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Kolay uygulanabilen ve minimal riskler tasiyan konservatif tedavi
yoéntemleri bugiin igin asin aktif mesaneli (AAM) kisilerde kabul gér-
mus ilk basamak tedavi seceneklerindendir. Bu tedavi ydntemindeki
amag, hastalarin yasam stili aliskanliklarini belirleyerek asir aktif me-
sane gelisiminde katkisi olan veya durumu tetikleyen kisiye ait dav-
raniglari diizenlemek ya da cevrelerini ve aktivitelerini degistirmektir.
Konservatif tedaviler yasam tarzi degisikliklerini, iseme programlarini,
mesane egitimini ve pelvik taban kas egzersizi veya rehabilitasyonu-
nu kapsamaktadir. Bu tedavi yonteminin yararliigi hakkinda yapilan
calismalarda farkli sonuglar ortaya konulmustur. Bu derlemede, asir
aktif mesane tedavisinde yer alan konservatif ydntemlerin, bunlarin
tedavideki rolleri ve kullaniima sekilleri ile ilgili klinik uygulamalar ve
glincel arastirmalarin sunulmasi amaglanmistir.

Anahtar kelimeler: Asirn aktif mesane, konservatif, mesane egitimi,
pelvik kas egzersizi

Alt Uriner sistem semptomlarinin (AUSS) yogun oldugu
patolojilerde, konservatif yontemler ginimuzde kabul gor-
mis onemli bir tedavi segenegidir. Konservatif tedavide
uygulanan ydntemler, hastalarin yasam stili aliskanliklarini
belirleyerek Asin Aktif Mesane (AAM) gelisiminde katkisi olan
veya durumu tetikleyen kisiye ait davraniglar diizenlemek ya
da cevrelerini ve aktivitelerini degistirmektir. Bu yolla semp-
tomlarda anlamli iyilesme saglanmasi amaglanir.(1)

Konservatif tedavi yontemleri minimal riskler tasidigin-
dan AAM tedavisinde gunimuizde ilk basamak tedavi sece-
negi olarak degerlendiriimektedir.(2) Hastalara kontinans
konusunda yeni aligkanliklar ve beceriler kazandirmayi
hedefleyen konservatif tedaviler, yasam tarzi degisikliklerini,
iseme programlarini, mesane ve pelvik taban kas egitimini
veya rehabilitasyonunu kapsamaktadir. Bu derlemede,
AAM tedavisinde yer alan konservatif yontemler, tedavideki
rolleri, bunlarin kullaniimasi ile ilgili klinik uygulamalar ve
glncel arastirmalar incelenecektir.

Simple and easily administered conservative treatment methods
are among the accepted first line treatment options in patients
with overactive bladder (OAB). The aim of these treatment meth-
ods is to determine the characteristics of patients’ life-styles, and
thereby determine and modify the behavior patterns that contribute
to the development of OAB, as well as a change of environment
and activities. Conservative treatments include lifestyle modifica-
tion, toileting programs, bladder training and pelvic floor muscle
exercise or rehabilitation. There are many different research results
concerning the effectiveness of conservative treatment. The aim
of this review is to report on conservative methods of overactive
bladder treatment, clinical practices and current researches on the
role of these treatments.

Key words: Overactive bladder, conservative, bladder training,
pelvic muscle exercise

Davranis ve Yasam Tarzi Degisiklikleri

A. Diyet Aliskanliklari

Gunluk diyetin bilesenleri AUSS’ni tetikleyebilir ve eger
bu bilesenler degistirilebilir ya da ortadan kaldirilabilirse
AAM patolojisindeki etkileri azaltilabilir.

1. Sivi Aliminin Diizenlemesi

Bazi irritanlar mesaneden uzaklastirmak icin yeterli ve
uygun bir sivi alimina ihtiyag vardir. Yetersiz sivi alimi veya
sivi kisitlamasi, idrar konsantrasyonunu arttirarak mesane
mukozasini irrite edip sikisma, sik idrar yapma ve Uriner
sistem enfeksiyonlarinin gelisiminde rol oynayabilir ve
mesanenin fonksiyonel kapasitesini azaltir.(3,4) Alinan sivi
miktar ile Uriner semptomlar arasindaki iligkiyi gdsteren
arastirmalar yetersizdir. Geriatrik popUllasyonda aksam ali-
nan sivi miktari ile noktiiri ve gece iseme volumu arasinda
gucli bir iliski oldugu saptanmistir.(5) Wyman ve arkadasla-
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r, 55 yas Uzerindeki stres tipte kacirmasi olan kadinlarda
sivi alimi ile idrar kacirma siddeti arasinda pozitif bir iligki
bildirmiglerdir.(6) Fakat ayni calismada detriisor instabilitesi
ile ilgili herhangi bir iliski saptanmamistir. Tavsiye edilen
gunlik sivi aimi 1500 ml’dir ancak birgcok uzman da ideal
sivi alim miktarinin 1800-2400 ml/giin oldugunu disinmek-
tedir. Uygun hidrasyon icin yasl hastalarin en az 1500-2000
ml/giin sivi tiketmeleri gerekmektedir.(7)

Asirl Aktif Mesaneli hastalarda gece uyumadan dort saat
once sivi alimindan kacinilmasi, yatmadan énce mesanenin
bosaltiimasi, aksam saatlerinde sulu meyve ve sebze tike-
timinden kaginilmasi gibi 6neriler, konservatif tedavinin ilk
basamagi olarak uygulanabilir. Sivi aliminin azaltiimasinin
Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzlarindaki &nerilme dere-
cesi C olarak belirtiimektedir.(8)

Il. Mesane lrritanlarinin Etkisi

Tlketilen yiyecek ve iceceklerin tlrl, 6zellikle AAM’li
hastalar icin oldukga 6nemlidir.(9) Bazi yiyecek, icecek ve
ilaglarin iceriginde bulunan kafein, detriisér basincini 5nem-
li derecede arttirarak AUSS’ni etkiledigi diistinilen bir mad-
dedir.(10) Kafeinin detrlisor kasiimasi Uzerinde uyarici etki-
sinin oldugu belirlenmistir.(11) Yapilan bir galismada kafein
tiketimi 23 g’dan 14 g’a dusurlldiginde, idrar kagirma
oraninin bariz sekilde azaldigi gosterilmistir.(12) Arya ve
arkadaslari fazla miktarda kafein tiketen kadinlarda, daha
az kafein tlketen kadinlara gére detrisor instabilitesi icin
2,4 kat artmis bir risk tespit etmiglerdir.(13) Fakat diger baz
genis kapsamli calismalarda da kafein ile AUSS arasinda
herhangi bir iliski olmadigi 6éne sirtimustar.(14,15) Kafein
tiketimi azaltiimasinin EAU kilavuzlarindaki énerilme dere-
cesi B olarak belirtilmistir.(8)

Kafeine ek olarak alkollin de sahip oldugu dilretik etkisi
ile sk idrar yapmaya yol acabilecedi 6ne sUrilmustir.
Aksam yemegi ile birlikte alinan alkol, noktUri gelisiminde rol
oynayabilir. Ayrica yapilan calismalarda, yapay tatlandirici-
lar (aspartam) ve bazi yiyeceklerin (asin baharath gidalar,
turuncggiller ve domates icerikli Grtinler gibi) diyetten c¢ikaril-
masinin, kontinansta rol oynayabilecekleri gésterilmistir.(16)

B. Obezite

Obezitenin kadinlarda stres ve karisik tipte idrar kagirma
gelisimi icin bagimsiz bir risk faktéri oldugu gdsterilmistir.
(17,18) Obez hastalarda Uriner inkontinans muhtemelen
mesane Uzerinde artmis intraabdominal basing ve asir Uret-
ral mobiliteye sekonder olarak gelismektedir. Ayrica obezite
mesanenin kan akimini azaltip, innervasyonuna zarar vere-
bilir. 540 hasta Uzerinde yapilan bir ¢alismada vicut kitle
indeksi (VKI) ile idrar kacirma arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski saptanmistir.(17) Mommsen ve Foldspang,
2589 Danimarkall kadin tizerinde yaptiklari arastirmada VKi
ile sikisma tipi idrar kagirma arasinda iligki saptamiglardir.
(18) Dwyer ve arkadaslari gergek detrlisor instabilitesi veya
stres tipte kacirmasi olan kadinlarin, ayni yas grubundaki
genel popiilasyona gére daha yiiksek VKi’'ne sahip oldukla-
rini tespit etmislerdir.(19) Ayrica yiiksek VKi’nin karisik tip ve
stres tip kagirma icin dnemli bir belirleyici oldugu ve her 5
birimlik VKI artisinin idrar kacirmayi %10 artirdigi yapilan

calismalarda gdsterilmistir.(20) EAU kilavuzlarinda kilo ver-
menin Onerilme derecesi A olarak belirtiimektedir.(8) Kilo
verme, AAM’li ve idrar kagirmasi olan morbid obez kadinlar
icin kabul gérmus bir tedavi segenegidir.

C. Sigara

intraabdominal basing seviyelerini arttiran durumlar
Ozellikle kadinlarda idrar kacirma ve sikisma hissi gelisimine
neden olabilmektedir. Bu durum, sigara icenlerde gorilen
kronik 6kslrige bagh olarak gelisebilir. Sigara kullanicilari
Uretral sfinkterik mekanizma ile vajinal desteklerde erken
anatomik ve basingsal hasar gelisimine neden olan guglu,
sik ve siddetli 6ksurtige sahiptirler.(21) Hayvan calismalarin-
da nikotinin purinerjik reseptorleri aktive ederek genis fazik
mesane kontraksiyonlarina neden oldugu gésterilmistir ve
benzer etkiyi insan mesanesi lzerinde de gdsterdigi disu-
nilmektedir.(22,23) Ayni zamanda nikotin ile artmis detri-
sor kontraksiyonlari arasinda muhtemel bir iliski mevcuttur.
Benzer sekilde kontrolll bir galismada, sigara kullanimi ile
idrar kagirma arasinda gucllu bir iliski saptanmistir.(24)
Nuotio ve arkadaslari da 60 ile 89 yas arasindaki 1059 kadin
ve erkegi kapsayan popUllasyon tabanli arastirmalarinda
sigara kullanimi ile sikisma arasinda bir iligski oldugunu orta-
ya koymuslardir.(25) Ancak, diger bazi calismalarda ise
sigara ile AAM arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir.
(14,26) Klinik uygulamada hastalar, sigara kullanimi ile AAM
arasindaki olasi iliski hakkinda bilgilendirilip sigaray! birak-
malari konusunda cesaretlendirecek stratejiler gelistiriimeli-
dir.(27)

D. Bagirsak Diizeni

Kronik kabizlik ve defekasyon sirasinda zorlanma,
AUSS’ye ve pelvik organ prolapsusuna katkida bulunabilir.
Uzun slire defekasyon sirasinda zorlanan siddetli konstipe
kadinlarda pelvik tabanin noérolojik fonksiyonlarinda degis-
meler oldugu gdsterilmistir.(28) Spence-Jones ve arkadas-
lan, stres tipte kacirmasi olan ve prolapsuslu kadinlarda
defekasyon esnasinda zorlanmanin anlamli derecede artti-
gini bildirmiglerdir.(29) Yine kabizigi olan ve defekasyon
esnasinda zorlanma ile kadinlarda AUSS arasinda pozitif bir
iliski ortaya konulmustur.(30) Bu iliski, pelvik tabanda kons-
tipasyonla indlklenen progresif néropatiye baglanmistir. Bu
veriler bagirsak regllasyonunun, AAM konservatif tedavi
planinin bir parcasi olmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.
Konstipasyonun giderilmesi icin de tedavide, diyete Iifli
gidalarin eklenmesi, sivi aliminin artirlmasi, dizenli egzer-
siz, parmakla stimllasyon, rutin bir defekasyon programi
olusturma ve siddetli durumlarda laksatif kullaniimasi gibi
yéntemler uygulanmaktadir.

iseme Programlan

Cochrane Inkontinans Grubu programlanmis iseme ve
aliskanlik egitimini iceren iseme programlari igin sistematik
bildiriler yayinlamistir.(31,32) Bu iseme programlarinin her
biri, iseme sirasinda aile fertlerine veya profesyonel bakim
hizmeti verenlere ihtiyag duyma olarak tanimlanan, bakim
hizmeti bagiml programlardir. Bu programlar kontinansin
gelistirilip iyilestiriimesinde kullanilabilir.



A. Bagimli Programlanmis iseme Programlari

Bakim hizmeti bagimli bu program, programlanmis
zamanlarda tuvalete gidilmesini saglayan, basit bir baslan-
gic yaklagimidir. Bu programin dayanak noktasi sudur;
eger kisi 6nceden planlanmis bir programa goére tuvalete
giderse, idrar kacirma gorilecegi anda mesane bos ola-
caktir. Ostaszkiewicz ve arkadaslarn yaptiklari calismada,
bu programla gii¢stiz yaslilarin %20’sinden daha azinin
tamamen kuru hale geldigini, kacirmasi olan yaslilarin
%30-50’sinde kacirma ataklarinin sayisi ve miktarinin azal-
digini belirlemislerdir.(33)

B. Aliskanhk Egitimi

ik kez Ingiltere’de “mesane talimi” olarak tanimlanan
aliskanlk egitimi, kisinin rijit ve kesin bir programa goére
isemeyi gerceklestirmesidir. Uyanik olunan saatlerde iseme
istegi olsun veya olmasin belirlenen kesin zamanlarda
(6rnegin kesin sekilde her iki saatte bir) tuvalete gidilir.
Buradaki amag, kisiyi kuru tutmaktir.

C. Bagimsiz Mesane Egitimi

Mesane egitimi, hasta tarafindan bagimsiz iseme eyle-
minin égrenilmesini iceren bir egitim programidir. Mesane
egitimi hastalarin sikisma hissine karsi direnmelerini, idrar
yapmay! ertelemelerini ve bir sikisma hissine karsi cevap
olarak degil de saatlere goére idrar yapmalarini gerektirir.
Mesane egitim programinin amaci; sikismayi kontrol ederek
ve iseme sikligini azaltarak AAM’i azaltmak, mesane kapa-
sitesini arttirmak, kacirmayi engellemektir. Jeffcoate ve
Francis “mesane talimi” olarak adlandirdiklari orijinal mesa-
ne egitiminde; bunu psikolojik hastaliklara sekonder mesa-
ne disfonksiyonu olan hastanede yatan hastalara uygula-
miglardir.(34) Mesane egitim programinda hastalara adim
adim sunlar énerilir;

Tuvalete gitme ihtiyaci hissettiginizde saatinize bakiniz.
Egder son tuvalete gidiginizin Uzerinden 2 saatten fazla bir
stre gecmigse idrarinizi yapiniz. Ancak bu sire 2 saatten
daha az ise su U¢ seyi yapiniz: A. Oturun. CunkU ayakta
oldugunuzda mesanedeki agirlikla ilgili sinirler idrar yapma
istegini arttirmaktadir. B. Pelvik taban kaslarinizi kasin.
CUnkl mesaneden kacacak bir damla idrar bile otomatik
refleks olarak idrar yapma islemini baslatacaktir. Dolayisiyla
bu kacagi oldugu yerde kistirmalisiniz. C. 2 dakikalik bir
sure icin tuvalete gitmeyeceginize dair beyninize mesaj yol-
layin. Odaklanmis bir konsantrasyon ile bu mesajin giicini
arttirabilirsiniz. 2 dakika boyunca pelvik taban kaslarinizi
kasarak sessizce oturun ve 2 dakikanin sonunda yine kas-
larinizi kasarak ayaga kalkin. Ardindan acele etmeden tuva-
lete gidin. Muhtemelen artik tuvalete gitme ihtiyaciniz orta-
dan kalkmis olacaktir. Glnki mesane istemsiz kasilimalari
kas spazmi gibidir ve 1-2 dakika icerisinde kaybolur. idrar
kacirmaniza neden olan bu spazmlardir. Fantl ve arkadasla-
r bu tur bir mesane egitim programi ile kagirma ataklarinin
sayisinda ve kacirilan idrar miktarinda anlaml bir azalma
oldugunu tespit etmislerdir.(35)
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Pelvik Kas Rehabilitasyonu

A. Pelvik Kas Egzersizleri

Arnold Kegel 1940’larin sonunda levator ani kasinda kap-
samli ilerleyici bir kasiima programi uygulayarak ilk kez pelvik
kas egzersizlerini tanimlamistir. Bu egzersizler, Uretral sfink-
ter ve detrisor kasinin destegini arttirarak idrar kagirmayi
engellemeyi hedefler. Pelvik taban kas egzersizlerinin amaci,
pelvik taban kaslarini 6zellikle de levator aniyi izole etmektir.
(86) Bu kas liflerinin devamli, diisiik yogunluktaki kontraksi-
yonu genel bir destek ve Uretral kapanma basincinin devam
ettirilmesini saglar. Pelvik kas egzersizlerinin uygulanmasinda
dort faz tanimlanmistir.(37);

1. Pelvik taban kaslarinin koordinasyon ve fonksiyonundan
haberdar olma,

2. Kasin tanimlanmasi, kontrolii ve glcu hakkinda kaza-
nimlar elde etme,

3. Kasin dayanikliigini artirmak igin kasin sertligini, genisli-
gini, kalinhigini ve giiciini gelistirme,

4. Kaslarin artik giiclendigini gdsteren semptomlarda azalma.

Bu egzersizde hastalar bir kez kasi tanimladiktan
sonra, “hizli fiske” serileri veya 2 saniyelik kontraksiyonlar
ve bunlan takiben 5 saniyelik glcli kontraksiyonlar ger-
ceklestirmeleri istenir. Kontraksiyonlar arasinda en az 10
saniye relaksasyon onerilmektedir. Hastalar her pelvik kas
kontraksiyonu icin ylksek seviyede konsantre efor gés-
termeyi amaclamalari yéninde cesaretlendiriimelidir
¢clnkl blylk kontraksiyon yogunlugu pelvik kas glici
gelisimi ile iligkilidir.(38) Hastalar egzersizleri glinde en az
iki kez ve (g farkll pozisyonda (yatarak, oturarak ve ayak-
ta) yapmaldir. Glinde minimum 30-45 pelvik kas egzersizi
Onerilmektedir.(39)

GlUnumizde pelvik kas egzersizleri veya pelvik taban
kas egitimi olarak adlandirlan Kegel egzersizlerinin AUSSyi
azalttigi gosterilmistir.(40) Yine yapilan klinik arastirmalarda
pelvik taban kas egzersizleri ile AAM, idrar kacirma ve
AUSS’de belirgin iyilesmeler oldugu bildirilmistir.(41,42)
Ancak bu programin uygulandidi kadinlarin yaklasik
%50’sinin gercek ve dogru bir program uygulayamadigi da
yapilan bir calisma ile belirlenmistir.(43)

B. EMG veya Manometrik Olgiimlerin Kullaniimasi

Pelvik taban kaslar rehabilitasyon tedavisinin basarili ola-
bilmesi icin hastalarin pelvik taban kaslarini izole edebilmesi
sarttir. Dogru kasi izole edip tanimada zorluk ¢eken hastalar-
da, EMG ve manometrik dlcimlerin kullaniimasi tedaviye
yardim saglayacaktir. Alt Uriner sistem disfonksiyonunu aras-
tirmak icin EMG’nin vajinal sensor, anal sensor, ylzeyel deri
elektrodu ve igne elektrodu metodlar kullanilir.(44) Manometri
basinci tespit edip, degerlendiren ve kaydeden bir enstri-
mandir. Bir manometreye baglh olan, vajinal veya rektal
probtan olusmus bir basing perineometresidir. Ginimuizde
EMG’nin sagladigi avantajlar nedeniyle manometrik ydntem
artik pek kullanilmamaktadir.(44)
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C. Biofeedback Terapisinin Uygulanmasi

Biofeedback, farkinda olunmayan ve kisiye ait normal
veya anormal fizyolojik olaylar hakkinda, genellikle elektro-
nik cihazlarla, siklikla gorsel ve isitsel sinyaller Ureterek bilgi
veren, kisinin bu bilgileri kullanarak viicut fonksiyonlarinin
farkinda olmasini ve bu fonksiyonlarini istemli olarak degis-
tirebilmesini saglayan bir tedavi ydntemidir. Hastaya yapilan
feedback dokunma, sozll, goérsel veya isitsel metodlarla
gercgeklestirilir. Biofeedback terapi, hasta veya klinisyenin
tespit edemedigi durumlarda, kaslari gerginliklerini artirma-
lar ydnuinde destekler. Genel olarak ndromuskler durumlar
icin gorsel, isitsel veya sozlli feedback teknikleri kullanil-
maktadir. Bu metodlar belirli bir uygulamanin gergeklestiril-
mesine yardimei olur. Ornegin, bir monitérde anal sfinkterin
basing veya EMG degisimlerinin gdsterilmesi, bunlarin per-
formansi hakkinda hastaya anlik gorsel bir feedback saglar.
Benzer sekilde kas kontraksiyonu esnasinda sfinkter kasi-
nin gucliligu, bunlarin performanslan hakkinda hastaya
uyumlu isitsel feedback saglar. Burgio ve arkadaslar yap-
tiklan ¢alismada alt Uriner trakt semptomlarini azaltmada,
anorektal biofeedback destekli davranigsal tedavinin, sade-
ce ilag ve plasebo tedavisine gbére anlamli derece daha
etkili oldugunu gostermigslerdir.(45)

D. Vajinal Agirlik Kullanimi

Vajinal agirliklar, kadinlar pelvik taban kaslari Uzerine
egiten biofeedback tekniklerinden biridir. Agirliklar koniye
benzer sekilde ve plastikten yapilmistir. Kullaniciya en hafif
agirhg bir tampon pozisyonunda vajinaya yerlestirmesi soy-
lenir. Ardindan kullanicinin 15 dakika boyunca yurimesi
istenir. Bu zaman diliminde agirlik dismeden tutulabilirse
daha agir olan siradaki agirliga gecilir ve ayni islemler tek-
rarlanir. Teorik olarak, agirlik vajinaya yerlestirildiginde sen-
soriyel bir feedback saglar ve agirhigin kaymasini dnlemek
icin pelvik taban kas kontraksiyonunu yénlendirir. Bu yénte-
min pre ve post-menopozal kadinlarda etkin bir tedavi
metodu olduguna dair giicli kanitlar vardir.(27) Yine yapilan
karsilastirmali farkli calismalarda da bu ydntemin yararliigi
ortaya konulmustur.(46,47)

E. Pelvik Tabanin Elektriksel Stimiilasyonu

Bu yéntemde pelvik taban kaslarina bu kaslarin kontrak-
siyonunu uyarmak icin dusuk dereceli elektriksel stimilas-
yon uygulanmaktadir. Bu yontemle pelvik taban kaslan
kasilirken, istenmeyen detriisor kontraksiyonlar da inhibe
edilmis olur. Verilen elektrik akimiyla hastanin herhangi bir
cabasi olmadan refleks bir kas kontraksiyonu saglanir.
Elektrik stimilasyonu biofeedback terapi ile kombine edildi-
ginde, elektrik stimilasyonu artmis pelvik kas kontraksiyo-
nu farkindaligi ile birlikte pasif bir kontraksiyon saglar.
Yoéntemin herhangi bir yan etkisi bildirilmemigtir.

Yontem ilk kez klinisyen tarafindan hastanede hastaya
uygulandiktan sonra tedavi programi pilli ev Unitesi ile artik
hasta tarafindan evde uygulanabilir. Elektrik stimtlasyonu
evde glinde iki kez 15 dakikalik surelerle uygulanir. Ancak
bu yéntemin Asiri Aktif Mesane ve Uriner inkontinans teda-
visindeki yarari halen tartismalidir.(27)
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