaya 6gretmek amaciyla yapmis oldugumuz yiiz
yiize egitimi bir seans ile gerceklestirdik. Benzeri amaclar ve benzeri metodoloji ile
planlanacak c¢alismalarda hastalarin egzersizlere kooperasyonunu artirmak amaciyla
yliz yiize egitim seans sayisi artirilabilir veya tedavi stirecinde belirli periyotlarda yiiz
ylize egitimler tekrarlanabilir.

Diyabetik bireylerde AUSS tedavisi i¢in planlamis oldugumuz AE protokoliiniin &n
gordiigiimiiz irodinamik ol¢limler olan DAA ve Maksimal detriisor basinci tizerindeki
iyilestirici etkisini gorebilmek icin uygulama siiresinin daha uzun planlandig:
arastirmalara ihtiyag vardir.

Pratikte diyabetik bireyler ancak AUSS semptom siddeti dnemli seviyelere ulastiginda
iirologa bagvurmaktadir. AUSS tedavisi igin verilecek olan medikal yaklasimin
diyabetik bireylerde meydana getirecegi komplikasyonlar ve yan etkiler gbz Oniine
alinmali ve bu bireyler i¢in diyabet tanis1 konuldugunda mutlaka diyabetik sistopati
yoniinden takip edilmelidir. Bu sekilde erken teshis ve FTR ile yapilacak konservatif
yaklagimlar ile 6nlem alinmali, medikal yaklasim olabildigince ertlenmelidir.
Kadmlarin AUSS sikayetlerini klinisyene aktarmakta g¢ekinme ve utanma gibi
duygularla ihmal etme veya erteleme egilimleri literatiirde de siklikla ele alinmistir. Bu
nedenle AUSS gelisme riskinin oldukca yiiksek oldugu diyabetli kadinlarin rutin DM
kontrollerinde, &zellikle >5 yillik DM durasyonu mevcut ise AUS degerlendirilmeleri

yapilmalidir.
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Klinisyen tarafindan DM tanis1 konulan kadmlar mutlaka gelisebilecek AUSS
komplikasyonlar1 yoniinden de bilgiledirilmeli ve kan glikozu kontroliiniin yaninda
gelisebilecek AUSS’leri 6nleme iizerindeki etkiside anlatilarak AE egitimi almak iizere
bir fizyoterapiste yonlendirmelerini 6nermekteyiz.

Calismamizin uzun donem takibinin olmamasi nedeni ile uzun dénem sonuglarini elde

edebilecek yeni ¢aligmalar yapilmasint 6nermekteyiz.
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EK- 2. Goniillii Bilgilendirme Formu
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Degerli katilimci,

““Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Olan Diabetes Mellitus Tamih Kadinlarda Aerobik
Egzersizin Mesane Fonksiyonlar1 ve Uriner Sistem Semptomlar1 Uzerine Etkisi’> adl
arastirma Hasan Kalyoncu Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali tarafindan
yapilmaktadir. Arastirma Alt Uriner Sistem Semptomu (AUSS) olan Diabetes Mellitus tanili
hastalarda davranigsal tedavi ile birlikte uygulanacak aerobik egzersiz egitiminin mesane
fonksiyonlari, liriner sistem semptomlar1 ve yasam kalitesi iizerine etkisini aragtirmak amaciyla
planlanmistir. Bu calismadan elde edilecek sonuglar ile AUSS igin egzersiz programi
planlanabilecektir.

Calismamiz Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Uroloji
Polikliniginde yiiriitiilecektir. Aragtirmaya katiliminiz goniilliiliikk esasina dayanmaktadir.

() Bu arastirma ile elde edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla
kullanilacaktir.

[] Isminizi yazmak ya da kimliginizi aciga ¢ikaracak bir bilgi vermek zorunda
degilsiniz/arastirmada formda belirtmis olmaniza ragmen isimleriniz gizli tutulacaktir.

[J Bu calisma kapsaminda sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecektir. Caligmaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

[] Istemeniz halinde sizden toplanan verileri inceleme hakkiniz bulunmaktadir.
[J Sizden toplanan veriler korunacak ve aragtirma bitiminde arsivlenecek veya imha edilecektir.

[ Veri toplama siirecinde/siireglerinde size rahatsizlik verebilecek herhangi bir soru/talep
olmayacaktir. Yine de katiliminiz sirasinda herhangi bir sebepten rahatsizlik hissederseniz
caligmadan istediginiz zamanda ayrilabileceksiniz. Calismadan ayrilmaniz durumunda sizden
toplanan veriler ¢aligmadan ¢ikarilacak ve imha edilecektir. Goniillii katilim formunu okumak
ve degerlendirmek iizere ayirdiginiz zaman i¢in tesekkiir ederiz. Calisma hakkinda sorulariniz
olursa iletisim bilgilerimiz asagidaki gibidir.

Uzm. Fzt. Bengisu TUFEKCI/ Gaziantep Islam Bilim ve Teknoloji Universitesi

05055764104 / bengsuu@gmail.com

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDI
RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDIYORUM.

Goniilliiniin Adi, Soyadi, imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi
Uzm. Fzt. Bengisu TUFEKCI
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EK-3. Kurum izni

g 2 .
GAZIANTEP UNIVERSITESI SAHINBEY ARASTIRMA ve UYGULAMA HASTANESI
UROLOJI ANABILIM DALI BASKANLIGI

“Bengisu TUFEKCI’ isimli bagvuru sahibine ait “’Alt Uriner Sistem Semptomlari Olan Diabetes
Mellitus Tanili Kadinlarda Aerobik Egzersizin Mesane Fonksiyonlart Ve Uriner Sistem Semptomlari
Uzerine Etkisi”> konulu veri toplanmaya yonelik yapilacak galigmalarda dahil edilecek bireylerin
206niillii olduklarina dair belge alinmasi, yapilacak gahismalarda poliklinigin isleyis ve giivenligine
zarar verilmemesi kayd1 ile yapilmasina karar verilmistir.

10/04/2023,-
Prof.Dr. OMERBAYRAK
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Olgek izinleri

e Bengisu Tiifekei < 08:25 (2saat énce) Yy
Alicr: ¢

Merhaba Sayin Hocam,

Ben Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakdiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon bélimi doktora 6grencisi Bengisu TUFEKCI.

Doktora tezimde kullanmak tizere gelistirmis oldugunuz 'King Saglik Anketi (KSA)' digedini kullanmak konusunda izninizi istiyorum
Saygilarimia BT.

Fzt. Serap KAYA

Alici: ben

Sevgili Bengisu,

ekte 6lgekte belirtilen ilgili yayina atif yaparak kullanabilirsiniz.
Basarilar dilerim

Prof. Dr. Serap OZGUL

Fizyoterapist

Hacettepe Universitesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakdltesi
06100, Samanpazari, Ankara, TURKIYE
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EK- 4. Degerlendirme Formu

Alt Uriner Sistem Semptomlari Olan Diabetes Mellitus Tanili Kadinlarda Aerobik Egzersizin
Mesane Fonksiyonlari ve Uriner Sistem Semptomlari Uzerine Etkisi

HASTA BiLGi FORMU

Degerlendirme Tarihi (ilk-son):

Hasta Adi Soyadi:

Telefon:

Meslek:

Egitim Durumu: Okur/yazar [ |  ilkégretim [] Lise[ ] Oniversite[ ] Lisanststi [

Hikaye:

Yas:
Boy: Kilo: VKi:

DM Durasyonu:
Kronik Hastalik:

IYE varhg: Var[ ]  Yok[ ]

Kronik Konstipasyon: Var |:| Yok |:|

Dogum Sayisi: 1 [] 2] 3veuzeri[ ]

Dogum Sekli: Normal vajinal dogum [ | Sezaryen[ ]  Sezaryen+ Normal vajinal dogum [ ]
ilag Kullanimi: A-blokor/antimuskarinik/ditiretik [_] antidepresan [_] antihistaminik [_]
Menopoz 6ykiisii: Evet |:| Hayir |:|

KiSISEL ALISKANLIKLAR

1.Su igme ihtiyaci hissetmeden sivi tiketir misiniz?
a. Asla tuketmem
b. Bazen (Haftada bir yada daha az)
c. Genellikle (Haftada 2 yada 3 kez)
¢. Daima (Her giin/ Hemen hemen her giin)

2. Gun iginde ortalama ne kadar sivi tiketirsSiniz?............cccccceviviinnne ml/giinde
(Bir su bardaginin 200 mililitre oldugunu varsayarak cevaplandirabilirsiniz).

3. Kola-kahve gibi kafein igerikli icecekleri gin iginde tiketir misiniz?
a. Evet (v ml/ginde) b. Hayir

4. Son bir ay1 g6z 6niine aldiginizda, bir gan iginde idrar yapmak icin tuvalete ne siklikla
QIdersinNIZ?.........cocevvveveiieinnns kez/ginde
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5. is yerinizde veya ev diginda idrar yapmay: erteleme/geciktirme nedeniniz nedir?

a. islerin yogunlugu c. Ev disinda tuvalete gitmek istememek
b.Tuvalet kosullarinin yetersiz d. Tuvalet hijyeninin yetersizligi
olmasi
6. Is yerinizde veya ev disinda sivi tilkketiminizi azaltir misiniz?
a. Asla azaltmam c. Genellikle (Haftada 2 yada 3 kez)
b. Bazen (Haftada bir) d. Daima (Her gun/ Hemen hemen her gin)

7. Sigara kullanma durumunuz?
a. Hig kullanmiyorum

b. Kullaninm giinde ............ tane / ..o yil igerim.

c. Braktm yil igtim.
8. Alkol kullanma durumunuz?

a. Hig kullanmam

b. Ara sira kullaninm

c. Sik kullaninm
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Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Olan Diabetes Mellitus Tanih Kadinlarda Aerobik
Egzersizin Mesane Fonksiyonlar: ve Uriner Sistem Semptomlar1 Uzerine Etkisi

HASTA VERI TOPLAMA FORMU

Hasta Adi Soyadi:
Degerlendirme Tarihi (ilk-son):

URODINAMI

Ik Degerlendirme

Son Degerlendirme

UROFLOWMETRI
Maksimum Akis Hizi(ml/s)

Iseme Siiresi (s)

Isenen hacim (ml)

SISTOMETRI

1.Duyarlilik (sensasyon) (ml)

(bladder voliim at desire to void) ilk His:
2.Detriisor Asirt Aktivitesi (var/yok)
3.Maks Detriisér Basinci (cm H20):
4.Kompliyans (ml/cmH20)

5.Maksimal mesane kapasitesi(ml):
6.Rezidiiel Idrar (cc):

[k Degerlendirme

Son Degerlendirme

HbAlc

idrar Kiiltiiri
idrarda Glikoz

USG
Mesane Duvar Kalinligi (mm)
Doluyken:
Bosken:
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IIk Degerlendirme

Son Degerlendirme

KiNG SAGLIK ANKETI (KSA)

1.Boliim

Genel Saglik Durumu

Inkontinans Etkisi

Rol Limitasyon

Fizik Limitasyon

Sosyal Limitasyon

Kisisel Iliski

Duygu Durum

Uyku Enerji Diizeyi

Inkontinans Siddeti

2.Boliim (Semptom Ciddiyeti Skalasi)

BRISTOL KADIN ALT URINER SiISTEM SEMPTOMLARI INDEKSI (BKAUSSI)

Depolama Fonksiyonlari

Bosaltim Fonksiyonlari

Idrar Kacirma

Cinsel Hayat

Yasam Kalitesi

Toplam skor

ARTAN HIZDA MEKIK YURUME
TESTI (AHMYT)
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KiNG SAGLIK ANKETI (KSA)

Asagida, mesane problemlerinden etkilenebilecek giinliik yasam aktiviteleri bulunmaktadir.
Mesane probleminizin sizi ne derece etkiledigini 6l¢en asagidaki sorulardan sizin igin
en uygun olan segenegi isaretleyiniz. Her soruyu cevaplayiniz.

P1 (0-100) Genel Saghk Algilamasi
S1. Su anda genel saglik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
1Cok iyi (12 Iyi (13 Orta [ 14 Zayif |15 Cok zayif

P2 (0-100) inkontinans Etkisi
S2. Sizce idrar probleminiz hayatinizi ne dlglide etkiliyor?
|1 Hig¢ [12 Biraz (13 Orta [14 Cok

P3 (0-100) Rol Limitasyonlar:

S3a. Idrar probleminiz ev islerinizi (6rnegin temizlik, alis-veris ve benzeri) ne dlgiide

etkiliyor?

11 Hig 12 Biraz 113 Orta [ 14 Cok

S3b. idrar probleminiz isinizi veya ev disindaki normal giinliik aktivitelerinizi etkiliyor mu?
|1 Hig¢ [12 Biraz (13 Orta [14 Cok

P4 (0-100) Fiziksel/Sosyal Limitasyonlar

S4a. Idrar probleminiz fiziksel aktivitelerinizi (5rnegin yiiriimek, kosmak, spor yapmak,

jimnastik ve benzeri) etkiliyor mu?

11 Hig 12 Biraz 113 Orta [ 14 Cok

S4Db. idrar probleminiz yolculuk yapabilmenizi etkiliyor mu?
I1 Hig [12 Biraz [ 13 Orta [ 14 Cok

S4c. Idrar probleminiz sosyal hayatinizi siirliyor mu?

11 Hig [12 Biraz (13 Orta (14 Cok

S4d. idrar probleminiz arkadaslarinizla goriismenizi/onlar ziyaret etmenizi kisitliyor mu?
I1 Hig [12 Biraz (13 Orta [ 14 Cok

P5 (0-100) Kisisel iliskiler

S5a. Idrar probleminiz esinizle/partnerinizle sosyal iliskinizi etkiliyor mu?
0 (Esim / partnerim yok) [ |1 Hi¢ [ 12 Biraz 13 Orta [ 4 Cok

S5b. idrar probleminiz cinsel hayatimz etkiliyor mu?
10 (Cinsel hayatim yok) (11 Hig [12 Biraz (13 Orta [ 14 Cok

S5¢. idrar probleminiz aile hayatiniz1 etkiliyor mu?

10 (Aile hayatim yok) |11 Hi¢ ' 12 Biraz [ 13 Orta ' 14 Cok

P6 (0-100) Emosyonlar
S6a. Idrar probleminiz kendinizi depresyonda hissetmenize neden oluyor mu?
11 Hig 12 Biraz 113 Orta [ 14 Cok
S6b. idrar probleminiz sizi tedirgin veya sinirli yaptyor mu?
I1 Hig 12 Biraz [ 13 Orta [ 14 Cok
S6c. Idrar probleminiz kendinizi kétii hissetmenize neden oluyor mu?
11 Hig 12 Biraz 113 Orta [ 14 Cok
P7 (0-100) Uyku/Enerji
S7a. Idrar probleminiz uykunuzu etkiliyor mu?
11 Hig 12 Biraz 113 Orta [ 14 Cok
S7b. idrar probleminiz sizi cok bitkin/yorgun hissettiriyor mu?
|1 Hi¢ [12 Biraz [13 Orta (14 Cok
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P8 (0-100) Ciddiyet Olciimleri
Asagidakilerin herhangi birini yapiyor musunuz? Eger dyleyse ne kadar?

S8a. Kuru kalmak i¢in ped/bez kullaniyor musunuz?

11 Hig 12 Biraz 113 Orta [ 14 Cok

S8b. Ne kadar sivi igtiginize dikkat ediyor musunuz?
I1 Hi¢ [12 Biraz [13 Orta [ 14 Cok

S8c. Islanmaya bagl i¢ ¢amasirinizi degistirmek zorunda kaliyor musunuz?
|1 Hi¢ [12 Biraz [13 Orta 14 Cok

S8d. Sizden koku gelecek diye endise ediyor musunuz?

11 Hig 12 Biraz 113 Orta [ 14 Cok

S8e. Idrar probleminiz yiiziinden utaniyor musunuz?
|1 Hig¢ [12 Biraz (13 Orta [14 Cok

P9 (0-30) Semptom Ciddiyet Skalas:

Idrar problemlerinizin ne oldugunu ve bu problemlerin sizi ne kadar rahatsiz ettigini
ogrenmek istiyoruz. Asagidaki listeden sadece sizde su an var olan problemleri sec¢iniz. Size
uymayanlari dikkate almayiniz.

1. Frequency: Sik idrara ¢ikma [ var [ yok

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
10 Hig [11Biraz [120rta (13 Cok

2. Noktiiri: Gece idrar i¢in kalkma | var [ | yok

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
|0 Hig [11Biraz [120rta (13 Cok

3. Urgency: Giiglii ve kontrol edilmesi zor, ani idrar yapma hissi. | var [ yok

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
|0 Hig [11Biraz [120rta (13 Cok

4. Urge IK: Giiglii/ani idrar yapma hissi ile birlikte idrar kagirma. | var | yok

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
10 Hig [11Biraz [120rta [ 13 Cok

5. Stres IK: Fiziksel aktivite ornegin oksiirme, hapsirma ve kosma ile birlikte idrar kagirma. " var |
yok

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
10 Hig [11Biraz [120rta [ 13 Cok

6. Nokturnal eniirezis: Gece yatagi ya da ¢camasirlari 1slatma. "] var [ yok

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
10 Hig [11Biraz [120rta [ 13 Cok
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7. Seksiiel IK: Cinsel birlesme sirasinda idrar kagirma. [ var (| yok

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
10 Hig [11Biraz [120rta [ 13 Cok

8. Sik idrar yolu enfeksiyonu: ' var [ yok

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
|0 Hi¢ [11Biraz [120rta [ 13 Cok

9. idrar torbasi agrisi: [ | var | yok

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
|0 Hig [11Biraz [120rta (13 Cok 5

10. idrar yapmada zorluk [ | var "1 yok

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
10 Hig [11Biraz [120rta 13 Cok

11. Diger (belirtiniz: ) [ var..................cccooeeennnne 1 yok

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
|0 Hig [11Biraz [120rta [13 Cok
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Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 indeksi (BKAUSSI)

Asagida yer alan idrar yapma ile ilgili yasanilan sorunlara yonelik sorulari gectigimiz ay
icinde yasadiginiz sorunlar1 diisiinerek cevaplayiniz. Bu sorunlarin sikligini belirtirken;

Ara sira - gegtigimiz ayin ligte birinden daha az kez / defa
Bazen - gectigimiz ayin {igte biri ile ligte iki arasinda kez / defa
Genellikle - gegtigimiz ayin ticte ikiden daha fazla kez / defa anlaminda kullanilmaktadir.

1. Gece ortalama kag defa idrar yapmak icin kalkiyorsunuz?
0 (11 (12 113 [14 ya da daha fazla

2. Idrar yapmak igin tuvalete yetismekte acele ettiginiz oluyor mu?
IHigbir zaman [ Ara sira [ |Bazen [ /Genellikle [ Her zaman

3. Mesanenizde (idrar torbanizda) agri hissediyor musunuz?
[ 'Higbir zaman | Ara sira [ |Bazen "1Genellikle " IHer zaman

4. Giinde kag kez idrar yapiyorsunuz?

] Her 4 saatte ya da daha fazla saatte bir yapiyorum
| Her 3 saatte bir yaptyorum
| Her 2 saatte bir yaptyorum

] Saatte bir yapiyorum

5. Idrar yapmak icin tuvalete oturdugunuzda idrar1 baslatmak icin beklemeniz gerekiyor mu?
|Higbir zaman []Ara sira [ |Bazen [1Genellikle [1Her zaman

6. Idrar yapmak i¢in tkinmaniz gerekiyor mu?
[ |Higbir zaman [Ara sira [ |Bazen "IGenellikle "JHer zaman

7. 1drar yaparken bir kereden fazla, durup tekrar idrar yapmaya baslamaniz gerekiyor mu?
[ |Higbir zaman [|Ara sira [ |Bazen "/Genellikle “JHer zaman

8. Tuvalete yetisemeden idrar kagirdiginiz oluyor mu?
[ |Higbir zaman [ Ara sira [ |Bazen [IGenellikle “JHer zaman

9. Ne kadar siklikla idrar kagiriyorsunuz?
|Higbir zaman [ Ara sira(Haftada 1 veya daha az) [ 1Bazen(Haftada 2-3)
[1Genellikle(Giinde 1 kez) ['Her zaman(Giinde birka¢ kez)

10. Oksiiriirken, hapsirirken, fiziksel olarak hareketli oldugunuzda idrar kagirtyor
musunuz?
[ IHigbir zaman [ |Ara sira [ |Bazen " /Genellikle " Her zaman

11. Higbir neden yokken ve idrar hissi olmadan (tuvalete gitme istegi hissetmeksizin) idrar
kac¢irdiginiz oluyor mu?

|Higbir zaman [ Ara sira [ 1Bazen [1Genellikle [1Her zaman

12. Uykuda iken idrar kagirtyor musunuz?
|Higbir zaman [ Ara sira [ 1Bazen [1Genellikle [ 1Her zaman

13. Idrar sorunlarmiz sizce cinsel hayatinizi ne kadar etkiliyor?
JHi¢ [1Bazen [1Cogu zaman [ 1Her zaman
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14. Cinsel iliski sirasinda idrar kagirdiginiz oluyor mu?
|Hi¢ [1Bazen [ICogu zaman [ IHer zaman

15. Idrar kagirma nedeniyle giin igerisinde kiyafetlerinizi degistirmeniz gerekiyor mu?
|Higbir zaman [ Ara sira [ |Bazen [ /Genellikle [ Her zaman

16. Idrar sikayetlerinizin azalmas1 ve yapmak istediklerinizi rahat yapabilmek igin igtiginiz stvi
miktarin1 azalttiginiz oluyor mu?

IHigbir zaman [ Ara sira [ |Bazen [ /Genellikle [ Her zaman

17. drar sikayetleriniz giinliik yaptigmiz isleri (temizlik, esya kaldirma) ne derecede etkiliyor?
|Hi¢ [1Bazen [1Cogu zaman [ JHer zaman

18. Yakinlarinda tuvalet olmadigini bildiginiz yerlere gitmekten kaginiyor musunuz? (Alisveris,
seyahat, tiyatro).

|Higbir zaman []Ara sira [|Bazen [1Genellikle [1Her zaman
19. idrar sikayetleriniz hayatinizi ne kadar etkiliyor?

|Hi¢ [1Bazen [1Cogu zaman JHer zaman

BKAUSSI skoru:
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Global Algilanan Etki

Global Algilanan Etki

Yalnizca bir sikki isaretleyin
Cok fazla iyilesti
Fazla iyilesti
Orta derecede iyilesti
Biraz iyilesti
Degismedi
Biraz kotiilesti
Orta derecede kotiilesti
Fazla kotiilesti
Cok fazla kotiilesti

Viziiel Analog Skala

Viziiel Analog Skala

Yalnizca bir sikki isaretleyin

Egitimi hi¢ uygulamadim

Tedaviden onceki zamana gore sikayetleriniz
ne derecede iyilesti? Sikayetlerim simdi, tedavi
oncesinden...

Liitfen fizyoterapistinizin size verdigi egitimi,

0: egitimi hi¢ uygulamadim, 10:egitimi
eksiksiz sekilde uyguladim arasinda
degerlendiriniz.

Egitimi eksiksiz uyguladim
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EK-5. Davranigsal Tedavi Egitim Brosiirii

DIYABET TANILI ALT URINER SISTEM SEMPTOMLARI OLAN HASTALAR iCiN YASAM TARZI
MODIFiKASYON ONERILERI

> Al iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) mesanenin depolama ve

ERbo a‘f'da""" bosaltim problemleridir.

! > AUSS kadin hayatini dogrudan tehdit etmiyor olsada; aile ve sosyal
yasantisinda iistlenmis oldugu rolleri yerine getirirken giinliik
yasantisini dnemli 6l¢lide olumsuz yonde etkilemektedir.

» AUSS’nin Diabetes Mellitus (DM)’a bagl olusan kronik
hiperglisemi ile gelisme riski oldukca artmaktadir.

Depolama Problemleri Bosaltim Problemleri

\ Babrek toplardaman

eSik idrara ¢ikma eYavas idrar akimi
eGece idrara ¢itkma eKesikli idrar akimi
eidrar kagirma eTamamen bosaltamama
eAgrili idrar yapma hissi

eiseme sonrasi damla
damla idrar gelmesi

ONERILER

Sivi alimi

e Asirt stvi alimi idrar sikayetlerinizi artirabilir.

e  Agirt miktarda sivi alimi kisitlamasi ise idrar yogunlugunuzu
artiracagindan idrar yolu enfeksiyonu olmaniza neden olabilir.

e  Giunliik sivi aliminiz ortalama 6-8 bardak (1500 ml) olmalidir.

e Idrar kagirma endisesi ile s1v1 alimi Sl¢iisiiz kisitlanmamalidir.

®  Gece idrara ¢ikma ihtiyacinin azaltilmasi iginde yatmadan 3-4 saat 6nceki
zaman diliminde s1v1 miktar1 yiiksek olan meyve ve sebze tiiketiminin
birakilmasi, saat 18.00 itibariyle sivi aliminin azaltilmasi 6nerilir.

Diyet

e Kafein miktar1 fazla olan yiyecek ve igecekler (kola, T
filtre kahve,siitli kahve,soda,cikolata) mesane
Uzerinde uyarici etkiye sahip oldugu icin tiiketimi
azaltilmahdir.

e  Ani idrar hissi ve sik idrara ¢ikma ihtiyacini azaltmak

i¢in giinliik kafein oran1 200 mg’in (2 fincan kahve vb)
altinda tutulmalidir. = z
e Karbonatl yiyecek ve igecekler, domates ve domatesli £ £ g
iiriinler (salga, ketcap vb), baharatli yiyecekler, asitli oms 0 = > B 2
Igecekler ve narenciye tiiriinde meyve ve meyve sulart - ) l
- PoOwes § %

Demlesse oy Tack Kohvesi

(portakal, limon, greyfurt vb), suni tatlandirici iceren
gidalardan ( yapay seker, ¢ikolata, misir surubu vb )
kagimak idar problemlerinin azalmasina yardimeci olur.

sspresso Siyoh Gholets Kehvell Dondurms  Enerf lcecogi  Koloh kecekler




KABIZLIK

Normal

(Kabiz degil) Kabizlig1 Olan

e Haftada 3 defadan az biiyiik tuvalet yapilmasi veya
blyik tuvalet yapmada zorluk yasanmasi kabizlik
olarak tanimlanir.

e Bagirsagin dolu olmasi veya tam olarak bosaltilamamasi
durumuda mesaneye basing uygular. Bagirsagin neden oldugu
basing ise mesanede irritasyona neden olarak idrar sizintilari veya
sik idrara gitme ile sonuglanabilir.

e  Kabizlik ve beraberinde biiyiik tuvalet yapma sirasinda ikinma
karm i¢indeki basinci artirdigindan yine idrar kagirma riskini

artirmaktadir.

e  Kabizlig1 6nlemek idrarla ilgili problemlerin azaltilmasinda 6nemli role sahiptir.

e Kabizligin 6nlenmesinde 6giin atlamamak ve 6zellikle kahvalti 6gliniiniin ihmal edilmemesi 6nemlidir.

e  Kabizligin 6niline gegmek i¢in; yemeklerin kiigiik lokmalar seklinde ve yavas yavas ¢cok sayida
¢ignenerek tiiketilmesi Onerilir.

e Baklagillerin, tam tahilli yiyeceklerin ve kepek iceren lifli besinlerin giinliik en az 20-30 gram
tiiketilmesi kabizligin 6nlenmesinde 6nemli adimlardan biridir ( Beyaz ekmegin yerine kepekli, yulafli
veya cavdarli ekmek tiiketimi, piring yerine bulgur pilavi tercih edilmelidir).

e Ekolarak meyve ve sebzenin kabuklu tiiketiminin artirilmasi ve giinde 1,5-2 litrelik su tiiketimi saglikli
bir sindirim sistemi saglayacaktir.

e  Su tiiketimi besinlerin sindirip emilmesi ve hiicrelere tasinmasi agisindan

onemlidir.

e  Erik ve kuru kayis1 bagirsak hareketlerini artirirken, kafeinli ve asitli
igecekler (¢ay ve kahve gibi..),muz .patates,ayva ve kestane gibi
yiyecekler kabizligi artirir.

e Dogru diskilama pozisyonu ¢omelme oldugundan alaturka tuvalet
tercih edilmelidir. Eger ¢omelme gergeklestirilemiyorsa klozette ayagin
altina ytikselti konulup gévde 6ne egilerek dogru diskilama pozisyonu
saglanabilir.

SiIGARA/ALKOL

e Sigara ve alkol kullaniminin mesane tizerinde
uyarict etkiye sahip olmasi nedeniyle tiiketilmemesi
yada kullanimlarinin azaltilmasi 6nerilmektedir.
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EK-6. AE Bilgilendirme Brosiirii
Bireyler icin Egzersiz Bilgilendirme

Brosiirii

Diyabeti olan bireylerde egzersiz igin
bazi potansiyel risk teskil eden
durumlar vardir.

Egzersiz yapilirken diyabetik bireylerin
ayaklara oOzellikle dikkat etmesi
gerekir. Yumusak ve uygun bir spor
ayakkabi tercih edilmelidir. Nemi emen
ve dikissiz ¢orap giyilmelidir. Egzersiz
oncesi ve sonrasi ayaklar kontrol
edilemlidir.

Tip II diyabete bagl bir sinir hastaligi
olan noropati  goriilme  ihtimali
yiiksektir. Bu bireylerde sicak ve
soguga tolerans azalmasi ve pozisyon
degisikligine bagli ani tansiyon
diismelere gelisebilir. Bu nedenle
egzersiz icin ¢ok sicak ya da ¢ok soguk
ortamlar tercih edilmemelidir.

Sabah erken saatlerde acken ya da
yemek yedikten hemen sonra egzersiz
yapilmamalidir. Aksam yemeginden 1-
2 saat sonra yapilabilir.

Susuz kalinmamas1 gerekliligi
onemlidir. Egzersiz Onsesinde,
sirasinda ve sonrasinda yeterli su

icilmelidir.

iy

Egzersiz sirasinda kiigiik sekerler
almabilir ve su igebilir.

1
¢
b4

Yatmadan hemen Once egzersiz
yapilmamalidir.
Egzersiz sirasinda nefes
tutulmamalidir.

Egzersiz mutlaka 1sinma ve soguma
periyotlar1 icermelidir. Asil egzersize
1Isinma  sonrast  gecilmeli egzersiz
sonunda aktif bir aktivite ile soguma
saglanmalidir.

Egzersiz diizenli olarak haftada 3-5 kez
ve her biri en az 10 dakika siirecek
sekilde yapilmalidir.
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Egzersize baglamak ic¢in ideal kan
sekeri degeri 120-180 mg/dL’ dir.
Egzersize baslamadan once mutlaka
kan sekeri seviyesi kontrol edilmelidir.
Egzersiz 6ncesi kan sekeri 100 mg/
dL‘den az ise egzersize baslamadan
kiiciik sekerler yenilmelidir. Egzersize
baslamadan 6nce kan sekeri 180 mg/dL
tizerindeyse hi¢ seker alimmaz, 250
mg/dL’ den fazla ise kan sekeri seviyesi
kontrol altima alimana kadar egzersiz
ertelenir.

Kan sekeri egzersize bagli olarak
egzersiz sirasinda diisebilecegi gibi
egzersiz sonrast 24 saat icinde de
diisebilmektedir. Bu nedenle egzersiz
sonrasi kan sekeri seviyesi takip
edilmeye devam edilmelidir.

Egzersiz Sirasinda Kan Sekeri
Diistiigiinii Gosteren Belirtiler

Terleme
Titreme
Kalp carpintist hissi
Asirt aglik hissi ve solgunluk
Biling bulaniklig1
Koordinasyonun
saglanamamast

» Konusma giigliigii
Bu belirtiler goriiliirse egzersiz hemen
sonlandirilmalidir. Hizli emilen sekerli
besinler alinmalidir (3-5 seker atilmis
elma, portakal suyu gibi).

YVVVVYY




EK-7. intihal Raporu

Form Mo: 006
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU
ape TEZ / DONEM PROJESI
BENZERLIK (INTIHAL) RAPORU

LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU MODURLUGUNE
TEZ BASLIGI ©  Alt Uriner Sistem Semptomlari Olan Diabetes Mellitus Tamil Kadinlarda Aerobik
Egzersizin Mesane Fonksiyonlan Ve Uriner Sistem Semptomlan Uzerine Etkisi
Yukarda baghfikonmsy gosterilen tez calismanun girds, ana bélimler ve sonug ksimlanndan olugan
toplam 79 sayfalik ksouna disking 19 /12 /2023 tarhinde tez damgmam tarafindan intihal tespit
programundan asafida belistilen filtrelemeler uygnlanaral: abnnmg olan onjinallik rapom elte (Orijinal
TURNITIN rapom eklenecektir®) olup, projenin benzerlik oram almtilar dahil % 5 “dir.

Not: Benzerlik oram; alinthlar dihil en cok 9520 olarak kabul edilmektedir. Bu deferi gecen durumlarda
dgrenci ve/veya damsman tarafindan apklama-gerekeeli ek rapor sunulmas: gerekmeldedir.

Uygulanan filtrelemeler:

B4 Kaynakea harig

(<] Alnnlar dahil

Aniklama [ Taahhiit

Hasan Kalyoncu Universitesi TURMITIN adli intihal tespit programi somucunds; azami benzerlik
otanlanina gire tez calivmamn herhangi bir intibal icermedifini; aksinin tespit edilecegl muhtemel
dumunda dogabilecek her tirli ikl sommiulugn kabul ettifion ve youkarnda vernug oldugom bilgilerin
dogm oldoguom beyan ederim

Geregini saygilarimla arz ederim (21/ 12/ 2023)

O grenci imza
Adh Soyadn :  Bengisu Tifekg
Qgrenci No: ;216100545
Anabilim Dali: :  Fizyoterapi ve Rehabilitasyon AD
Programa: :  Doktora
Stariisi: : [0 Dénem Projesi O Tiiksek Lisans !Dl:llfl'nl'ﬂ.

ATURNITIN Programi Orijinal Raporu ektedir.

DANISMAN ONAY]
Daniymanhgimda bulunan ve kimlik bilgileri yukanda belirtilen Ggrenciye ait lisansisti tez,/donem galismas: intihal
programinda taranmi; ve benzerlik raporu kontrel edilmistir. Bu yoniyle gahzma,

UTGUNDUR.

fmza

Dr. Ogr. Tivesi Ginseli USGU
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OZGECMIS

BENGISU TUFEKCI
OGRETIM GOREVLISI

E-Posta Adresi
Telefon (is)
Telefon (Cep)

Adres :  Gaziantep Islam Bilim ve Teknoloji Universitesi Saglik Hizmetleri
Meslek Yiiksek Okulu

Ogrenim Bilgisi

Doktora HASAN KALYONCU UNIVERSITESI/LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU/FIZYOTERAPI VE
2021 REHABILITASYON (DR)/
Doktora HASAN KALYONCU UNIVERSITESI/SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU/FIZYOTERAPI VE
2020 REHABILITASYON (DR)/
6/Subat/2021
Ylksek Lisans BASKENT UNIVERSITESI/SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU/FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON (YL)
2017 (TEZLIY
29/Temmuz/2019 Tez adi: Asiri aktif mesane tanisi olan ve olmayan kadinlarin agr 6zellikleri yoniinden

karsilastinimasi (2019) Tez Danismani:(DOG. DR. EMEL SONMEZER)

Akademik Gdrevler

L .. GAZIANTEP ISLAM BILIM VE TEKNOLOJI UNIVERSITESI/SAGLIK HIZMETLERI )
OGR%TII*SBGS(;EIVUSI MESLEK YUKSEKOKULU/FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU/FiZYOTERAPI
03 PR.)

idari Gorevler

B&lim Baskani GAZIANTEP iSLAM BiLIM VE TEKNOLOJi UNIVERSITESI/SAGLIK HIZMETLERI MESLEK
01073622 YUKSEKOKULU/FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU/FIZYOTERAPI PR.
*
Dersler Ogrenim Dili  Ders Saati
2022-2023
Onlisans
Klinik Uygulama II Turkge 10
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Kinezyoloji ve Biyomekanik Tarkce 2
Pediatrik Hastaliklarda Rehabilitasyon Turkce 2
Rehabilitasyonda Ortez Protez Tarkce 2
Ortopedik Rehabilitasyon Tirkge 2
Fizyoterapide Olgcme ve Dederlendirme Tirkce 4
2021-2022
Onlisans
Rehabilitasyonda Ortez Protez Tarkge 4
Fiziksel Rehabilitasyon Turkge 2
Kinezyoloji ve Biyomekanik Tirkce 2
Pediatrik Hastaliklarda Rehabilitasyon Tirkce 2
Ortopedik Rehabilitasyon Tirkce 2
Klinik Uygulama Tirkce 10

B. Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda
(proceedings) basilan bildiriler :

1. BULUT ALIYE, TUFEKCI BENGISU (2022). FIZYOTERAPI OGRENCILERINDE SERBEST ZAMAN FiZIKSEL
AKTIVITE KISITLAYICILARININ INCELENMESI. 2. ULUSLARARASI TIP VE SAGLIK BILIMLERINDE
YENILIKCI YAKLASIMLAR KONGRESI (Tam Metin Bildiri/S6zli Sunum)(Yayin No:8019115)

2. TUFEKCI BENGISU, USGU GUNSELI (2023). Noktiirnal Endrezisi Olan Cocuklarda Semptom Ciddiyet

Seviyesi ve Yasam Kalitesi Arasindaki lliskinin Arastinlmasi. 3. Uluslararasi Tip ve Saghk
Bilimlerinde Yenilikci Yaklasimlar Kongresi (Tam Metin Bildiri/S6zli Sunum)(Yayin No:8588289)

3. TUFEKCI BENGIiSU, SONMEZER EMEL, BAYRAK OMER, TUFEKCI AHMET (2021). Does Overactive
Bladder Syndrome Change The Pain Charachteristics In Women?. ICS 2021 MELBOURNE ONLINE
SCIENTIFIC PROGRAMME/ Annual Meeting, 40(2), 91-92., Doi: 10.1002/nau.24746 (Ozet
Bildiri/S6zli  Sunum)(Yayin No:7274731)

E. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda basilan bildiriler:

1. TUFEKCI BENGISU, SONMEZER EMEL, BAYRAK OMER, TUFEKGI AHMET (2021). Asin aktif mesane
sendromunda santral sensitizasyon mekanizmasinin roli ve agn o6zelliginin degerlendiriimesi
. 30. Ulusal Uroloji Kongresi / Hibrit Kongre (Ozet Bildiri/S6zIi Sunum)(Yayin No:7274737)
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