T.C.
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI

LISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU

afo,

4

URINER INKONTINANSI OLAN KADINLARDA
PELVIiK TABAN SAGLIGI EGITiMi VE EGZERSIZ PROGRAMININ
ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

4

SEVGI GAMZE iRi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Doktora Program

DOKTORA TEZI

GAZIANTEP

2022



T.C.
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI

LISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU

URINER INKONTINANSI OLAN KADINLARDA
PELVIiK TABAN SAGLIGI EGITiMi VE EGZERSIZ PROGRAMININ

ETKINLiGININ ARASTIRILMASI

SEVGi GAMZE iRi

Hasan Kalyoncu Universitesi
Lisanstistli Egitim Enstitiisii
Lisansiistii Egitim-Ogretim Ydnetmeliginin
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’nin Doktora Programi i¢in Ongérdiigii
DOKTORA TEZi

olarak hazirlanmistir.

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. Yavuz YAKUT

GAZIANTEP

2022



DOKTORA KABUL ONAY FORMU



TESEKKUR

Doktora egitimimde destek ve tecriibelerini esirgemeyen, calismamin 6&zellikle
biyoistatistik boliimiindeki biiyiik ve kurtarici desteginden dolay1 degerli tez danigsmanim sayin

Prof. Dr. Yavuz YAKUT a,

Her zaman arkamda destegini ve yakinligini hissettigim, her aradigimda ses tonuyla
dahi stresimi azaltan, egitimim boyunca tecriibelerinden faydalandigim sayin Prof. Dr. Kezban
BAYRAMLAR’a,

Tez konumu segmemde ve pelvik taban/kadin sagligi alanina yonelmemde biiylik etkisi
olan, tez ¢aligmam sirasinda tiim sorunlarda Bolu’dan Sanlurfa’ya ¢6ziim bulan ve benimle

tiim tecriibelerini sonsuz paylasan sayin Dog. Dr.Nuriye OZENGIN’e,

Harran Universitesi Egitim ve Uygulama Hastanesi’nde bana her tiirlii olanag1 saglayan
hastalara ulagmamda biiylik emekleri olan ve desteklerini esirgemeden calismama katki
saglayan saym Prof. Dr. Halil CIFTCI’ye, Do¢. Dr.Biilent KATI’ya, Do¢. Dr.ismail

YAGMUR’a, tiim iiroloji boliimii doktorlarina ve sekreterlerine,

Tezimin baglamasinda ve hastalara ulasmamda aktif rolii olan, her asamada bilgi
alisverisi yaptigimiz, doktora egitimim boyunca yol ve dénem arkadasim Ogr. Gér. Fatih
ENZiN’e, tezimde destegini esirgemeyen, sorunlarin ¢dziilmesinde biiyiik yardimi olan ve
beni ¢ok iyi anlayan doktora dénem arkadasim Dr. Fzt. Elif DINLER’e, tez siirecimin
baslangicindan bugiine kadar en igten sekilde tezime yardimci olan, ne zaman ihtiyacim olsa
¢ekinmeden arayabildigim hocam ve yillardir arkadasim olan Dr. Ogr. Uyesi Aybiike
ERSIN’e,

Beni her kosulda yillardir gururla destekleyen, bugiinlere gelmemde ¢ok biiylik emek
veren, her animda yanimda olan, attigim her adimda maddi ve manevi destekg¢ilerim canim
annem, babam ve abilerime, ogluma bakim konusunda destegini esirgemeyen kayinvalideme,
arkamda, yanimda her kosulda destek¢im, tezimin baslamasi ve ilerlemesi i¢in motivasyonumu
yiikselten, emek ve sabir gosteren hayat arkadasim, esim Hiiseyin IRi’ye, calismalarim
sirasinda maalesef ihmal etmek zorunda kaldigim, annesini biiyiik bir sabirla bekleyen, en
biiylik mutluluk kaynagim, daha huzurlu ve umutlu olmamda en 6nemli etken olan canim oglum

Arden Ayaz IRI’ye,

En icten tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Sevgi Gamze IRI. Uriner Inkontinansi olan Kadinlarda Pelvik Taban Saghg Egitimi
ve Egzersiz Programimin Etkinliginin Arastirilmasi, Hasan Kalyoncu Universitesi,
Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dal, Doktora
Tezi, Gaziantep 2022. Calisma iiriner inkontinansi olan kadinlarda Pelvik Taban Sagligi
Egitimi (PTSE) ve pelvik taban egzersiz egitim programinin etkinliginin arastirilmasi
amaciyla yapildi. Calismaya Stres Uriner Inkontinans (SUI) (n=46) ve stres baskin Mikst
Uriner Inkontinans (MUI) (n=44) semptomu olan toplam 90 hasta dahil edildi. PTSE alan
hastalar siipervizyonsuz grubu (n=29), PTSE ile kombine pelvik taban egzersiz egitimi
programini alan hastalar siipervizyonlu grubu (n=32) ve tedavi almak istemeyen hastalar,
referans grup olarak; kontrol grubu (n=29) olusturacak sekilde {i¢ gruba ayrildi. Hastalarin
tedavi Oncesi ve 12. hafta sonunda tedavi sonu degerlendirmeleri yapildi. Primer 6l¢iim
parametreleri; ped testi, Inkontinans Siddet indeksi (iSI), Viziiel Analog Skala (VAS),
Uriner Distres Envanteri 6 (UDE-6), Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi (GPTRA), 24
saatlik frekans-hacim g¢izelgesi, sekonder dl¢iim parametreleri ise; King Saglik Anketi,
Pelvik Taban Saglhig Bilgi Testi (PTSBT), Prolapsus ve Inkontinans Bilgi Anketi (PIBA-
Ul), Pelvik Taban ve PTKE Bilgi ve Inamglar1 Anketi, Global Algilanan Etki Anketi olarak
belirlendi. SUI ve MUI semptomu olan tiim hastalarin dahil edildigi siipervizyonlu ve
slipervizyonsuz gruplar karsilastirildiginda; King Saglik Anketi’nin kisisel iligkiler alt
parametresi, PIBA-UI ve MUI semptomu olan hastalarin ped testi disinda (p>0,05), tiim
parametrelerde siipervizyonlu grupta iyilesme orani daha yiiksekti (p<0,05). SUI ve MUI
semptomu olan hastalara gore yapilan karsilastirmalarda parametrelerdeki grup i¢i iyilesme
oranlarinin benzer oldugu, Ul tipleri arasinda fark bulunmadig: tespit edildi (p>0,05). Sonug
olarak Ul semptomu olan kadinlara PTSE ve siipervizyonlu pelvik taban egzersiz egitim
programinim birlikte uygulanmasinm pelvik taban farkindaligin arttirarak hastalarin Ul ile

iliskili semptomlarini azaltip yasam kalitelerini iyilestirebilecegi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Mikst iiriner inkontinans, pelvik taban egzersiz egitimi, pelvik taban

farkindaligy, stres tiriner inkontinans, liriner inkontinans, yagam kalitesi.



ABSTRACT

Sevgi Gamze IRI. Investigation of the Effectiveness of Pelvic Floor Health Education and
Exercise Program in Women with Urinary Incontinence, Hasan Kalyoncu University,
Graduate Education Institute, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Ph.D.
Thesis, Gaziantep 2022. The study was conducted to investigate the effectiveness of Pelvic
Floor Health Education (PFHE) and pelvic floor exercise training programme in women with
urinary incontinence. A total of 90 patients with symptoms of Stress Urinary Incontinence (SUI)
(n=46) and stress-dominant Mixed Urinary Incontinence (MUI) (n=44) were included in the
study. The patients divided into three groups as non-supervised group received PFHE (n=29),
the supervised group who received PFHE combined with pelvic floor exercise training
programme (n=32) and the control group as reference group consisting of patients who did not
want to attend treatment (n=29). Evaluations were performed before the treatment and at the
end of the 12" week. Pad test, Incontinence, Severity Index (ISI), Visual Analog Scale (VAS),
Urinary Distress Inventory 6 (UDE-6), Global Pelvic Floor Bother Questionnaire (GPFBQ),
24-hour frequency-volume chart were determined as primary measurement parameters; the
secondary measurement parameters were King's Health Questionnaire, Testing of Pelvic Floor
Health Information, Prolapse and Incontinence Knowledge Questionnaire (PIKQ-UI), Pelvic
Floor and PFMT Information and Beliefs Questionnaire and Globally Perceived Effect.
Compared to the supervised and non-supervised groups in which all patients symptoms with
SUI and MUI were included, the recovery rate was higher in the supervised group in all
parameters (p<0.05) except the personal relationships sub-parameter of the King’s Health
Questionnaire, PIKQ-UI and ped tests of MUI patients (p>0.05). In the comparisons made with
patients with SUI and MUI, it was found that the intragroup recovery rates in the parameters
were similar, and there was no difference between the types of Ul (p>0.05). As a result, it was
concluded that PFHE combined with supervised pelvic floor exercise training programme can
reduce urinary related symptoms of patients with Ul and improve their quality of life by

increasing pelvic floor awareness.

Key words: Mixed urinary incontinence, pelvic floor exercise training, pelvic floor awareness,

quality of life, stress urinary incontinence, urinary incontinence.
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1. GIRIS

Uriner Inkontinans (Ul), uluslarasi kontinans dernegi tarafindan semptom olarak
istemsiz idrar kagirma olarak tanimlanmustir. Etiyoloji ve patafizyolojine gore Ul iig tipe ayrilir.

Bunlar; stres, urge ve mikst tiptir (1, 2).

Stres Uriner Inkontinans (SUI): Hapsirma, 6ksiirme veya spor aktiviteleri gibi fiziksel
efor ile istemsiz idrar kagirma sikayetidir (1). SUI, uluslarasi kontinans dernegi tarafindan
detrusor aktivite artis1 olmadan intraabdominal basincin arttig1 aktiviteler sirasinda, intravezikal
basincin iiretra basincindan yiliksek olmasiyla birlikte meydana gelen idrar kagirma olarak

tanimlanmustir.

Urge Uriner Inkontinans (UUI): Istemsiz detriisér kontraksiyonu sonucunda aciliyet

veya ani idrar yapma istegi ile idrar kagirma sikayetidir (3).
Mikst Uriner Inkontinans (MUT): SUI ve UUI’nin birlikte bulunmas1 durumudur.

Ul, 2018 yilinda diinya ¢apinda yaklasik 420 milyon insanda &zellikle kadinlarda
erkeklerden daha fazla teshis edilmistir (300 milyon kadin ve 120 milyon erkek). Yapilan
calismalara gore, 2050 yilinda tiim diinya niifusunun yaklasik %20’sini iiriner Ul semptomu
olan hastalarin olusturmasi beklenmektedir. Diinya ¢apinda 200 milyondan fazla insan Ul
sorunu ile yasamaktadir. Yaglanma ile artan Ul prevelansi, toplum tarafindan yaslanmanin
dogal seyri olarak kabul edilse de bu yanlis bir yargidir. Ulkemizde 652 kadin hastanin katildig
bir ¢alismada Ul prevelans: yaklasik %20 olarak saptanirken, baska bir ¢alismada ise 2053
kiside %25 olarak saptanmistir. Menapoz sonrasi diinyada belirlenen oran ise %32-73

seklindedir (4).

Etiyolojide, yas, 1k, cinsiyet ve egitim diizeyi gibi sosyodemografik 6zellikler, obstetrik
ve jinekolojik faktorler; menapoz, gebelik ve dogum, ditiretik veya ¢oklu ilag kullanim1 gibi
medikal faktdrler, VKI, pelvik ¢ap, eklem hipermobilitesi, pelvik taban kas zayifligi gibi
fiziksel ve kas-iskelet sistemi ve antropometrik faktorler, sigara, pelvik taban travmalari ve
cerrahiler yer almaktadir (5). UI; saglik, sosyal ve hijyen gibi sorunlar1 kapsamaktadir. Kotii
koku, 1slaklik ve rahatsizlik hissinin yan1 sira kadinlarin toplumsal yasama katilimlarini azaltan,
idrar kontroliinii saglayamama durumuyla birlikte hijyenik bakim gereksinimlerini arttirma
ihtiyac1 duyduklar, cinsel iliskide Ul korkusuyla iliskiyi reddetme derecesine getiren ve yasam
kalitesini etkileyen &nemli bir sorundur (6). Ul sik goriilmesi ve ciddi komplikasyonlar

olusturmasina ragmen diinya genelinde oldugu gibi lilkemizde de ihmal edilmis bir saglik



sorunudur. Ul'nin komplikasyonlar1 ve prevalansi goz ©Oniine alindiginda, Ul’nin

degerlendirilmesi ve tedavisi birinci basamak saglik hizmetleri i¢inde yer almaktadir (4).

Birinci basamak saglik hizmeti olarak onerilen Pelvik taban kas egitimi (PTKE) Ul
tedavisinde en sik kullanilan ve konservatif tedavi i¢inde yer alan en 6nemli ve etkin bir
yontemdir (4, 7). PTK ilk kez Arnold Kegel tarafindan, 1948 yilinda Ul tedavisinde davranissal
bir yontem olarak tanimlanmustir. Etkinligi yas ve VKI' den bagimsiz olarak kanitlanan PTKE;
pelvik destek ve tiretral sfinkter kapama mekanizmasindaki kas fonksiyonuna dayanmaktadir.
PTKE; kas koordinasyonu, kuvvet ve enduransi arttirmak i¢in uygulanmaktadir. Arastirmalara
gore; yaklasik kadinlarin %30- 40 orani verilen talimata ragmen dogru istemli PTK
kontraksiyonunu gergeklestirememektedir ve bu oran pelvik taban disfonksiyonu olan kadin

popiilasyonunda %70'e ¢ikmaktadir (4).

Literatiir incelendiginde; Ul olan hastalarda farkli tedavi protokollerini igeren ve
etkinligi kanitlanan ¢alismalar oldukga fazla olmasina ragmen kadinlarin PTK’yi bilme ve
PTKE’nin uygulanmasinda farkindalik ve bilgilendirme konusunda yapilan az sayida
calismada, PTKE ve pelvik taban farkindalik egitimin pelvik taban disfonksiyonlar1 (PTD) ve
yasam kalitesi iizerindeki etkisi degerlendirilmis, diger ¢aligmlarda ise hastalara yiiziiyilize ve
internet tizerinden verilen egitimlerle hastalarin sadece pelvik taban ve hakkindaki bilgileri
degerlendirilmistir (8-10). Literatiirde, kadinlarin UI'yi, dogum yapmanin veya yaslanmanin
dogal bir sonucu olarak diisinmeleri bu nedenle saglik arayisina girmemeleri, tedavi konusunda
hangi doktor ya da saglik personeline bagvuracagi konusundaki bilgi eksikligi ve tedaviden bir
beklentilerinin olmamasi nedeniyle PTD farkindaligina yonelik genis ¢apli arastirmalarin
yapilmasi ve bu konudaki farkindaligin gelistirilmesi gerekliligi vurgulanmistir. Bu nedenle
calismamiz, SUI ve stres baskin MUI semptomu olan hastalarda kapsamli sekilde olusturan
pelvik taban sagligi egitimi (PTSE) ve yogun pelvik taban egzersiz programiin fizyoterapist
slipervizyonu ile birlikte uygulamasini i¢ermektedir. Calismamizin amact; tiriner inkontinans
semptomu olan kadinlarda pelvik taban sagligi egitimi ve pelvik taban egzersiz egitim

programinin etkinliginin arastirtlmasidir.
Calismanin Hipotezleri:

1. Hipotez: Uriner inkontinans semptomu olan kadinlarda pelvik taban saglhig: egitimi
ve siipervizyonlu pelvik taban egzersiz egitim programimin birlikte uygulanmasi iiriner

inkontinans siddetini azaltir.



2. Hipotez: Uriner inkontinans semptomu olan kadinlarda pelvik taban saglig1 egitimi
ve siipervizyonlu pelvik taban egzersiz egitim programinin birlikte uygulanmasi iiriner
inkontinans semptomlarini ve frekansini azaltir.

3. Uriner inkontinans semptomu olan kadinlarda pelvik taban saghigi egitimi ve
stipervizyonlu pelvik taban egzersiz egitim programinin birlikte uygulanmasi yasam kalitesini
tyilestirir.

4. Uriner inkontinans siddetinin azaltilmasinda pelvik taban saghgi egitimi ve
stipervizyonlu pelvik taban egzersiz egitiminin birlikte uygulanmasi siipervize olmayan
egzersizleri iceren pelvik taban sagligi egitimine gore daha etkilidir.

5. Uriner inkontinans semptomlarinin ve frekansinin azaltilmasinda pelvik taban saglig
egitimi ve siipervizyonlu pelvik taban egzersiz egitiminin birlikte uygulanmasi siipervize
olmayan egzersizleri iceren pelvik taban sagligi egitimine gore daha etkilidir.

6. Yasam kalitesinin iyilestirilmesinde pelvik taban sagligi egitimi ve siipervizyonlu
pelvik taban egzersiz egitiminin birlikte uygulanmasi siipervize olmayan egzersizleri igeren

pelvik taban saglig1 egitimine gore daha etkilidir.



1. GENEL BILGILER

2.1. Uriner Sistem

Uriner sistem bobrekler, iireterler, mesane ve iiretradan olusur. Osmoregiilasyon, kan
basinci ve hacim regiilasyonu, kirmizi kan hiicresi lretimi, kalsiyum emilimi, toksin
metabolizmast ve atilimi dahil olmak iizere cesitli fizyolojik siireclerden sorumludur.

Istenmeyen iiriinlerin disar1 atilmasini, besinlerin ise viicut icerisinde tutarak saklanmasini

saglar (11).

A B

Sekil.2.1. Erkek (A) ve kadin (B) iiriner sistemi (12).



2.1.1. Ust Uriner Sistem
Bobrekler ve iireterlerden olugmaktadir.

Bobrek: Bobrekler posterior karin duvart peritonunun arkasinda bulunur. Sag bobrek
soldan daha asagida bulunmaktadir. Hilum adi verilen medial tarafta iireter ve renal ven
bulunmaktadir. Bobreklerin kan kaynagi oldukga biiytiktiir. Aorttan direk dal alir ve inferior
vena cavaya geri donen dallanmasi vardir. iki bobrek dakikada toplam 0,5-5 ml arasinda,
ortalama olarak ise 1 ml idrar iiretir. Kan basinci iizerine etkisi olan renin ve kirmizi kan hiicresi
iretimini regiile eden eritropoetin hormonunu salgilar. Bobrekler, uygun kemik yapimi ve

kandaki kalsiyum seviyesini diizenlemek i¢in ihtiya¢ duyulan olan D vitamini olusumu i¢in

gereklidir (13,14).

Ureter: Ureterler, bobrekleri idrar kesesine baglayan ve idrari renal pelvisten mesaneye
tastyan iki tarafli ince (3-4 mm) tiibiiler yapilardir. Kas tabakalari, iireterin idrar1 bobreklerden
mesaneye tasimak icin kullandigi peristaltik aktiviteden sorumludur. Ureterler, bobreklerin
iireteropelvik kavsaginda baslar ve bunlar hilumdaki renal ven ve artere posterior olarak uzanir.
Ureterler daha sonra karin boslugunun igine dogru ilerler. Psoas kasinin iizerinden (6nden)

gecerler ve trigonda mesanenin arka tarafindan mesaneye girerler.

Bobrek taglarinin yerlesimi i¢in iireter yolu boyunca tii¢ alan klinik olarak 6nemlidir. Bu
alanlar; treteropelvik kavsak, iireterovezikal kavsak ve ortak iliak arterlerin gecisinin

bulundugu yerdir.

Bobreklere en yakin iist tireter dogrudan renal arterlerden kan alir. Orta kisim kan akima,
ortak iliak arterler, abdominal aorttan dallar ve gonadal arterler tarafindan saglanir. Ureterin en
distal kismi internal iliak arterin dallarindan kan alir. T12- L2 iireterlere innervasyon saglar ve

bir pleksus olusturur (15).
2.1.2. Alt Uriner Sistem

Mesane: Mesanenin (idrar kesesi) idrarin depolanmasi ve bosaltilmasi olmak tizere iKi
onemli islevi vardir. Idrarm depolanmasi diisiik basingta gerceklesir, bu da mesanenin dolum
asamasinda rahatladigim gosterir. Depolama fonksiyonunun bozulmasi, Ul ve asir1 aktif
mesane sendromu gibi alt iriner sistem semptomlarina neden olabilir. Bosaltim, mesanenin

koordineli kasilmasini ve iiretranin gevsemesini gerektirir (16).



Mesane; iireter deliklerinin {izerinde bulunan mesane govdesi ve trigon, liretrovezikal
kavsak, derin detrusor ve 6n mesane duvarindan olusan taban olmak tiizere iki ana bilesenden
olugmaktadir. Mukoza zar1 ile kapli i¢i bos bir diiz kas organidir ve dis tarafinda kismen
peritoneal seroza ve kismen fasya ile kaplidir. Kas duvari, detrusor kasini olusturan diiz kas
hiicrelerinden olusur. Kas komponenti kasildiginda mesane boynu agilir. Mesane doldugunda
mesane boynunun kapali olmasi kontinans mekanizmasinda pozitif rol oynamaktadir.
Kontinans mekanizmasinda diger 6nemli rol oynayan yapt mesane ve liretra arasinda posteriora
dogru yaklagik 100° olan, idrart bobrekten mesaneye tasiyan ireterler ile mesanenin birlestigi
“Uiretrovezikal a¢1”’dir. Pelvik taban disfonksiyonlariin tan1 ve tedavisinde 6nemlidir. Mesane
duvarinda gerilemeye hassas reseptorler impulslar1 afferent sinirler araciligi ile spinal korrda

iseme merkezi olan S2-S4 seviyesine iletmektedir (Sekil 2.2.) (13,16).
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Sekil 2.2.Mesane boliim semasi (11).

Uretra: Uretra, somatik ve otonomik sinirler tarafindan innerve edilen cizgili ve diiz
kaslardan olusur. Boylece, hem istemli hem istemsiz fonksiyonlari diizenlenir. Normal
depolama ve idrarin atilimi1 mesane ve tiretradaki diiz kas ve tretral sfinkterdeki ¢izgili kaslar
arasinda diizgiin bir koordinasyonu gerektirir. idrar iletimi ve kontroliinii saglar (17).

Uretradaki kisalik kadinlarda iiriner enfeksiyon riski olusturmaktadir. Kadin iiretral
duvar tretral sfinkterlerin iki farkli kas lifi tipine sahip karmagsik bir anatomiye sahiptir ve
Ul’de énemli bir role sahiptir. Urogenital sfinkter olarak adlandirilmis ¢izgili kas, iist sfinkter
kismu (iiretral sfinkter) ve alt kisim (kompresor tiretra / iiretrovajinal sfinkter) ¢izgili kas1 ifade

eder. Diiz kas, dairesel ve longitudinal olarak iki katmandan olusur (13, 18).
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Sekil 2.3. Uretra anatomisi (Mid sagital kesit) (13).

2.2. Alt Uriner Sistem Noroanatomisi ve Norofizyolojisi

Urogenital sistemin iki ana alt boliimii vardir: birincisi idrarn iiretilmesinden,
depolanmasindan ve atilmasindan sorumlu olan idrar yolu ve ikincisi iireme aktivitesinde yer
alan genital sistem. Urogenital sistemin birgok fonksiyonu beyin ve omurilikteki karmasik noral
yollar tarafindan kontrol edilir. Urogenital organlarin diiz kas, ¢izgili kas, epitel hiicreleri ve
ekzokrin bezleri innerve periferik otonomik (sempatik ve parasempatik) ve somatik sinirlerin
aktivitesini diizenleyen beyin ve omurilikte kontrol edilir (19). Alt iiriner sistem (AUS) basit
bir “agma—kapama” tarzinda calisir, idrar1 depolar veya idrar yaparken serbest birakir. Bu
aktivite basit goriinse de, iseme; omurilik, beyin sap1 ve beyindeki hiicre gruplar tarafindan
koordine edilen karmasik bir periferik ndron seti tarafindan kontrol edilir. Bu koordinasyon
bozuldugunda, mesanenin kontrolii kaybolur, bu da UI’ye veya idrarin tutulmasina neden olur
(Sekil 2.4) (20).

AUS hem otonomik hem de somatik motondronlar tarafindan innerve edilir Otonomik
motonoronlar, liflerini hipogastrik sinirden alan sempatik preganglionik motonéronlardan ve
liflerini pelvik sinirden alan parasempatik motondronlardan olusurken, somatik motondronlar

liflerini pudendal sinirden gonderir (20).
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Sekil 2.4.idrar depolama fizyolojisi (21).

2.2.1.Sempatik ve Parasempatik Inervasyon

Afferent lifler pelvik, hipogastrik ve pudendal sinirler yoluyla alt idrar yoluna ulasir. Bu
sinirler, mesane, iiretra ve sfinkteri besleyen efferent parasempatik, sempatik ve motor lifleri
de iceren sinirlerdir. Sempatik motonéronlar mesane detrusor kasinin gevsemesinden, i¢ tiretral
sfinkterin kasilmasindan ve kan damarlarinin kasilmasindan sorumludur. Limitli bir etkisi olan
parasempatik aktivasyon ise mesanedeki diiz kaslarin kontraksiyonunu saglar, mesaneyi
daraltir ve i¢ iiretral sfinkteri rahatlatir. Sizlayan, kiint ve lokalizasyonu zor olan agr1 hissi,
spinal kordun T10-L2 inter-mediolateral hiicrelerinden koken alan sempatik afferent lifler
araciligiyla taginir. Ani sikisma hissi, rektum dolulugu, mesane distansiyonu ve seksiiel duyular
ise spinal kordun S2, S3 ve S4 segmentlerinden koken alan parasempatik afferent lifler ile
iletilir. Sempatik efferent lifler, somatik efferent lifler ile spinal siniri olugturup paravertebral
ganglion ile sinaps yapar, daha sonra somatik segmentler ile pelvik tabana ulasmak igin
periferal olarak devam ederler. Pelvik pleksus, vezikal pleksus ve kavernoz sinirlerden olusur.
Kavernéz sinirler {iiretral sfinktere giderken, vezikal pleksus iiretra ve mesaneye gider.
Parasempatik efferent lifler, somatik efferent lifler ile anterior spinal ramus olarak devam eder
ile pelvik splanik sinirler araciligiyla pelvik pleksusa, mesane duvarina ve iiretraya giderler.
Afferent lifler, hipogastrik ve pelvik pleksuslarda bulunmadan 6nce mesane ve iiretradan koken
alirlar. Sempatik liflerin spinal korda giris seviyeleri T11-L2, parasempatik lifler ise S2-S4’diir.
Proksimal tiretra duyusu her iki afferent lifler araciligiyla tasinirken, mesane duyusu daha ¢ok

parasempatik lifler ile tasinir (3, 22).



2.2.2. Somatik Inervasyon

Spinal kordun o6n boynuzundaki motor ndronlardan lumbosakral ve koksigeal
seviyelerinde kdken alan pelvisin somatik efferent lifleri, n boynuzdan iskelet kaslarini inerve
etmek iizere ¢ikarak arka boynuza giren afferent liflerle birlikte spinal siniri olusturduktan sonra
lumbosakral pleksusa dogrultusunda yonlenirler. Anterior koksigeal ramus, spinal ve alt sakral
sinirler; anokoksigeal sinirlei olusturur. Somatik afferent lifler genis bir bdlgenin duyusunu
alirlar. Bu bdlgeler; iiretra, vajina, aniis, genital organlar, peritonun parietal tabakasi, perine
bolgesindeki kas, eklem, deri, tendonlar1 ve pelvisi i¢ine alir. Somatik afferent lifler, dokunma,
181, agri1, propriyosepsiyon ve vibrasyon duyularini tasirlar. Atipik alfa motor noronlarin alt
grubu olan onuf niikleus levator ani kaslarini, anal ve {iretral sfinkterleri inerve eder ve

venterolateral sekilde S1-S3 segmentlerin 6n boynuzlarinda bulunur (3).
2.3. Alt Uriner Sistem Fonksiyonu

Mesane idrarin depolanmasi ve bosaltilmasini saglayan basit goriinen kompleks bir
organdir. Bu gorevlerin saglanmasi, mesanenin normal anatomik destegine ve normal

norofizyolojik fonksiyona baglidir (5).

2.3.1. Normal Uretral Kapanma

Uretral destek sistemi, proksimal {iretranin ve midiiretranin dayandig1 destekleyici bir
tabaka saglayan iiretraya ekstrensek olan tiim yapilardan olusur. Bu destekleyici yapinin ana
bilegenleri anterior vajina, endopelvik fasya, pelvik tendindz fasyal ark ve levator ani kasidir
(20). Uretra duvar ¢izgili ve diiz kasi, submukozal vendz pleksusun vaskiiler konjesyonu,
tiretral duvarin epiteliyal katlantilari, iiretra tonusu ve elestikiyeti interensek faktorlerdir (5).

Uretral destek sistemi tek basmna kapanma mekanizmasindan sorumlu degildir.
Uretranin kapanmasi esas olarak, proksimal iiretrayr pubouretral ligament etrafinda geri ve
asagilya dogru geren kas vektdr kuvvetleri tarafindan belirlenir. Uretranin distal iiretral
kapanmasi, subiiretral hamagi pubouretral ligament ve pubise kars1 6ne dogru ¢eken anterior
vektor gerilmeleri ile saglanir. Levator plaka ve anal longiitudinal kasi, pubokoksigeus kasi
gevsediginde idrara ¢ikma sirasinda iiretrayr ve puborektalis kasi gevsediginde digkilama

sirasinda anal kanali agar (23).

SUI seviyesi, karm i¢i basincin dalgalanmalar sirasinda {iretranin saglam bir iiretral

kapatma basincin1t muhafaza etme kabiliyetine baglidir. Bu nedenle intraiiretral basing mesane



basincindan yiiksek veya ona esit olmalidir. Bu basing, iiretral duvar ve ¢evresindeki yapilar ve
mekanizmalar tarafindan tretilen aktif ve pasif kapatma kuvvetlerinin bir kombinasyonu ile
stirdiiriiliir. Dinlenme sirasinda, kalici kapatma kuvvetleri limeni kapatir. Bunlar submukozal
damarlar, elastin ve bag dokusu, diiz kas tabakas1 ve ndronal uyaranlardir. Oksiirme veya
hapsirma sirasinda, yardimci kuvvetler pelvik tabanin istemli kaslarini ve karin i¢i basing

iletimini aktive ederek ek destek saglar (24).
2.3.2. Iseme Fizyolojisi

Iseme siireci, hem otonomik hem de somatik innervasyonlarla koordine edilir. Talamus
ve parietal lobdan uyarilar alirken; beyin, omurilik ve periferik gangliyonlardaki sinir yollarinin
karmasik etkilesimlerini igeren mesanenin koordineli kasilmasin1 ve tliretral ¢ikisin gevsemesini
gerektirir. idrar depolama asamasinda, mesane diiz kas1 (detrusor olarak da bilinir) dururken,
internal ve ekstrenal iiretral sfinkterler (EUS) idrar sizintisin1 énlemek icin ¢ikisin ana tonik
kasilmasini saglar. Mesane kapasiteye yaklastiginda, mesane duvarini innerve eden duyusal
noronlar, sirasiyla “periaqueductal gray” ve “frontal operculum” dahil olmak iizere beyin sap1
ve kortekste birden fazla merkeze sinyal verir. Isemeye izin verildiginde, parasempatik
kolinerjik sinirleri etkinlestirmek i¢in pontin iseme merkezi (klasik Barrington ¢ekirdegi olarak
anilir), pelvik ganglion i¢inde bulundugu biiyiik kismi, idrarin hizla atimini kolaylastirmak i¢in
liimen basinci arttirarak, beyinden ¢ikis olur. Eszamanli olarak, ¢ikis direncini azaltan intrin
sfinkter gevser. Bununla birlikte, idrarin mesaneden bosaltilmasina izin veren somatik pudendal

innervasyon yoluyla EUS'i igeren ¢izgili kasin istemli olarak gevsemesi gergeklesir (25).

Normalde mesane dolum hiz1 0.5-5 ml’dir. Kompliyans, en hizli dolum agamasinda dahi
15 cm H20 basincin1 gegmemesidir. 200-300 ml s1vida hissedililen ilk iseme istegi; detriisérden
gelen afferent stimuluslarla, pontin merkez, sakral parasempatik aktivasyonla uyarilmaktadir.
Boylece detrusdr kasin muskarinik kontraksiyonu gergeklesir. Uretral relaksasyon ise

preganglionik sempatik inhibisyonla olur.
Isemenin baslangic ve iseme fazi olarak adlandirilan 2 fazi vardir:

1. Faz (Baslangig faz): Pelvik kaslar gevser. Sakral iseme merkezinin serebral
korteksten gelen inhibitor etkiler ile inhibisyonu gergeklesir. Boylece detriisor kontraksiyon
pelvik sinirlerden gelen efferent parasempatik akim ile olusur. Idrar akim iiretral basincin

diismesiyle baglar
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2. Faz (Iseme faz1): Isemenin baslangicinda ince olan mesane duvarlar1 “Laplece
kanunu” ile agiklanmaktadir. Mesane duvar gerilimi ile intravezikal basing ve mesane boyutu
arasindaki iligki sebebiyle duavr gerilimi artmasiyla intravezikal basing artar. Kas fibrillerinin
kisalmasi ile gerilim diiserken gerekli olan basincin sabit kalir. Bu fonksiyonda kas fibrilleri
kisalarak gorev alir. PTK konraksyonu ile iseme ortasinda istemli bir akim kesilmesi
gerceklesir. Bebeklerin mesanesinde gergin olugsmasiyla, istemli kontroliin olmamasi nedeniyle
refleks bosalma olur. Bu nedenle iseme refleksi daha yiiksek beyin merkezleriyle fasilite
edilebilen ya da inhibe edilebilen spinal bir reflekstir. EUS‘in kasili tutulabilmesi ve idrarin
ertelenmesi &grenilmis bir durumdur. Isemeden sonra iiretra kadinlarda bulbokavernoz kas

kontraksiyonundan sonra, erkek iiretrasi ise yergekimi etkisiyle bosalir (5).
2.4. Pelvik Taban Anatomisi ve Patofizyolojisi

Pelvik taban; fasya, bag ve kas askisindan olusan, mesane, rektum ve iireme organlarini
destekleyen anatomik bir yapidir. Kemikli pelvik kusak iki innominat kemigi ve sakrumu igerir.
Bu yapilar pelvik taban: sabitleyen ve etrafini saran kemikli cerceveyi olusturur. ilium, ischium
ve pubis; {i¢ innominat kemigi olusturur. Innominat kemiklerin her biri; arkada sakroiliak
eklem, 6nde pubik simfisiz ve sakrum ile eklemli yap1 olusturur. Koksigeus sakrumdan ¢ikar

ve ¢esitli baglar ve tendonlar igin ek islev saglar (2).

Pelvik taban kubbe seklinde levha i¢ine dizilmis ve genellikle aski/hamak olarak

tanimlanan ¢izgili kaslardan olusmustur (25).
2.4.1. Kemik Yapi

[llium, iskium ve piibik kemiklerin birlesiminden olusan pelvis, anterior ve posterior
olmak iizere iki boliimden olusur (Sekil 2.5). Bu iki boliim pelvik yan duvarlara bagl vajinal
duvarlarla ayrilirlar. Anteriorda mesane ve iiretra, posteriorda ise rektum ve aniis bulunur.
Pubik kemikler ve pelvik yan duvarlar 6n bélmeye esnek olmayan anterior ve lateral sinirlar
olusturur, bu nedenle sadece 6n vajinal duvar esnek bir bilesendir. Anterior kompartmanin
aksine, posterior kompartmanin tek esnek olmayan kismi sakrumdur. Levator ani kaslari, epifiz

govdesi ve arka vajinal duvar esnektir (26).

Pelvis kemigi, viicudun tist kisminin agirligini kalca eklemleri yoluyla alt ekstremitelere
ve yiriime, kogsma ve atlama sirasinda alt ekstremitelerin olusturdugu yukar1 dogru itisi

vertebral kolona iletir. Pelvis, i¢indeki hassas i¢ organlara ve damarlara 6nemli 6l¢iide koruma
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saglar. Dis yiizeyi, gluteal kaslar, addiiktérler ve hamstringler de dahil olmak {izere uyluk

kaslar1 gibi son derece giiclii kaslarin sabitlenmesini saglar (27).

lliac crest
Posterior
superior
iliac spine Anterior
superior
iliac spine
llium Anterior
inferior
iliac spine
Ischium
Pubis

Sekil 2.5.Pelvis ve anatomik sinirlari (28).
2.4.2.Pelvik Taban Tabakalari
Derinden yiizeyele dogru pelvik taban tabakalar1 asagida gosterilmistir:

e Endopelvik Fasya: Pelvik organlarin pelvisin yan duvarlarina baglanmasimi saglar.
Fibromiiskiiler dokusu; elastin, kollajen ve diiz kas liflerinden olusur. Uterosakral ve
kardinal (transver servikal) ligamentleri icerir. Fasyada levator ani kasinin normal
fonsiyonu saglandigi siirece gerilim olusmaz.

e Levator Ani kas1 (Pelvik taban kaslar1 boliimiinde detayli anlatilmistir)

e Perineal Membran: Uggen ligament ya da iirogenital diyafram da denilen perineal
membran iiretraya levator ani kasinin gevsemesiyle en buyiik destegi saglar. Posteriorda
eksternal anal sfinkter, anteroiorda ise; tiretrovajinal sfinkter ve kompresor tretra ile
baglantilidir.

e Eksternal Genital Kaslar: Seksiiel fonksiyonda onemli olan; transvers perineal,

bulbospongioz ve iskikavernoz kaslarindan olusur (13).
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2.4.3. Pelvik Taban Kaslar

Pelvik taban kaslari, viicudun baska boélgelerinde de bulunan, kas-iskelet tedavisine
yanit veren ¢izgili iskelet kaslaridir. Pelvik taban kaslarinin 3 temel katmani vardir. Bunlar; (1)

yiizeyel, (2) orta (pelvik diyafram) ve (3) derin (pelvik diyafram)’dir.
Pelvik taban kaslariin yiizeyel tabakast;

e Dbulbospongiosus, (bulbokavernosus),
e ischiokavernosus,

e yiizeyel transvers perineal kaslari igerir

Pelvik tabanin bu tabakasi, cinsel fonksiyonun kas-iskelet bileseninde Snemlidir.
Bununla birlikte, bu kaslar asir1 aktif olabilir, pelvik agriya ve cinsel islev bozukluguna neden

olabilir (Sekil 2.6).

Bulbokavernosus kasi olarak da bilinen bulbospongiosus, vestibiiler bulbus ve Bartholin
bezlerinin tist kismin1 kaplar. Bu kaslar klitorise anterior olarak ve perineal yapiya posterior

olarak baglanir. EUS ile caprazlanarak “8 benzer sekil alir.

Ischiocavernosus kasi, posterior olarak ischial tiiberositn medial yoniine ve lateral

olarak ischiopubik rami'ye baglanir. Anterior olarak, klitorisin krusuna baglanir.

Yiizeysel transvers perineal kaslar dar seritler halindedir, lateral olarak siyatik

tiiberoziteye baglanir, bulbokavernosus ve eksternal anal sfinkter kasi ile birlesir (22).

Orta tabaka; {iretral sfinkter, transvers perineal profundus, kompresor iretra ve
iretrovajinal sfinkter kaslarindan olusur. Kontinansa yardimeci olan {iiretral sfinkterin derin
lifleri tiretray1 kusatir ve yiizeyel lifleri ise pubisin inferior ramusundan gelerek diger taraftan

gelen liflerde iiretra ile vajina arasinda karigir. Uretrovajinal sfinkter kasi sadece kadinlarda
bulunur (5, 22).
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Superficial Pelvic Floor Muscles

Ischiocavernosu
Labia Majora
Bulbosponglosu: c
Superticlal
transverse Urethral orifice
perinesl Labia minora
m pelvic Vagina
Perineal body
External anal
sphincter

Sekil 2.6. Yiizeyel Pelvik Taban Kaslar1 (12: klitoris, 3,9: Siyatik tiiberozite, 6: Anal
sfinkter) (29).

Pelvik taban kaslarinin derin tabakasi;

e Kkoksigeus

e levator ani kaslarindan olusur (Sekil 2.7) (29).

Sekil 2.7. Pelvis ve derin pelvik taban kaslar1 (22).
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Koksigeus

Koksigeus kasi, levator ani'nin arkasinda bulunur. Bu kas, kas ve tendinoz liflerden
olusan iicgen seklindedir. Kasin tepesi iskial spina ve sakrospindz bagdan baslar ve bu iicgen
kasin tabani, sakrum ve koksiksin en alt kismina yerlesir. Levator ani kaslarinin ve ¢evresindeki
fasyaya sahip koksigeus kasinin kolektif grubu pelvik diyafram olarak adlandirilir (30). Pelvik

i¢ organlar1 destekleme ve sakroiliak eklemi stabilize etme gérevi bulunmaktadir (2).
Levator Ani

Levator ani puborektalis, pubococcygeus ve iliococcygeus olmak iizere 3 kastan
olusmustur. Bu gruptaki kaslarin ¢ogu, koksikse yapisarak arkus tendineus fascia yoluyla

koksikse posterior olarak uzanir.

Puborectalis kasi, anteriorda piibise rektumdan gecerek yapisir. Obturator internus
kendi basina pelvik taban kaslar1 olarak kabul edilmese de, anatomik ve fonksiyonel sinerji
yaratan arcus tendineus fascia pelvis yoluyla pelvik taban kaslarina fasyal baglantilar1 vardir.
Obturator internusun bu dogrudan baglantiya ikincil pelvik taban fonksiyonu tizerinde 6nemli
bir etkisi oldugunu anlamak 6nemlidir. Obturator internusun uzunlugu asir1 hareketlilik, spazm
veya gerginlik nedeniyle degistiginde, levator ani lizerinde gerginlik yaratabilir ve levator
ani'nin optimal olmayan fonksiyonel yetenegini meydana getirebilir. Ek olarak, obturator
internus kalga dis rotasyonuna ve abdiiksiyonuna yardimeci olur (28). Pubococcygeus; daha ¢ok
pubovisserelis olarak anilan kas; pubik kemiklerden baslayarak; perineal cisim, vajina ve
rektuma tutunur, az miktardaki liflerinin sonlanmasi ise koksikste olur. 3 alt kisimdan olusur
bunlar; puboperineus, puboanalis ve pubovajinalistir. Vajina, iiretra ve rektum pubik kemige
dogru olacak sekilde baski altinda kalarak kapali vaziyette tutulmasi bu kasin istirahat tonusu
sayesinde gerceklesir. Iliokoksigeus kas1 ise horizontal tabaka seklinde pelvik organlara destek

saglar (31).

Levator Ani (LA) kaslar1 pelvik organ desteginin kritik bilesenini temsil eden, pelvik
tabandaki en 6nemli kaslardir. Normal levatorlar sabit bir kasilma durumunu korur, boylece
abdominopelvik agirligini karin i¢i basing kuvvetlerine karsi destekleyen aktif bir zemin saglar.
Bu fonksiyonu ile pelvik baglar ve fasya iizerinde siirekli ve asir1 gerginligi onledigi
diisiiniilmektedir. Levatorlarin normal istirahat kasilmasi, bu kasta baskin olan tip I liflerin
etkisiyle korunur. Levatorlarin bu temel aktivitesi lirogenital hiatusu kapali tutar ve {iretranin,

vajinanin ve rektumun distal kistmlarini pubik kemiklerine dogru ¢eker. Tip II kas lifleri, karin
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basincindaki ani artiglarla ortaya cikan refleks kas kasilmasina izin verir. LA, Kegel
egzersizlerinde oldugu gibi istemli kasilabilirler. Levatorlarin gevsemesi, bosaltim (iseme,

digkilama) ve dogum siirecleri sirasinda sadece kisa ve aralikli olarak gergeklesmektedir (32).
2.4.4. Pelvik Taban Ligamentleri

Uterosakral ve Kardinal Ligamentler: Arka vajen duvarimin iist kismi bu ligametlerin
dorsal komponenti tarafindan asilir. Uterosakral ligamet, uterusun ve {ist vajinanin levator
plakasinin egimli diizleminden asagi dogru kaymasini onleyebilecegi bir yonde daha dorsal
olarak i¢inden gegen levator kaslarindaki prolapsus olusan agikliga dogru yonlendirilir; kisaca
uterusun tutunmasini saglayan en 6nemli ligamentlerdendir. Kardinal baglar dik durusta asagi
dogru kuvvetlere direnmeleri nispeten dikey bir yondedir. Kardinal ve uterosakral baglar, karin
basincindaki artis sirasinda pelvik organlara uygulanan kuvvetlere yanit olarak uzunluklarini

ve agilarini degistirir (26, 31).

Puboiiretral ligamanet: On vajinal duvarin stabilizasyonu saglayarak destekleyen bu
yapt endopelvik fasyanin kalinlasmis kismudir. Uretranin orta kismina inferior piibisin ig

yliziinii baglar.

Uretropelvik ligament: Proksimal iiretranin ve mesane boynunun en 6nemli yapisi
olan ligament; kontinans mekanizmasinda fasyal destegi {iretray1; tiiber iskiuma tutunan ve

vajinaya destek saglayan arkus tendineus fasya pelvikaya baglayarak saglar.

Puboprostatik ligament: Prostat bezi ve mesane boynunun piibise baglanmasini saglar.

Orta kisim liretranin rotasyonel olarak asagiya inisine engel olur.

Rektovesikal ligament: Mesane ve rektumun birbirine baglanmasini saglayarak destek

olusturur (33).
2.4.5. Pelvik Taban Beslenmesi

Hipogastrik arter dali olan arteria pudendus internus iirogenital {iggenin kanlanmasini

saglar. Alt rektal arter ise anal iisgenin kanlanmasini saglar ve ayni isimli vene katilir (34).
2.4.6. Pelvik Taban Fonksiyonu

Uluslararas1 Kontinans Dernegi'ne (ICS) gore, pelvik taban kas1 (PTK) islevi, istemsiz

bir kasilma varliginda normal veya giiclii bir istemli kasilma gergeklestirme yetenegi olarak
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tanimlanir ve “vajinanin dairesel kapanmasi”, perine ve pelvik organlarin yukari dogru hareketi

tiretra ve aniis ile sonuglanir (35).

Pelvik taban, sabit durumunu koruyarak iireme organlarini intraabdominal basingtaki
degisikliklere kars1 destekler (29). PTK’ nin ikili islevi temel olarak organ destegi, liretranin
ve anorektumun bilingalt1 kontrol altinda kas tonusu ve kasilmasina dayali olarak kapatilmasi
ve sfinkterlerin istemli olarak agilmasidir. Miksiyon, diski yapma ve cinsel islevler de 6rnek

olarak verilebilir (23).
2.4.7. Pelvik Taban Disfonksiyonu

Pelvik taban disfonksiyonu, pelvik tabanin anormal fonksiyonu olarak tanimlanir ve

yapisal anormallikler, altta yatan hastalik veya fiziksel travmadan kaynaklanabilir (2).

Pelvik taban disfonksiyonu (PTD), pelvik organ prolapsusu (POP), iiriner inkontinans
(U) ve anal inkontinans (Al), asin aktif mesane (AAM), pelvik agr1 ve seksiiel
disfonksiyonlara yola acarak diinya capinda bir¢ok kadini etkilemektedir. Pelvik agri nedeniyle
milyonlarca kadin yliksek masraflar ve kisisel 1stiraplarla diizeltici cerrahiler gegirmektedirler.
PTD risk faktorleri; hamilelik, dogum, yasam sekli, sigara kullanimi, asir1 kilolu olmak ve

intraabdominal basinci kronik olarak negatif etkileyen fonksiyonlar olarak siralanmaktadir

(36).

Pelvik taban fonksiyonlar1 ekstrinsik destek ve intrinsik iretral kapanma
mekanizmasina baglidir. PTK ve ligametlerinin enduransit ve PTK kasilmasinda etkili olan
kontrol dongiisii ekstrinsik destek mekanizmasini olusturuken, tiretral sfinkterlerin tonus ve
kontraksiyonunun kontrol dongiisii, tunika muskularis, mukoza ve spogiosa ve lratranin
biitiinliigli intrinsik tretral kapanma mekanizmasini olusturur. PTK’da tip | ve tip 1l kas
liflerinin oranlar1 yaslanma ile birlikte degismektedir. Bu bilgiler 1s13:1nda SUI’nin abdominal
basingtaki degisiklik veya fiziksel aktivitede internal iiretral sfinkter yetmezligi nedeniyle
tiretradaki yetersiz kapanma basinct ve iiretral destekteki mekanizmasiin sonucu olustugu
belirtilir. Pelvik taban yetmezligi ¢esitli derecelerde prolapsa myojenik, nérolojik ve vaskiiler
kaynakli sfinkter yetmezligi ve disfonksiyonu ile neden olmaktadir. Uretranin destek
mekanizmasi dogum, travma, ya da cerrahi nedenlerle kaybetmesiyle liretranin fonksiyon kayb1

meydana gelir. Bunun sonucunda iiriner Ul semptomlari ile karsilasilir (3).
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2.5. Uriner Inkontinans (U1) ve Tanim

Ul bir depolama semptomudur ve istemsiz idrar kaybmin sikdyeti olarak tanimlanur.
Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) Ul’yi; “Sosyal veya hijyenik bir sorun olan istemsiz idrar

kayb1” olarak tanimlamistir (20).
2.5.1 UI Smiflandirilmas: ve Tipleri

Ul, hastanin semptomlarina gére de tanimlanabilir. Bu semptomlar Ul tiplerini

olusturmaktadir. Ul siniflandirilmasi su sekildedir:

Stres Uriner Inkontinans (SUT)
Urgency Uriner Inkontinans (UUI)
Mikst Uriner inkontinans (MUI)
Overflow (Tasma) inkontinans
Ekstraiiretral inkontinans
Fonsiyonel inkontinans

Refleks Inkontinans

Nokturnal Inkontinans

© 0 N o g bk~ w DN PE

Giggle Inkontinans

=
o

. Orgazmik Inkontinans (20).
Stres Uriner inkontinans (SUT)

SUI, 6ksiirme veya hapsirma gibi artan intraabdominal basing zamaninda veya efor veya
spor aktiviteleri gibi fiziksel ugraslar sirasinda olan istemsiz idrar kagirma sikayeti olarak
tamimlanabilir (37). UI’ 1i kadinlarin yaklasik % 50'si tarafindan bildirilen en yaygn tiiriidiir.
(1). Her yastan kadini etkileyebilir; 15- 64 yas arasindaki kadinlarda genel prevalansi % 10-30
arasindadir (38). SUI, ézellikle diisiik dstrojen seviyelerinin bir sonucu olarak, doku direncinin
azaldig1 perimenopozal donemde ortaya ¢ikabilir veya o©nceki vajinal dogumlardan
kaynaklanabilir. Normal dogum sirasinda dogum kanali dokular1 asir1 derecede gerilerek
levator ani kasina ve viseral pelvik fasyaya zarar gelebilir. Arastirmalara gore, bu alandaki doku
rejenerasyon mekanizmalarina ragmen, ii¢ veya daha fazla dogumdan sonra kadin bedeninin
yapabildikleri ve yetenekleri, nullipar ve sadece bir kez dogum yapmis kadinlara kiyasla azalma

gostermektedir (39).
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SUI ile siklikla ortiisen iki mekanizma tanimlanmistir: mesane boynu ve iiretra
desteginin kaybindan kaynaklanan iiretral hipermobilite (karin basincinin zirveleri sirasinda
hareket edecek sekilde) ve diriner sfinkterinin zayifligidir. Sfinkter mekanizmasi hasar
gormesiyle intrinsek sfinkter eksikligi olarak adlandirilan stres alt tipi ortaya ¢ikar. Sfinkterin
zayiflig1 travma, tekrarlanan iirojinekolojik ameliyatlar, norolojik hastalik, yaslanma veya

sistemik kas atrofisine yol acan hastaliklardan kaynaklanabilir.

Uretral hipermobilite ile iliskili SUI patofizyolojik aciklamasinda hamak hipotezi
yaygin olarak kabul edilir. Hipotez; iiretranin, vajinanin fibromiiskiiler bag dokusu olan
endopelvik fasya tarafindan desteklendigini belirtir. Endopelvik fasya, iiretranin dinlenme ve
aktivite sirasinda sikistirildigr bir 'hamak' olusturur. Bu kompresyon, internal iretral sfinkter
basinci ve mukoza ile birlikte tiretral ltimeni etkili bir sekilde kapatir ve intravezikal basing
arttiginda bile istemsiz idrar kagisini dnler. Obezite, kronik Oksiiriik, kabizlik, dogum veya
menopozdan kaynaklanan asir1 yliklenmenin bir sonucu olarak pelvik fasyanin tendindz arki
pelvise veya paravajinal dokuya verilen hasar, mesane boynunun ve iiretranin anatomik
destegini azaltabilir. Bu destek kaybi, liretranin hipermobilitesi ile sonuglanir, boylece karin i¢i
basincin arttig1 zamanlarda sikistirilmak yerine, iiretra sikistiritlmadan asagi dogru hareket eder
bu da iiretrada mesaneden daha diisiik basingla sonucglanir ve bunun sonucunda idrar kacagi

meydana gelir (40).

Genel hasta prevalansina bakildiginda SUI ve MUI gériilme olasiligi UUI’ye gére daha
fazladir. MUI ve UUI prevalansi ilerleyen yasla artarken; SUI’de yasla azalma goriilmektedir
(41).

Urgency Uriner Inkontinans (UUT)

Idrar yapmak icin giiclii ve ani bir diirtiiyle gelen istemsiz idrar sizintisidir. UUI,
genellikle uygun olmayan zamanlarda mesane duvarimin detrusor kaslarinin istemsiz
kasilmalar1 neden olur. Akan suyun sesi, soguk havaya maruz kalma veya soguk igeceklerin
icilmesi gibi basit giinliik olaylarla tetiklenebilir. Idiyopatik etiyolojik faktdrler miyojenik,
ndrojenik ve iiretrojenik semptomlart icerir (42). Uretrada enfeksiyon, tas ve karsinoma gibi
patolojiler ve mesane duvarmin asir1 hassasiyeti duyusal UUI’ye neden olabilir. Duyusal urge
sebebiyle, hastalarda mesane dolumu, bir aktiviteye cevap olarak ya da kendiliginden erken ve
istemsiz detriisr kontraksiyonlar1 olusabilir. Motor UUI ise; asemptomatik veya nérolojik

hastaliklarla ortaya ¢ikabilir. Mesanenin dolum fazinda iiretra normal olmasina regmen istemsiz
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detriisor kontraksiyon olusur. Engel olunamayan ve ani kasilmalarla, mesane i¢i basinci {iretra
basincindan daha yiiksektir. Hastalarin sikayet tanimi genellikle ani ve siddetli idrar yapma
istegi ile tuvalete ulasamadan ya ulastiklar1 anda tuvalet kapisinda istemsiz idrar kagirmasi

seklindedir (5).
Mikst Uriner Inkontinans (MUT)

MUI; aciliyet ve ayrica ¢aba, efor, hapsirma ve &ksiirme ile iliskili istemsiz idrar
kacirma sikayetidir. SUI ve UUI’ nin beraber goriilme seklidir. MUI’nin altta yatan

patafizyolojik nedeni de SUI ve MUI mekanizmalarinin birlesimi olarak belirlenmistir (7).
Overflow (Tasma) Inkontinans

Prostat biiylimesinde oldugu gibi bir c¢ikis obstriiksiyonu (tikanikligi) oldugunda,
mesane tamamen bosaltilamaz ve yavas yavas asirt bir sekilde siser. Bu noktada, basing
mesanenin i¢inde iiretral basinci asar ve idrarin damlamasina neden olur. Cogu zaman, hastanin
Oobez olmamasi kosuluyla, mesane iseme sonrasinda bile palpe edilebilir. Bu, postvoid

kalintisinin 75 ml'yi astig1 ve 250 ml'ye kadar ¢ikabilecegi ultrasonografi ile dogrulanabilir.

Bazen benzer bir durum idrar akisinda tikaniklik olmadan gelisir. Diyabetik norapatide
meydana geldigi gibi, parasempatik lifler hasar gordiigiinde detrusor daha az kontraktil
(hipotonik detriisor) hale gelebilir. Mesane dolulugunun zayif bir hissi olmasiyla mesane

gerilmeye devam eder, idrara ¢iktiktan sonra bile biiyiik bir hacim korunur (43).
Ekstraiiretral inkontinans

Idrarin iiretra disinda farkli bir yoldan kagisidir. Nadir goriilmekte olan bu Ul; idrarin
vajinaya gegisine neden olan konjenital bozukluklar ve tramvatik sebeplerle mesane iiretra ile
vajina arasinda acikliklara yol agarak ekstraiirertral inkotinansa sebep olabilir. Histerektomi
gibi cerrahi girisimler, pelvik yapidaki bozukluk, karsinom, endometriozis ve enfeksiyon gibi

hastaliklar da yol acabilir. Rekonstriiktif cerrahi ile genelde tedavisi miimkiindiir (5,44)
Fonksiyonel inkontinans

Kismen idrar yolu disindaki faktorlerden dolay:r yalnizca idrar kacagi olan bir hastay:
ifade eder. Osteoartrit, Parkinson hastalig1 veya kalp yetmezligi gibi komorbiditelere bagh zayif

hareketliligin varlig tuvalete zamaninda ulagmay1 zorlastirabilir. Bu sorunlar aciliyetle daha da
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kotiilesebilir. Tuvalete erisimi iyilestirmek i¢in tanimlama ve uygun tavsiyeler (komodin veya

pisuar saglanmasi gibi) yasam kalitesini artirabilir (43).
Refleks Inkontinans

Norolojik bozukluklarda idrara ¢ikma durumunun algilanamamasi, liretranin istemsiz

gevsemesi, detrusor hiperaktivitesi ile goriiliir. Bu tip Ul’de iseme merkezi baskilanmistir (5).
Nokturnal inkontinans

Noktiiri Uluslararas1 Kontinans Dernegi tarafindan (ICS) “ana uyku déneminde idrar1
gecmek icin uyanma” olarak tanimlanmustir. Gece Ul aralikli bir sikayettir ve ana uyku
doéneminde ortaya ¢gikan UI genellikle mesane kontroliiniin yapildigi 3-5 yasindan sonra olusur

(45).
Giggle inkontinans

Kikirdama Ul, kahkaha atagmnin neden oldugu istemsiz bir idrar kaybidir. Az bildirilen
literatiire sahip bu tipte ergen kizlarda daha yiiksek prevalans isaret edilmistir. Patogenezi tam
olarak anlagilamamis olsa da normalin altinda iiretral kapanma basincindan kaynaklanabilecegi

bildirilmistir (5,46).
Orgazmik inkontinans

Uretra ve vajina komsulugu nedeniyle seksiiel aktivite sirasinda olusan idrar kagirma
olayidir. Koitus aninda ya da hemen sonrasinda idrar bosaltma istegi veya idrar Ul meydana
gelir. Orgazmik Ul orgazm durumunda gériiliiyorsa detriisor instabilitesi veya penetrasyonda

oluyorsa daha ¢ok SUI ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir (5).
2.5.2. Uriner Inkontinans Etiyolojisi

Ul, iiriner sistem igindeki bircok noktada disfonksiyona veya herhangi bir izole
yaralanmaya bagli artan idrar {liretimine yol acan ve uygun mesane fonksiyonunu engelleyen
dis faktorlerden kaynaklanir. Uluslararasi kontinans dernegi tarafindan cesitli iiriner Ul risk
faktorleri tamimlanmistir (12). Yas, irk, cinsiyet ve egitim diizeyi gibi sosyodemografik
ozellikler, obstetrik ve jinekolojik faktorler; menapoz, gebelik ve dogum, diiiretik veya ¢oklu

ilag kullanimi gibi medikal faktdrler, VKI, pelvik ¢ap, eklem hipermobilitesi, pelvik taban kas
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zayifligr gibi fiziksel ve kas-iskelet sistemi ve antropometrik faktorler, sigara, pelvik taban

travmalar1 ve cerrahiler yer almaktadir (5,20).

Sosvodemografik Faktorler

Yas: Ul prevalansi ilerleyen yas ile artmaktadir. 20-40 yaslar1 arasinda %7, 40-60
yaslar1 arasinda %17, 60-80 yaslar1 arasinda %23 ve 80 yasin iizerinde %32 olarak
belirlenmistir. Bununla birlikte, AUS “de fizyolojik yasa bagli baz1 degisiklikler goriilmektedir.
Istemsiz detrusor aktivitesi ve detriisér hiperaktivitesi yasla birlikte artar, toplam mesane
kapasitesi, iseme geciktirme kabiliyeti ve idrar akis hizi azalir Kadinlarda 0Ostrojen
diizeylerindeki postmenopozal azalmalar, iiretral mukozada atrofiye, uyum kaybina ve mesane
irritasyonuna neden olur. Ayrica, bobrek filtrasyon hizi ve giinliik antidiiiretik hormon ve atriyal

natriiiretik seviyeleri yasla birlikte degisir.

Irk: Beyaz rktaki kadinlarda diger irklara gére kadinlardan daha yiiksek SUI oranlar
oldugu belirlenmistir. UUI’m ise Afrika ve Amerikali kadinlar arasinda daha yaygin oldugu
belirlenmistir. Raporlarin ¢ogu niifusa dayal degildir ve bu nedenle gercek 1rk farkliliklarinin
kesin sonuglarmi goéstermeyebilir. Bununla birlikte, 76.000'den fazla kadini igeren bir

caligmada veriler bu irk farkliliklarini desteklemistir (20).
Cinsiyet: Ul’ nin kadinlarda goriilme oram erkeklerden 2 kat daha fazladur.

Obstetrik ve Jinekolojik Faktorler

Gebelik ve Dogum: Vajinal dogum nedeniyle pelvik kaslarda, konnektif dokuda ve
sinirde travma, gerilme ve yirtilmalar meydana gelebilir bunun sonucunda PTD goriilmektedir.
Dogum sayis1, dogum tipi, 4 kg’in lizerinde dogan iri bebekler ve epizyotomi varligi pelvik
taban kas ve sinirklerinde hasara neden olabilmektedir. Dogum yapmanin, PTK gevsemesiyle
pelvik taban organlarinin yap1 ve pozisyonlarinda bozulmalara yol agarak EUS ve sinir hasari

ile Ul’ye neden olabilecegi belirtilmistir (5,20,33).

Menapoz: Yasla birlikte hormonal degisiklikler menopoz ve Ul iliskisini
gostermektedir. Uretra, pubokoksigeal kas ve mesane trigonunda yiiksek yogunlukta dstrojen
reseptorleri bulunmaktadir. Menapoz ile azalan 6strojen hormonu collajen degisiklikleri ve
iiretral vaskiileritede azalmaya neden olur. Ostrojen eksikligi, {irogenital atrofiye sebep
olmaktadir. Ayrica, ortaya ¢ikan iirogenital atrofi ile 6strojen eksikliginin kismen menopozdaki

tiriner duyusal semptomlarindan sorumlu olduguna inanilmaktadir (22).
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Fiziksel Faktorler

Viicut kitle indeksi (VKI): Tiim Ul tiplerinde bagimsiz ve énemli bir risk faktoriidiir.
Spesifik olarak, hem SUI hem de UUI’da, VKI ile orantili olarak artmaktadir. Teorik olarak,
artmis VKI ile intraabdominal basingtaki artis, daha yiiksek intravezikal basinca neden olur.
Davranis degisikligi veya bariatrik cerrahi ile elde edilen kilo kaybinin ardindan Ul prevalansi

onemli 6l¢iide azalir. Viicut agirhigmin %5-10'u arasindaki kayiplar bile Ul’de énemlidir (21).

Fonksiyonel Yetersizlik/Bozukluk: Mobilite limitasyonlari, diisme Oykiisii, artrit, bas
donmesi, yiirime yardimcilar1 kullanma ihtiyaci ve ekstremitelerde kuvvet kaybi gibi bircok
durum fonksiyonel bozukluklar1 kapsamaktadir. Toplum temelli bir¢ok huzurevi ¢calismalarinda

Ul ve fonksiyonel yetersizlik ile iliskilendirilmistir (20).

PTK Zayiflig: Parite, VKI, gecirilmis cerrahi, medikal faktorler, sistemik hastaliklar
gibi birgok faktére bagl olarak gelisebilen PTK zayiflig1 Ul risk faktorleri arasinda énemli bir

etken olarak yer almaktadir.

Medikal Faktorler

laclar diiiretik 6zelliklerinden dolay1 idrar miktarinin olusumunu hizlandirmakta,
sempatik ve parasempatik sinir sistemi iizerindeki etkileriyle Ul’ye sebep olebilir ve olusumunu
kolaylastirabilirler. Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglar proksimal iiretray1 gevseterek

tiretrada sfinkter yetmezligine neden olmaktadir (47)

Diger Faktorler

Kronik Konstipasyon: Zorlayici ve agrili bir sekilde konstipasyon ile birlikte ortaya
¢ika 1kinma eylemi PTK zayiflamasina ve bunun sonucunda Ul’ye neden olabilmektedir.
Ayrica Ul 6nlemek amaciyla PTK nin siirekli bilingsiz bir sekilde kontraksiyonu da defekasyon

hissinin baskilanmasi sonucu konstipasyon olusmasina neden olabilmektedir (33).

Histerektomi: Ul oranmi arttirdign goriilmemektedir. Ameliyat dncesi ve sonrasi
iirodinamik testleri iceren ¢alismalar, mesane birlesiminde klinik olarak 6nemsiz degisiklikler
oldugunu ortaya koymaktadir. Ayrica, kanitlar klinik olarak belirtilen histerektomiden
kaginmayr veya Ul'yi 6nlemeye yonelik supraservikal histerektominin segimini

desteklememektedir (22).
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Sigara Tiiketimi: Ul mekanizmas1 kesin olarak bilinmeyen Ul’yi tetikleyen bir risk
faktoridiir. Sigara tiiketimi ile olusan kronik okstiriik intraabdominal basinci arttirdigi ve pelvik
taban yiikiiniin artmasiyla PTK zayiflamasina neden olabilecegi, ayrica sigarada bulunan zararli

maddelerin mesaneyi irrite etmesiy sonucu Ul’ye neden olabilecegi belirtilmistir (47).

Sosyoekonomik Durum: Parite, VKI, diyabet, depresyon, sigara ve menopoz dahil
olmak iizere Ul i¢in diger risk faktorlerinin birgogu ile giiclii bir sekilde iliskilidir. Daha yiiksek
sosyoekonomik durum, Ul igin artan bakim arayisiyla tutarl bir sekilde iliskilendirilir, ancak
sosyoekonomik durum ile Ul prevalans1 arasinda celiskili bir iliski olduguna dair kanitlar da
bulunmaktadir (22).

2.5.3.Uriner Inkontinans Degerlendirme Yontemleri

Pelvik taban degerlendirmesi her zaman hastalardan bilgilendirilmis onam ile baslamali
ve muayenenin bilesenlerinin ayrintili bir agiklamasi saglanmalidir. Artan duygu, stres, kaygi
veya korku PTK gerginligini yiikseltebileceginden ve degerlendirmeyi degistirebileceginden,
degerlendirmeden Once incelemenin ve bilesenlerinin ayrintili bir agiklamasini saglamak stres

ve kaygiy1 azaltmaya yardimci olacaktir (29).
Hikaye ve Genel Degerlendirme

Inkontinans gibi bir hastaligin  ydnetiminde, hastanin biitiinsel bir sekilde
degerlendirmesi ¢ok dnemlidir. Birgok faktor bireyin semptomlarim etkileyebilir, UI’ye neden

olabilir, tedavinin se¢imini ve basarisini etkileyebilir.

Herhangi bir idrar, bagirsak veya prolapsus semptomunun varligi, siddeti, siiresi ve
rahatsizlig1, 1lgili organ sistemlerinde semptomlarin belirlenmesi etkili tedavi planlamasi igin
kritik 6neme sahiptir. Semptomlar1 degerlendirmek i¢in dogrulanmis anketlerin kullanilmasi

yararhdir.

Herhangi bir semptomun cinsel islev ve yasam kalitesi lizerindeki etkilerini igeren
gegerli anketler, tam bir degerlendirmenin parcasidir. Norolojik, kardiyovaskiiler ya da seker
gibi herhangi bir hastaligi diisiindiiren semptomlarin varligi ve siddeti de sorgulanmalidir.
Hastadan alinan ge¢mis tibbi hikdye, sosyal ¢evre yasam seklinin sorgulanmasi ve yasam

kalstesinin degerlendirilme de 6nemlidir (20).
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24 Saatlik Frekans-Hacim Cizelgesi

Ortalama iseme siklig1, hacmi ve Ul sikligin objektif bir dl¢iisii olarak, 3 veya 7
giinliik uygulanabilen, kii¢iik degisikliklere duyarli giivenilir bir ara¢ olarak yaygin sekilde
kullanilmaktadir. 24 saatlik frekans hacim ¢izelgesi seklinde siv1 alimi, alinan sivinin miktari,
iseme zamani, iseme hacmi, ani stkisma hissedip etmemesi, Ul zaman1 ve miktar1 ve Ul aninda

yapilan ig/aktiviteyi icermektedir.

24 saatlik idrar iiretimi, noktiirili yash kadinlarda 6zellikle yararl olabilecek giindiiz ve
gece politirisinin  degerlendirmesini saglayabilir. Bazi kadinlar bilissel bozukluk gibi
fonksiyonel nedenlerden dolay1r mesane glinliigiinii tamamlayamayabilir. Glinliigiin degeri, cok
siddetli Ul semptomu olanlarda da smirli olabilir, bu nedenle Ul’nin dogru bir sekilde
kaydedilmesi zor olabilir. Bu kosullar altinda, ped testleri gibi diger yontemler daha degerlidir
(41).

Ped Testi

Denetimli kosullar altinda polikliniklerde veya hastanelerde 2 saate kadar yapilacak
testler gelistirilmistir. Mesane hacmi, degiskenligi azaltmak i¢in Onceden tanimlanmis ve
genellikle idrar kaybinin meydana gelmesini ortaya ¢ikarmak i¢in yapilandirilmis bir egzersiz
seti uygulanmaktadir (48). Ped testlerinin yiiksek tanisal dogruluga sahip oldugu, ancak
kullanilan parametrelerin standardizasyonundaki degisimin (mesane hacmi ve provokasyon
derecesi) giinliik klinik uygulamadaki yararlarini azalttigi gosterilmistir. Daha kisa siireli testler
ve standartlastirilmis egzersiz protokolleri daha yliksek spesifiteye, ancak daha diisiik
duyarliliga sahipken, daha uzun siireli testler daha tekrarlanabilir ve hassastir, ancak aktivite
seviyelerinin standardizasyonu zor olmaya devam etmektedir. Bu nedenle, bu testler arastirma

ortaminda rutin uygulamalardan daha yararli olabilir (49).

Ped testi; 1 saat, 24 saat ve 48 saat gibi belli bir periyotta uygulanabilir. Pedlerin agirligi
bu periyotlarin énce ve sonrasinda dlgiilerek kaydedilir. Ul’yi 24 veya 48 saat gibi uzun bir
siirede 6lgen ped testleri daha giivenirdir.1 saatlik uygulama 6ncesi ve sonrasinda Ul’yi provoke
edecek dolu mesane ile bir dizi egzersiz protokolii uygulanir. 1 saatlik testin klinik degeri
limitlidir. 24 saatlik ped testi tiim ped testleri iginde en kullanisli olan olarak belirtilmistir. 24
saatlik ped testinde 4 gr’in iizerindeki degerler anlamli olarak kabul edilmektedir ve Ul siddeti

su sekilde smiflandirilir:
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o Hafif (>4-20 g/24 saat),
e Orta (21-74 g/24 saat),
e Siddetli (>75 g/24 saat) (41, 50).

Pelvik Taban Kaslarmin (PTK) Degerlendirilmesi
PTK degerlendirilmesinde kullanilan 6lgiim yontemleri:

o Gozlem

e Palpasyon

e Goriintiileme teknikleri

e Uretral basing 6l¢iimii

e Pelvik taban dinamometresi

e Vajinal sikistirma basing 6l¢iimii (7).

Gozlem

Istirahatte postiir, solunum, lokal olarak abdominal, pelvik ve genito-anal bdlgenin
degerlendirilmesini ya da aktivite sirasinda mobilite, tonus ve lokal olarak abdominal, kalca ve
bacak kaslarinin gézlemlenmesini icermektedir. Perineal yiikselme ile goriilen dogru pelvik
taban kasilmasini veya kadinlarda perineal inis ile gozlenen yanlis bir kasilmay1

degerlendirmek i¢in kullanilabilir (36, 48).
Palpasyon

Parmak ucuyla veya tirnaginizla herhangi bir dogrudan baskiy1 6nlemek i¢in palpasyon
parmak pediyle yapilmalidir. Kullanilan basing derecesiyle ilgili endiseyi gidermek igin,
uygulayici, i¢ palpasyon parmagiyla kullanilan basing derecesini gostermek ic¢in hastanin
uyluguna esit basing uygulayabilir. Muayenenin amaci, hastanin rahatligina ve muayenenin
tolere edilebilirligine dikkat ederken, vajinanin girisinde, derin kaslarda ve bag dokularinda
(fasya) ve i¢ organlarda disaridaki kas sistemini ve ¢evresindeki dokuyu en yiiksek dogrulukla

degerlendirmektir (29).

Brink skoru, Modifiye Oxford Skalas1 (MOS), PERFECT semas: klinik uygulamada en

cok kullanilan palpasyon yontemlerindendir.
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Brink skoru, sikismanin etkilesim basincini, dikey yer degistirmesini ve dayanikliligini

degerlendirmek i¢in 4 puanlik bir dlgek kullanir.

Laycock MOS’u gelistirmistir. Degerlendirme semasi, giic ve dayanikliligi ve

tekrarlarin ve hizli kasilmalarin sayisini degerlendirmek i¢in 6 puanlik bir 6lgektir.

Modifive Oxford Skalast (MOS):

0= kontraksiyon yok

1= ¢ok zayif

2=zay1f

3= orta (kaldirma ile)
4=1yi (kaldirma ile)

5= kuvvetli (kaldirma ile)

PERFECT Semast:

P=Power (gii¢)
E=Endurance (endurans)
R=Repetitions (tekrarlar)
F=Hizli Kontraksiyonlar
ECT=Her bir kontraksiyonun zamanini ifade etmektedir.

Kadinlardan PTK kasilmas: istendiginde yanlis kaslar1 kullanabilecegini veya Valsalva
manevrasi yaptigini bilmek dnemlidir. Muayene eden kisi gluteal veya karin kaslariin kasilip

kasilmadigini kontrol etmelidir (7, 51).

Herhangi bir bagirsak disfonksiyonu veya norolojik semptom, sfinkterin tonunu ve
stkismasin1  degerlendiren rektal muayeneyi gerektirmektedir. Ek olarak, bagirsak
disfonksiyonu, S2-S4 sinir dagiliminin testi de dahil olmak iizere genel bir nérolojik muayeneyi
gerektirir (41).
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Klinik Testler:
Goriintiilleme Teknikleri

Ust idrar yolu anomalisi veya iireterovajinal fistiiliin neden oldugu alt iiriner sistem
sendromu veya Ul siiphesi olan durumlarda iist idrar yolu gériintilleme (intravendz iirografi
veya bilgisayarli tomografi) gosterilebilir. Ultrasonografi, PTK' lar1 ve bunlarin islevleri

degerlendirmek i¢in kullanilabilir (49).

Yiizey elektromiyografisi PTK kasilmalarinin ger¢ek zamanli degerlendirilmesi ve PTK
motor {initesi aksiyon potansiyelinin tanimlanmasiyla PTK fonksiyonunun degerlendirilmesi
icin kabul edilebilir bir aragtir. Kaslardan gelen elektrik sinyalleri, kasilma sirasinda motor
iinitelerin ise alinmasiyla iiretilir; kas kuvveti ile motor iinitelerin aktivasyonu arasinda bir

korelasyon gozlenmistir. Bir kasin biyoelektrik aktivitesi, kas fonksiyonunun bir temsili olarak

izlenebilir (52).

Manyetik Rezonans Gorilintileme (MRG), pelvik tabanin anatomik yapilar1 hakkinda
detayl bilgi vermektedir. Bunun yami sira herhangi bir sekilde olusan kas hasari ve uygulanan

tedavinin etkisini degerlendirme igin de ayrica 6nem tasir (5).
Vajinal Sikistirma Basing Ol¢iimii Sikistirma Basing Olciimii

Uretra, rektum veya vajinadan yapilabilen 6l¢iim, PTK’nin maksimum kuvvet ve
enduransini 6lgmede en yaygin kullanilan yontemdir. Hastadan PTK’ ni1 sikabildigi kadar
kuvvetli sikmasit (maksimum kuvvet), kontraksiyonu devam ettirmesi (endurans) veya

kontraksiyonlari tekrar edebildigi kadar etmesi (endurans) istenir

Kegel (1948) perineometre olarak adlandirilan manometreye bagli vajinal basing aleti
gelistirmistir. Alet perineum olarak adlandirilsa da, vajinanin igerisinde LA seviyesine
yerlestirilmektedir. Hastanin pozisyonunun, performansinin, verilen talimatlarin ve
motivasyonun standardizasyonu olduk¢a Onemlidir. Bu yontemle tim PTK kuvveti
degerlendirilir, ancak {retrayr kapatma yetene8i Ol¢iilmek isteniyorsa iiretral basing

olgtilmelidir (7).
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Uretral Basing Olciimii

Uretral fonksiyonun l¢iilmesinde kullanilan iiretral basing dl¢iimii iiretranin Ul 6nleme
yetenegini degerlendirmektedir. Tiim {iretral uzunluk boyunca veya bazi noktalardan
Olgiilebilir. Statik ol¢lim yapmasi nedeniyle Kagis aninda {iiretraya etki eden Kkuvvetleri
gostermemektedir. Abdominal basingtaki artislar nedeniyle liretrayr kompresyona ugrar ve
sonucunda periiiretral kaslarmn refleks aktivasyonu olusur. Istirahat {iretral basing 6l¢iim bu

yontemle degerlendirilemez (7).
Pelvik Taban Dinamometresi

Fizyoterapistler tarafinda uzun yillardir esktremitelerin ve govde kaslarinin
kontraksiyonunun o6l¢iilmesinde kullanilir. Pelvik taban dinamometreleri olduk¢a yeni ve

kullanimi yaygin degildir (7).
Urodinami
Urodinamik degerlendirme asagidaki durumlar igin dnerilir:

e Sonuglar, Ul ve POP icin ¢ogu invaziv tedaviden once oldugu gibi, sonuclarin
yonetimini degistirebilecegi durumlarda.

e Tedavinin basarisizligindan sonra, baska bir tedavinin planlanmasi i¢in daha fazla
bilgiye ihtiya¢ duyulursa.

e Bazi norojenik alt idrar yolu disfonksiyon tiplerinde ilk ve uzun siireli takip

programlarinin bir parcasi olarak
Urodinamik degerlendirmenin amaglar1 sunlardir:

e Hastalarin semptomlarini  ¢ogaltmak ve bunlart {irodinamik bulgularla
iliskilendirmek.

e Mesane hissinin degerlendirilmesi.

e Detrusor asir1 aktivitesinin saptanmasi.

e Dolum sirasinda iiretral yeterliligin degerlendirilmesi.

e Iseme sirasinda detrusor fonksiyonunun belirlenmesi.

e Iseme sirasinda cikis fonksiyonunun degerlendirilmesi

e Rezidiiel idrar 6l¢iimii (20).
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2.6. Uriner inkontinans Tedavi Yontemleri
Ul tedavi yontemleri sunlardr:

e Konservatif Tedavi

» Davranigsal Tedavi

» Hasta Bilgilendirme

» Mesane Egitimi

» Pelvik Taban Fizyoterapisi
e Farmakolojik Tedavi

e Cerrahi
2.6.1. Konservatif Tedavi
Davranissal Tedavi

SUI tedavisinde ilk olarak; yasam tarz1 degisiklikleri, kilo kaybu, alkollii, kafeinli ve
gazli icecekler gibi mesane irritanlarin tiiketimini azaltmak, kabizlig1 6nlemek, sigara birakma,
stvi alimini normallestirme ve yatmadan 6nce sivi alimini azaltmak yer almaktadir. Beslenme
aliskaliklarinin diizenlenmesi, lifli gida tiiketimi, hidrasyonun saglanmasi ve laksatif kullanim1
kabizlig1 onlemek i¢in Onerilebilir. Kadinlara iseme gilinliigii tutmalar1 Onerilir ve mesane

egitimi stratejileri uygulamalart 6gretilebilir (2, 53).
Hasta Bilgilendirme

Oncelikle hastaya pelvik taban ile ilgili bazi kavramlar agiklanmalidir. Bunlar; idrarm
olusumu (nerede-nasil), pelvik taban mesane iliskisi, UI’nin nedenleri ve olas1 sonuglari

vb.’dir.

PTK, anatomik maketler kullanilarak nerede bulunduklari, kasilma mekanizmasi,
bunun 6gretilmesi gerekir. Boylece pelvik taban egitimi etkinligi saglanir. Pelvik tilt 6gretilerek
iseme postiirii gelisimi saglanarak tuvalet egzersizi verilebilir. Tuvalet aligkanligi hakkinda

bilgilendirme iseme giinliigii kullanilarak yapilabilir (13).
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Mesane Egitimi

Mesane egitimi ii¢ ana bilesenden olusmaktadir. Bunlar; urgency, Ul ve mesane kontrol
stratejileri konusunda hasta egitimi; iseme araliklarini agamali olarak uzatan iseme ydnetimi,
pozitif pekistirme teknikleri. Hastalara urgency epizod kontrolii i¢in 6zel relaksasyon ve
distraksiyon teknikleri ve/veya PTK kontraksiyonu kullanimi gibi aciliyet hissini baskilama

stratejilerini kapsayan bir egitim verilmektedir.
Mesane egitimi:

e tek basina temel anlamda esas tedavi olarak;

o farmakolojik veya konservatif olacak sekilde bagka bir tedavi ile
karsilastirilarak;

e farmakolojik veya konzervatif olarak baska bir tedavi kombinasyonu ile ilave
bir tedavi seklinde;

o farmakolojik olarak bir tedavinin faydasinin artirtlmasi amaci ile kullanilabilir

(7).
Pelvik Taban Fizyoterapisi

Pelvik taban fizyoterapisi, pelvik kusak icindeki ve cevresindeki kaslari, sinirleri,
baglari, bag dokusunu, lenfatik sistemi ve eklemleri hedefleyerek hareketlilik ve
fonksiyonellige odaklanir. Pelvik taban fizyoterapisinde, pelvik taban kas egitimi (PTKE)
miyofasyal gevsetme, bag dokusu manipiilasyonu, eklem ve skar dokusu mobilizasyonu gibi
manuel terapiler kullanilmaktadirlar. Manuel terapide, spastisitesi artmig(spazm gelismis)
kaslart gevsetmek ve agridan kurtarmak ve gergin dokuyu uzatmak igin palpasyon kullanilir.
Kadinlarin pelvik taban hakkinda fonksiyonel farkindalik kazanmalarina, kas kasilmalarini
daha iyi koordine etmelerine ve maksimum fonksiyonelligi saglamak ve enduransi arttirmak
icin noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES) ve biofeedback gibi tedaviler kullanilir.

Tedavilerde intravajinal ve intrarektal uygulama, muayene ve tedaviyi igerir (2).
Pelvik Taban Kas Egitimi (PTKE)

NICE (National instute for Health and Clinical Excellence, 2006) kilavuzunda, SUI ve
MUI semptomu olan kadinlarda birinci basamak tedavinin en az 3 ay gdzetimli PTKE oldugu

belirtilmistir (13). PTKE’de amag¢ PTK isleyisini iyilestirmektir. PTKE olarak da bilinen pelvik
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taban kas egzersizi pelvik taban fizyoterapisi veya pelvik taban rehabilitasyonu, Ul ve urge,
aciliyet gibi AAM semptomlar i¢in davranissal tedavinin temelini olusturur. PTK egzersizi
pelvik taban kas giiclinii, giiciinli, dayanikliligini, gevsemesini veya bu parametrelerin bir
kombinasyonunu gelistirmek igin uygulanan egzersiz olarak tanimlanir. Her tiirli Ul’de
etkilidir. SUI semptomu olan hastalarda karin i¢i basincindaki artistan dnce veya sirasinda
bilingli bir kasilma kullanilmasi ve yapisal bir destek olusturulmas: ile karakterizedir.
Kontinanstaki aciliyet, istemsiz bir detrusor kasilmasinin pelvik taban kas aktivasyonu ile
refleks veya istemli olarak inhibe edilebilmesidir, bu nedenle aciliyeti(urgency) kontrol etmek

icin istemli pelvik taban kas kasilmasi kullanilabilir (51).
PTKE uygulamasi asagidakileri artirmak igin 6nerilebilir:

e PTK kuvveti (tek bir kasilmadaki bir kas tarafindan iiretilen maksimum kuvvet),

e PTK dayaniklilig1 (tekrarlayan kasilmalar gergeklestirme veya zaman iginde tek bir
kasilmayi siirdiirme yetenegi) ve

e PTK koordinasyonu (caba Oncesi ve sonrasinda kas aktivitesi efor) veya bunlarin

herhangi bir kombinasyonu.

Fizyoterapist tarafindan derece derece artan PTKE yardimci biofeedback, elektro-
ndrostimiilasyon, intra-vajinal direng ve / veya mesane giinliigii olan veya olmayan ¢esitli PTK

egzersizlerini igerir (54).

Maksimal ve submaksimal kuvvet antrenmani, tek basina motor yeniden dgrenmeye
kars1 giic/motor yeniden 6grenme, derin andominal kasi i¢ine alan ve almayan PTKE, sirtiistii
pozisyonda egzersizler; pozisyonlarin bir kombinasyonuna kars1 (sirtiistii, oturma ve ayakta
durma), dogrudan PTKE kars1 kal¢a abdiiktor kaslar araciligiyla dolayli veya taklit PTKE,
modifiye pilates farkli PTKE’dir (54).

PTK egzersizi ilk olarak 1936'da Margaret Morris tarafindan kadinlara vajinal kaslar
kullanilarak nasil egzersiz yapilacagini dgretmek, kaslari giiglendirmek ve SUI’yi énlemek
amactyla tamtildi. Bununla birlikte, PTK egzersiz ilk olarak SUI’de pelvik taban kaslarinimn
islev ve koordinasyon eksikliginden kaynaklandigini 6ne siiren bir jinekolog olan Arnold Kegel
tarafindan popiilerlestirildi. Dr. Kegel ayrica, hastalarin giliciinii arttirmak i¢in ardisik pelvik
kas kasilmalar1 yoluyla SUI’nin azaltabilecegini 6ne siirdii. Zamanla, bu egzersiz davranigsal

ve fizik tedavi olarak Ul igin konservatif bir tedaviye doniismiistiir.
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Hastalara pelvik taban kaslarinin diizgiin bir sekilde kasilma ve gevsetme yetenegini
gosterdikten sonra, giinliik uygulama ve egzersiz i¢in talimatlar verilir. Giinlik egzersizin
amact, kas giliciinii arttirmak ve bu uygulama yoluyla motor becerilerini gelistirmektir. Temel
rejim, her biri 8- 10 saniye boyunca siirdiiriilen ve uygulanmasi gereken kasilmalardan olusur.
Spesifik egzersiz rejimleri siklik ve yogunluk bakimindan onemli 6l¢iide farklilik gosterir ve
ideal egzersiz rejimi heniiz belirlenmemistir (51). Fonksiyonel egzersiz egitiminin disinda
“Knack manevrasi” da tedavide kullanilir. Bu manevrada kontraksiyonlar pelvik tabanin
asagiya yer degistirmesini onlemek amaciyla 6ksilirme, hapsirma vb. abdominal basing artisinin

sirasinda veya O6ncesinde gelistirilen davranis modifikasyonudur (3).

Yiiziistii pozisyonda egzersiz yapmak en az zorlayici oldugu i¢in genellikle ilk basta
tavsiye edilir. Bununla birlikte, hastalarin herhangi bir pozisyonda iiriner Ul’yi 6nlemek igin
kaslarin1 kullanarak rahat ve yetenekli hale gelmeleri i¢cin zamanla oturma veya ayakta durma

pozisyonlarinda ilerlemeleri 6nemlidir (51).
Biofeedback

EMG genellikle biofeedback yontemine eklenir; biyolojik geri bildirime ek olarak kas
icin kullanilir. Biofeedback tedavisi, noromiiskiiler ve otonomik aktivitenin izlendigi,
gliclendirildigi ve hastaya gorsel veya akustik sinyaller olarak iletildigi bir tekniktir. PTKE’ye
ek olarak Biofeedback, pelvik taban kasilmalar1 sirasinda pelvik tabani diizgiin sekilde izole
edemeyen veya aksesuar kaslar1 kullanamayan hastalarda ozellikle yararlidir. Bu yontem,
vajinanin i¢ine basmci Olgcen ve pelvik taban kasilma kuvvetinin sesli veya gorsel geri
bildirimini saglayan bir vajinal basing sensoriiniin yerlestirilmesini igerir. Artirilmis versiyonlar
ayrica karin ve gluteal kaslarin uygunsuz kasilmalarini gostermek i¢in abdominal ve perineal
EMG kayitlarii kullanir. Hasta, monitérde uyguladigi kas kasilmalarinin kalitesini stirekli
olarak izleyebilir. Uygun fizyolojik gerginliklerinin sinirlarina uyacak sekilde bir Kegel kas
kasilmasini gergeklestirmek gorevidir. Ek olarak, cihazin dahili bir hoparlérii veya diyotu
vardir. Hasta kas kasilmasin1 dogru bir sekilde gerceklestirdiginde hem isitsel hem de gorsel
uyaran aktive edilir. Biofeedback genellikle siipervize PTKE ile birlikte kullanilir. Biofeedback
ile PTKE alan kadinlarin, tek basina PTKE alan kadinlara kiyasla iiriner UI’de iyilesme olasilig
daha yiiksek oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (51, 55).
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Vajinal Konlar

Agirlikli vajinal konlar, hastalarin pelvik taban kaslarmi tanimlamalarina ve kontrol
etmelerine yardimec1 olmak ve PTKE’yi desteklemek i¢in bir yontem olarak gelistirilmistir.
Bunlar, siipervize fizik tedavi veya biofeedback i¢in yeterli zamani1 veya kaynagi olmayan
kadinlar i¢in tercih edilebilir. Kadin konu vajinasina yerlestirir ve pelvik kaslarini aktivite
sirasinda yerinde tutarak kasilmasini saglar. Ayakta dururken vajinaya agirlikli bir kon
yerlestirildiginde, “konu kaybetme" hissi, pelvik taban kasimin konun kaymasini énlemek igin
kasilma saglayan gii¢lii duyusal geri bildirim saglar. Vajinal konlar standart PTKE tiizerinde
artan etkinligi sagladiklar1 belirtilmistir (51).

Vajinal konlarin avantajlari sunlardir; her kadin i¢in egzersiz bireysellestirilebilir,
PTKE 6gretilmesine karsin konun kullanim1 daha kisa bir siirede 6gretilebilir, konlarin asamali
olarak agirliginin artmasi hastada tedaviye devam agisindan motivasyon saglar, slipervizyonsuz

kullanimi saglanabilir (13).
Elektriksel Stimulasyon

Farkli tipte Ul veya aciliyet, siklik ve noktiiri semptomlar1 olan hastalarda kasilmay1
uyarmak i¢in pelvik taban kaslarina diisiik dereceli bir elektrik stimiilasyonunun uygulanmasini
icerir. Elektriksel Stimiilasyon, PTK’nin kasilmasini ve istenmeyen detrusor kasilmalarinin
inhibisyonunu saglar. Afferent pudendal sinir stimiilasyonu ile detrusor inhibisyonunu
hedefleyen duyusal esigin altinda uzun siireli veya kronik elektriksel stimiilasyon verilir. Ote
yandan, maksimal elektriksel uyar1 (sadece agr1 esigin altinda) yliksek yogunluklu bir uyarici
kullanarak, cihazi dogrudan ve “reflexogenic” daralma ile iiretral kapanma gelistirmek igin

vajinaya ya da aniise yerlestirilir, PTK’y1 uyarir kiigiik bir elektrik akim1 saglar (13).
Sanal Gerg¢eklik ile PTKE

Sanal gerceklik uygulamasinda, kullanicin basina takilan bir cihaz, diiz ekran veya
projeksiyon kullanilarak gorsel feedback saglanir. Her g6z i¢in iki ayri ekran ve goriintii 3
boyutlu goriintii saglar. Dokunma, hareket, koku veya denge ile de feedback saglanabilir. Fare
joystick, kameralar ve sensorler yardimiyla kullanici ¢evresiyle etkilesim halinde
bulunmaktadir. Bu donanimlar kullanilarak basitten zora dogru seviye belirlenebilir. 3 boyutlu

olarak PTK ve pelvis anatomisinin anlagilmas1 ve katilimcinin oryantasyonunu saglamaktadir

(56).
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2.6.2.Farmakolojik Tedavi

SUI'nin farmakolojik tedavisi, iiretral diiz ve ¢izgili kaslardaki tonusu dogrudan veya
artan motor noron aktivitesi yoluyla artirarak intraiiretral kapanma kuvvetlerini arttirmay1
amagclamaktadir. Uretral diiz kastaki o-ar'lerin(o-adrenoceptor agonistler) salinan noradrenalin
ile uyarilmasi yoluyla fiiretral tonun Onemli bir kismimin aracilik ettigine dair yeterli
farmakolojik kanit bulunmaktadir. SUI tedavisinde periferik a-Ar'ler iizerinde agonistik etkileri
olan ¢esitli ilaglar kullanilmistir. Nispeten yakin zamanda, iiretral rabdosfinkter motor

noronlarinin uyarilabilirligini arttirmada noradrenalinin merkezi bir rolii oldugu bildirilmistir.

Antimuskarinikler birinci veya ikinci basamak ilag¢ tedavisi olarak Onerilir. Tim
kilavuzlara UUI tedavisinde plasebodan daha iistiin olduklarina dair kanitlar vardir. Muskarinik
reseptorler detrusor kasi iizerindeki aktive edilmis kolinerjik (parasempatik) sinirlerden salinan
ACh tarafindan uyarilir. Boylece mesanenin kasilma kabiliyetini azaltirlar. Bununla birlikte,
antimuskarinik ilaglar esas olarak depolama asamasinda hareket eder, aciliyeti azaltir ve mesane
kapasitesini arttirir ve bu asamada normalde alt idrar yoluna parasempatik girdi yoktur. Bu
ilaclar hastanin g6z doktorunun onay1 olmadan dar acili glokomlu hastalara 6nerilmemeli ve
ayrica bozulmus gastrik bosalma veya idrar retansiyonu Oykiisii olan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir (47, 57). UUI sikayeti olan hastalarda, beta-adrenerjik ilaglar; ikinci basamak
tedavi secenegidir. Antimuskariniklerde goriilen agiz kurulugu ve konstipasyon gibi yan etkiler
bunlarda daha az goriilse de uzun donem etkilerinin heniiz tam bilinmemektedir. Nokturi
tedavisinde kullanim1 onerilen Desmopresin kullanimini takiben 4 saat siire ile Ul riskini
azaltacagi belirtilmistir. Postmenopozal déonemde vajinal atrofi durumunda 6strojen kullanimi

onerilmektedir (58).
2.6.1. Cerrahi

Konservatif tedaviden yanit alinamamis SUI ve stres baskin MUI hastalarinda ¢esitli

cerrahi yontemler kullanilarak tedavileri planlanmaktadir.

Gilinlimiizde hastalarda ilk uygulanmasi 6nerilen cerrahi yontem; mid tiretral slinglerdir.
Sentetik midiiretral slingler SUI semptomu olan hastalarin, cerrahi onariminda altin standart
haline gelmistir (59). Transobturator (TMUS) ya da retropubik (RMUS) yaklagimla
uygulanabilir. Retropiibik yaklagim, bagirsak, mesane ve biiyiik damar hasarina neden olabilir
bu nedenle TMUS tercih edilirken bu yaklasimda da retropiibik uygulamaya gore mes daha

fazla vajinaya dogru agilir ve kronik agri olusumuna sebep olabilir (58). Burch

35



kolposuspansiyon, Otolog fasya pubovajinal sling ve iiretral madde enjeksiyonlar1 diger
yaklagimlar olarak belirlenmistir. Hastanin Ul siddetine, etkilenim derecesine ve tedavi

beklentisine gore hangi yontemin kullanilacagina karar verilir.

Uretral hacim arttiric1 ajanlar, SUI semptomu olan kadilarin tedavi yonetiminde bir
secenek sunar. Sonuglarin optimizasyonu saglamak ve siirdiirmek, tekrarlanan enjeksiyonlara
baghdir. Baska bir kaynakta Burch prosediiriiniin SUI igin altin standart olarak &nerilmistir;
ancak agik Burch yontemi yiiksek morbidite ve uzun hastane kalisina neden olmaktadir.
Laparoskopik kolposuspansiyon uygulamasi a¢ik uygulamalara kiyasla morbidite oranini
disiirmektedir (60). Laparoskopik kolposuspansiyon agik kolposuspansiyona gore daha az
invaziv bir operasyon olarak goriilse de, mid ftretra tape prosediirleri laparoskopik
kolposuspansiyona gore anlamli olarak daha kisa ¢alisma, hastanede kalis siiresine ve normal
aktiviteyi yeniden saglama siiresine sahiptir. Laparoskopik kolposuspansiyon, ancak uygun
egitim ve uzmanlhga sahip cerrahlar tarafindan kadmlarda SUI’nin cerrahi tedavisi igin
uygulanabilir. Kadinlara laparoskopik kolposuspansiyonun uzun émiirliiliigii konusunda sinirlt
kanit oldugu bilgisi verilmelidir. Baska nedenlerle es zamanli laparoskopik cerrahi gerektiren

kadinlarda da SUI tedavisi i¢in laparoskopik kolposuspansiyon diisiiniilebilir (20).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu caligma, tiriner inkontinans semptomu olan kadinlarda Pelvik Taban Sagligi Egitimi
(PTSE) ve PTSE ile birlikte uygulanan siipervizyonlu pelvik taban egzersiz egitim programinin

etkisini arastirmak amaci ile gergeklestirilmistir.

Calismanin uygulanabilmesi i¢in Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi “Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 19.04.2021 tarihli 2021/053

karar numarali onay alinmistir (EK-1).

G-Power analizi ile, her bir grupta Ul siddeti (Inkontinans Siddet Indeksi) biiyiik etki
biiyiikliigii kriter alinarak her gruba en az 26 hasta alinmasi; %20 veri kayb1 dikkate alinarak
her bir gruba 32 hasta dahil edilerek baslanmasi planlandi. Harran Universitesi Egitim ve
Uygulama Hastanesi Uroloji Béliimii'ne Ul sikayetiyle gelen ve Stres Uriner Inkontinans (SUI)
ve stres baskin Mikst Uriner inkontinans (MUI) semptomu olan toplam 90 hasta dahil edildi.
Bu hastalardan PTSE’yi alan hastalar siipervizyonsuz grubu (n=29), PTSE ile kombine
stipervizyonlu pelvik taban egzersiz egitimi alan hastalar siipervizyonlu grubu (n=32) ve
tedaviye katilmak istemeyen, referans grup olarak belirlenen hastalar, kontrol grubunu (n=29)

olusturacak sekilde ii¢ gruba ayrildi. Hasta akis semasi1 Sekil 3.1°de verildi.
Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri;

e 18-65 yas arasi iiriner inkotinans semptomu olan,
e Pelvik taban egzersiz egitimini diizenli uygulayabilecek goniillii hastalar

Dislama Kriterleri;

e Semptomatik pelvik organ prolapsusu (POP) olan,
e Bobrek yetmezligi ve kalp yetmezligi hastaligi olan,
e Neonatal ve postnatal (dogum sonrasi 3 aya kadar) donem i¢inde olan,

e Degerlendirme yapilmasma veya iletisim kurulmasina engel olabilecek durumlar
(kognitif problemler vb).

e Calisma baslangicinda ve tedavi siiresinde idrar yolu enfeksiyonu olan,

e Ul tedavisi almis ya da operasyon gecirmis olan,

e Son 1 yil i¢inde pelvik taban hakkinda egitim alan kadinlar.
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Siipervizyonsuz
Grup
(n=35)

SUi (n=15) MU (n=20)

|
|
Calisma

Dig1 Kalan Dis1 Kalan
(n=>5) (n=1)

SN |

Hastalara Histerektomi ve Ped testinin
alagilamamasy miyom ulastinlmamasi

(n=3) operasyonlary (n=1)

N/

Tedavi Sonu Tedavi Sonu
(n=10) (n=19)

Calisma

*MUI=Mikst Uriner Inkontinans
*5UI= Stres Uriner Inkontinans

Sekil 3.1. Hasta Akis Semasi

3.2. Yontem

Uriner Inkontinans
Semptomlu
105 Hasta

Siipervizyonlu
Grup
(n=35)

TN
SUI (n=20) Ml (n=15)

Calisma Calisma
Dis1 Kalan Dis1 Kalan
(n=1) (n=2)
Egzersizlere Egzersizlere
devam devam
edilmemesi edilmemesi
(n=1) (n=1)
Tedavi Tedavi
Sonu Sonu
(n=19) (n=13)

3.2.1. Degerlendirme Parametreleri

Hastalar calismanin baslangicinda ve sonunda (12.

Kontro_l_( Referans)
Grubu
(n=35)

T
SUI (n=17) MUI (n=18)

Cahsma Calisma
Insi Kalan Insi Kalan
(n=0) (n=5)

Tedavi Sonu Ped testinin
(a=17) ulastinlmamasi

(n=5)

Tedavi Sonu
(n=12)

hafta) olmak iizere 2 kez

degerlendirildi. Hastalarin demografik ve iiriner semptomlara ait bilgileri alindiktan sonra,

Kadin Uriner Inkontinans Diagnoz Anketine gore Ul tipleri belirlendi. Primer degerlendirme

parametreleri; inkontinans Siddet indeksi (ISI), ped testi (24 saat), VAS, Uriner Distres
Envanteri 6 (UDE-6), Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi (GPTRA), iiriner semptom bilgi

formu ve 24 saatlik frekans-hacim ¢izelgesi (3 giin) olarak belirlendi. Sekonder degerlendirme

parametreleri ise King Saglik Anketi, Pelvik Taban Sagligi Bilgi Testi, Prolapsus ve

Inkontinans Bilgi Anketi, Pelvik Taban ve PTKE Bilgi ve Inanislar1 Anketi, Global Algilanan

Etki Anketi olarak belirlendi ve hastalara uygulandi (EK 4.).
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Demografik ve Uriner Semptomlara Ait Bilgilerin Alinmasi

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri (yas, viicut agirligi, boy, meslek vb.), hastalik
oykiisii, iiriner Ul frekans ve semptomlarinin sorgulanmasi, inkontinas siiresi, obstetrik dyki,
menapoz durumu dogum kontrol ydéntemi, konstipasyon durumu, ¢ocuklugunda Ul probleminin
olup olmamasi1 vb. iiriner semptomlari i¢ceren formdan olusan bir anket kullanildi. Anket tiim

hastalarla yliz yiize goriigme seklinde uygulandi.
Kadin Uriner inkontinans Diagnoz Anketi

Uriner Ul tipini belirlemek igin kullanildi. 6 adet sorudan olusan ankette;
derecelendirme higbir zaman ve her zaman arasinda yapilmaktadir. Hastalarin verdigi yanitlara
gore stres, mikst ve urge tipleri belirlendi. SUI semptomu igin stres skoru>4, UUI semptomu
i¢in urgency skoru>6 baz alindi ve her ikisini de saglayan bireylerde ise MUI semptomu doktor

tanisinin ardindan dogrulandi (41).

Primer Degrlendirme Parametreleri

inkontinans Siddetinin Degerlendirilmesi

Inkontinans siddeti; ped testi, Inkontinans Siddet Indeksi, Uriner Distres Envanteri 6 ve
(UDE-6), VAS kullanilarak degerlendirildi.

Ped testi: Objektif olarak kagirilan idrar miktarini degerlendirilen testin, enfeksiyon
varliginda ve menstruasyon doneminde yapilmamas: konusunda katilimeilara bilgi verildi. 24
saatlik ped testi kullanilarak yapilan uygulamasi dncesi ve sirasinda hastalarin normal giinliik
aktivitelerine devam etmeleri konusunda bilgilendirildi. Idrar buharlasmasinin engellenmesi
amaciyla kilitli bir posette ulastirilacak olan pedlerin; her 4-6 saatte bir degistirilmesi gerektigi
hastalara anlatildi. Hastalardan kullandiklar1 pedlerden temiz bir tane ped ve 24 saatte kilitli
posete konularak biriktirilen pedlerin getirilmesi istendi. Pedler agirligi hassas terazi ile
oOlgiilerek sonuglar kaydedildi. 24 saatlik ped testinde 4 gr’1n iizerindeki degerler anlamli olarak

kabul edilmektedir ve Ul siddeti su sekilde siniflandirilir:
e Hafif (>4-20 g/24 saat), Orta ( 21-74 g/24 saat),Siddetli ( >75 g/24 saat) (6, 37, 50).

inkontinans Siddet Indeksi (ISI): Sandvik ve arkadaslar tarafindan gelistirilen
anketin Tiirkce gecerlik giivenirlik ¢alismasi Hazar ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Idrar

kacirmast olan kadinlarda uygulanan evrensel olarak kabul gérmiis, basit ve kisa bir indekstir.
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Iki boliimden olusan indekste Ul siklig1 ve miktar1 sorgulanmaktadir. Béliimlerin puanlarmin

carpimi sonucu siddet skoru elde edilmektedir (61).

Urogenital Distres Envanteri (UDE-6): Inkontinans semptomlarinin degerlendirilmesi
icin Urogenital Distres Envanteri (UDE-6) kullanildi. UDE-6" da 6 sorudan olusmakta ve
derecelendirilmesi 4lii likert tipi skorla yapilmaktadir. UDE-6" dan en az 0 puan alinir ve bu
“Hastanin hi¢ rahatsiz olmadig1” n1 ifade ederken en fazla alinabilecek olan 18 puan “Hastanin
semptomlardan son derece rahatsiz” oldugunu ifade etmektedir. Alinan puanlar yiizdeye
cevrilerek skor belirlenmektedir. Skorun biiyiimesi semptomlarin siddetinin arttigin
gostermektedir. Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismalari, Cam ve arkadaslar

tarafindan gergeklestirilmistir (7, 62).

Viziiel Analog Skala (VAS): Genelde agrinin siddetini degerlendirmek igin kullanilan
skala iirojinekolojik degerlendirmede, Ul semptomlarinin hastayr ne derece (siddet)
etkilediginin 6lgiilmesinde kullanilan bir degerlendirme yontemidir. Cizginin basina konan
isaret “kuru” Ul’nin olmadigini, problem yok, sonuna konan isaret ise “siirekli 1slak” tamamuiyla

Ul var, problem siddetli anlamina gelmektedir (5, 63).
PTD Varhgimmin Degerlendirilmesi

Global Pelvik Taban Rahatsizhk Anketi (GPTRA): Tiirkge’ ye kiiltiirel adaptasyon
caligsmast Dogan ve arkadaslari tarafindan 2016 yilinda yapilmistir. GPTRA, PTD bagl olarak
goriilen stres, sik ve ani idrar yapma hissi, urge, iseme zorlugu, POP, fekal Ul, disparoni ve
obstriiktif defekasyon semptomlarin1 ve siddetlerini igerir. GPTRA; 9 sorudan olugmaktadir.
Sorulan sorulara kadinlar sikayetin kendinde bulunup bulunmamasina gore “evet” ya da “hayir”
olarak, eger cevaplari evet ise sikayetinin kendisini ne kadar rahatsiz ettigini “hi¢” (1), “cok az”
(2), “bir miktar” (3), “oldukg¢a” (4), “cok fazla (5) seklinde belirtilmistir. Kliniklerde ve

arastirmalarda kullanim1 kolay ve zaman almayan, pratik bir ankettir (64, 65).
Uriner inkontinans Frekansinin Degerlendirilmesi

Hastalarin Ul frekans1 yapilandirilmis ankette yer alan {iriner semptom bilgi formu ve
24 saatlik frekans hacim ¢izelgesi kullanilarak degerlendirildi. Cizelgede; hastalarin
iseme/mesane fonksiyonlarmin degerlendirilmesi igin kullanilir. 24 saatlik frekans-hacim

cizelgesinin, ardisik olmayan 3 ayr1 glinde hastalar tarafindan doldurmasi istendi. 3 giinliik
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cizelgede bulunan giin igindeki idrara cikislari, idrara ciktiklarindaki idrar miktar;, Ul

epizodlar hastalar tarafindan kaydedildi (7, 66).

Sekonder Degerlendirme Parametreleri

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
Hastalarin yasam kalitesi King Saglik Anketi ve VAS kullanilarak degerlendirildi.

Ul durumunda ilk olarak King Saglik Anketi (KSA) gelistirilmis ve Ul semptomu olan
kadinlarda gegerliligi kanitlanmistir. Tiirk¢e KSA gecerli ve gilivenirdir (67). Anket 32 madde
ve 2 bolimden olusmaktadir. 1. Bolimde genel saglik algisini ve inkontinans etkisini
sorgulayan 2 adet soru ve yasam kalitesini 7 alana bdlen; rol limitasyonlari, fiziksel
limitasyonlar, sosyal limitasyonlar, kisisel iligkiler, duygusal problemler, uyku/enerji
bozukluklari, semptom siddet 6l¢iimii basliklarini iceren 19 soru bulunmaktadir. 2. B6liim olan
Sikayet Ciddiyet Skalasi ise iiriner semptomlarin varligini ve ciddiyetini degerlendiren 11 adet
soruyu icermektedir. Sikayet ciddiyet skalasindan alinabilecek en iyi puan “0”, en kotli puan
“30” iken, tiim KSA alt boliim sorunlarina verilen cevaplardan alinabilecek en iyi puan “0”, en
koti puan “100” olarak belirlenmistir  (68,69). VAS kullanilarak Ul siddetinin
degerlendirilmesinde; hastalardan 10 cm’lik ¢izginin basinda “Yasantima etkisi yok” ve
sonunda ““ boyle yasamak dayanilmaz” seklindeki ifadelere gore isaretleme yapmalari istendi.

Hastalarin isaretlemeleri cetvel kullanilarak 6l¢iildii ve sonuglar kaydedildi.
Pelvik Taban ile Iliskili Bilgi Seviyesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin pelvik taban ve Ul hakkindaki bilgilerini degerlendirmek amaciyla Pelvik Taban
Saglig1 Bilgi Testi (PTSBT), Prolapsus ve Inkontinans Bilgi Anketi (PIBA) ve Pelvik Taban ve
PTKE Bilgi ve Inanislart Anketi kullanilda.

Pelvik Taban Saghgi Bilgi Testi (PTSBT): Pelvik taban saghg: ile ilgili bilgi
diizeyininin degerlendirilmesini saglayan bu ankette; pelvik taban problemleri, nedenleri ve
risk faktorlerin ve tedavi yontemleri ile ilgili sorular bulunmaktadir. Hastalarin bilgi diizeyini

6lgen 29 maddeden olusan kullanimi kolay ve basit bir ankettir (33).

Prolapsus ve Inkontinans Bilgi Anketi (PIBA): Celenay ve arkadaslar tarafindan

Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilan anket, 24 soru ve 2 bdliimden olugmaktadir.

41



Prolapsus ve Ul béliimleri olan anket 5°li likert sistemine gore bilgi degerlendirmesi

yapmaktadir. Calismamizda anketin Ul boliimiinii kullanild: (70).

Pelvik Taban ve PTKE Bigi ve inamislar1 Anketi: 47 sorudan olusan anket, pelvik
tabanin anatomisi, fonsiyonlar1, disfonsiyonlari, Ul, pelvik taban egzersizleri konusundaki

bilgilerinin degerlendirilmesini saglar. Anketin skorlamasi1 bulunmamaktadir (71).
Tedavi Uyum ve Etkisinin Degerlendirilmesi

Hastalarin pelvik taban egzersize ve PTSE’ ye uyumunu degerlendirmek igin VAS
kullanilmigtir. Hastalara VAS iizerinde ¢izginin basi “hi¢ uyum yok™ ve ¢izginin sonunun “tam
uyum” ‘u ifade ettigi anlatilmistir. Hastalardan tedaviye ne kadar uyum gosterdiklerini ¢izgi

tizerinde isaretlemeleri istenmistir (7).

Global Algilanan Etki Anketi: Ul olan kadmnlarin tedavi &ncesine gore tedavi
sonrasinda sikayetlerin 1 (g¢ok fazla iyilesti)- 9 (¢ok fazla kotiilesti) arasinda ne derece

iyilestigini sorgulamaktadir (37).
3.2.2.Tedavi Programi

Pelvik Taban Saghg Egitimi (PTSE): Ul semptomu olan kadinlara PTK anatomisi,
fizyolojisi bulundugu bdlge ve kaslarin anatomik alanlari, fonksiyonlari, pelvik tabanin
fonksiyonlari, pelvik taban egzersizleri, Ul konusunda bilgilendirme ve tedavisini igeren detayl
bir egitim programi hazirlandi ve hastalara anlayabilecekleri tip dilinin yogun kullanimindan
arindirilmig sekilde 45 dakika siiren iki seanslik egitimle aktarilmaya g¢alisildi. Hastalardan
mesaneyi rahatsiz eden ve idrara ¢ikmayr uyaran igecekleri (kahve, ¢ay, limonlu-portakalli
icecekler, gazoz veya kola gibi) kullanmamalari/azaltmalar1 ve su tiiketimini kesinlikle
kisitlamamalar1 konusunda 6neriler verildi. Bol miktarda su tiiketilmesi ve iseme araliklarinin
sire olarak uzatilmasi istendi. Sikisma hissi oldugunda PTK’y1 kasarak sikisma hissinin
baskilanmaya c¢alisilmast ve bu durumda sikisma hissi disinda baska seyler diisiiniilmeye
caligilarak sikigma hissinin baskilanabilecegi bilgisi verildi. Iseme sirasinda yapilan hatalara
dikkat c¢ekilerek hastalar; iseme sirasinda kesinlikle ikinmamalari, idrar1 kesik kesik
yapmamalari, pelvik taban kaslarini gevsetmeleri konusunda uyarildi (72). Programda
anatomik maketler, internet lizerinden gosterilen sekiller ve fotograflar gibi gorsel 6gelerden
vb. yararlanildi ve genel bilgileri igeren bir sunum yapild: (Sekil 3.2 ve 3.3). Bilgilendirme i¢in

gruplar i¢in ayr1 ayr1 hazirlanan brosiirler siipervizyonlu ve siipervizyonsuz grubu olusturan
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hastalara verildi (Sekil 3.4). Siipervizyonsuz grubun brosiiriinde; Ul tanimu, tipleri, tedavi
yontemleri vb. bilgiler yer alirken siipervizyonlu grubun brosiiriinde ise Ul tanim, tipleri,
tedavi yontemleri, egzersiz egitim programi ve uygulamasina ait bilgiler yer aldi. PTSE tedavi

programi oncesi ve 6. haftada tekrarlandi.

Sekil 3.2. Pelvik Taban kas anatomisi anlatilirken kullanilan maketler
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Sekil 3.3 Pelvis ve alt lriner sistemin anatomik maketler kullanilarak

gosterilmesi

Sekil 3.4. Hastalar Pelvik Taban hakkinda sunum ve brostir tanitimi
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Pelvik Taban Egzersiz Egitim Programi: Hastalara oncelikle PTK’y1 nasil
kasacaklar1 ogretildi. Egzersizler intravajinal girisimle hastalara ogretildi. Ancak kiiltiirel
faktorler nedeniyle intravajinal girisime izin vermeyen (bekar hasta (n=7)) perineal palpasyon
kullanilarak PTK kontraksiyonu 6gretildi ve kontrol edildi. Hastalara PTK’y1 sanki gazlar: ya
da idrarlar1 kagacakmis hissiyle bunlar1 engellemeye calisiyor gibi kasmalar1 detayli sekilde
anlatildi. Hastalardan idrar yaptiklar1 bolgeyi veya makat (diski yapilan bolgeyi) kasmalari
anatomik maketler kullanilarak da anlatildi. Egzersizler yapilirken PTK disinda karin, kalga,
bacak ya da viicudun herhangi bir kasin1 kasmamalar1 6nemle vurgulandi. Hastalar haftalik
aranarak pelvik taban egzersiz uygulamasi, set sayilar1 ve tekrarlar konusunda bilgi verildi ve

egzersiz kontroli saglandi.

Egzersizleri hizli kasilan kas lifleri i¢in “kasip-birakma”, yavas kasilan lifler icin 5’e
kadar sayarak yavas yavas kasma, 5’e kadar sayarak tutma ve 5’e kadar sayarak yavas yavas
gevsetme seklinde uygulama yapmalari istendi (Sekil 3.5). Egzersizlere giinde 5 set 10 tekrarla
(toplam 50 kontraksiyon) baslanildi ve haftalik set sayis1 5’erli sekilde arttirilarak giinde 30 sete
(toplam 300 kontraksiyon) kadar ¢ikarildi ve 12. haftaya kadar 30 set hizli ve 30 set yavas

kontraksiyon olacak sekilde devam etmeleri istendi (7,73).

Giinde 5 set 10 tekrar=50 tekrar
1. hafta 5 set 10 tekrar

2. hafta 10 set 10 tekrar

3. hafta 15 set 10 tekrar

4. hafta 20 set 10 tekrar

5. hafta 25 set 10 tekrar

6.hafta 30 set 10 tekrar ‘ KONTROL

Kontrol seansindan sonra 12. haftaya kadar 30 set 10 tekrar devam edildi.
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Sekil 3.5. Pelvik Taban Egzersiz Uygulamasi

Siipervizyonsuz gruba; kapsamli olusturulan PTSE tedavi Oncesi ve 6. haftada iKi

seans ve 45 dakikalik egitim verildi. Egitim igeriginde pelvik taban egzersizleri, PTK
fonksiyonlar1 ve Ul tedavi yontemleri detayli bir seklilde anlatilmasi sonucunda hastalar pelvik

taban egzersizlerine 12 hafta boyunca siipervizyonsuz olarak devam etti.

Siipervizyonlu gruba; kapsamli PTSE ile kombine sekilde siipervizyonlu yogun pelvik

taban egzersiz egitim programi uygulandi. Hastalara tedavi oncesi ve 6. haftada 45 dakikalik
PTSE verildikten sonra pelvik taban egzersizlerinin nasil yapildigi detayli sekilde 6gretildi.
Haftalik telefon goriismeleri hastalara pelvik taban egzersizlerinin uygulamasi nasil yapildigi,
set sayis1 ve tekrarlar konusunda bilgi verildi ve egzersizlerin uygulanmasi konusunda kontrol

saglandi.

Kontrol grubuna; goniilliiliik esasina dayali ¢alismaya katilmak istemeyen hastalar

referans grup olarak kontrol grubunu olusturdu. Bu gruptaki hastalardan, tedavi o6ncesi ve 12.

hafta sonunda degerlendirme parametlerinde yer alan bilgiler alind.
3.3. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, Windows tabanli SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 22.0 istatistik paket programi kullanilarak yapildi. Tiim istatistiklerde anlamlilik
degeri p<0,05 olarak alindi. Tanimlayic1 analizler icin sayisal 6lgiimle belirlenen degiskenler
aritmetik ortalama ve standart sapma (X+SS) seklinde ifade edildi. Sayisal olmayan
degiskenlerin analizinde frekans degerleri hasta sayisi (yiizde); n(%) olarak hesaplandi.
Calismada kullanilan parametrelerin degerlerinin normal dagilimint incelemek i¢in

Kolmogorov Smirnov testi kullanildi.
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Normal dagilima uymayan parametreler ig¢in gruplarin  ikiserli sekilde
karsilastiritlmasinda Mann Whitney U testi ve gruplarin kendi iglerinde tedavi oncesi ve sonu
degerlerinin karsilastirilmasinda ise Wilcoxon testi kullanildi. Kategorik verilerde (iiriner
semptomlarin) grup i¢i tedavi oncesi ve sonu degerleri Mcnemar testi, gruplar arasi fark
analizinde Ki-kare testi kullanildi. Kategorik verilerden olusan baska bir 6l¢tim parametresinde
(ped testi, iiriner semptomlar, Pelvik taban ve PTKE Farkindalik, Bilgi ve inanislar1 Anketi) ii¢
grubun karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Bu gruplarin hangisinde fark

oldugunun belirlenmesi i¢in Bonferroni diizeltmesiyle Mann Whitney U testi kullanildi.
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4.BULGULAR

Uriner inkontinans (Ul) semptomu olan kadinlarda Pelvik Taban Saghg: Egitimi

(PTSE) ve pelvik taban egzersiz egitiminin etkinliginin arastirilmasi amaciyla yapilan

caligmanin sonuglar1 asagida verilmistir.

4.1.Hastalarin Fiziksel ve Demografik Ozelliklerine Ait Bulgular

Calismaya alinan 90 hasta; siipervizyonlu, slipervizyonsuz ve kontrol (referans) grubu

olusturacak sekilde {li¢ gruba ayrildi. Hastalarin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1°de verildi.

Tablo 4.1. Tiim Hastalarin Fiziksel Ozellikleri

Siipervizyonsuz Grup

Siipervizyonlu Grup

Kontrol Grubu

(n=29) (n=32) (n=29)

X£SS Min-Max X+ SS Min-Max X+ SS Min-Max
Yas
" 45,72+12,65 | 20-65 | 37,75+1437| 2063 | 46,31+1335 | 20-63
yl
zlk‘;“tAg"hg‘ 79,52+1536 | 55123 | 7397+12,00| 4590 | 86,52+19,54 | 49-125
Boy
(m 162,48+7,72 | 149-180 | 164,13+5,73 | 150-172 | 164,93+8,18 | 150-175
VKi
(kg/m?) 30,2246,12 | 20,76-48,05 | 27,52+4,76 |18,07-35,16| 31,69+5.94 | 16,18-41,77

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, VKI: Viicut Kitle Indeksi

Tim hastalarin fiziksel 6zelliklerinin gruplar arasi karsilastirilmasi ikiserli gruplar

seklinde yapildi ve Tablo 4.2’ de verildi.

Tablo 4.2. Tiim Hastalarin Fiziksel Ozelliklerinin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Siipervizyonsuz- Siipervizyonsuz- Siipervizyonlu-

Siipervizyonlu Kontrol Kontrol

Grup Grubu Grubu

t p t p t p

Yas (y1l) 2,290 0,026* -0,172 0,864 -2,403 0,019*
Viicut Agirhg (kg) 1,580 0,119 -1,517 0,135 -3,054 0,003*
Boy (m) -0,949 0,347 1,172 0,246 -0,449 0,655
VKIi (kg/m?) 1,931 0,058 -0,930 0,356 -3,038 0,004*

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, VKI: Viicut Kitle indeksi, t: 1ndependent t test, *p<0,05
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Hastalara ait fiziksel Ozellikler gruplar arasi karsilastirildiginda siipervizyonsuz ve
stipervizyonlu grupta; siipervizyonsuz grup agisindan yas, siipervizyonlu ve kontrol grubunda;
kontrol grubu agisindan yas, viicut agirhg ve VKI acisindan daha yiiksek oldugu bulundu
(p<0,05). Siipervizyonsuz Ve siipervizyonlu gruplarda viicut agirhg, boy ve VKI;
stipervizyonsuz Ve kontrol gruplart ise tiim fiziksel ozellikleri agisindan benzerdi
(p>0,05)(Tablo 4.2). Bu sonug siipervizyonsuz Ve siipervizyonlu grubun yaslari disinda;
siipervizyonsuz ve kontrol grubunun tedavi baslangicinda benzer fiziksel 6zelliklere sahip

oldugunu gosterdi.

Ul tiplerinin siipervizyonsuz, siipervizyonlu ve kontrol gruplarindaki dagilimi Grafik
4.1°de gosterildi.

Grafik 4.1. SUI ve MUI Semptomu Olan Hastalarin Gruplardaki Dagilimi

20
18
16 17
14
12
10 12
8
6
4
2
0
sUi MUi

B Slpervizyonsuz Grup M Supervizyonlu Grup Kontrol Grubu

MUI: Mikst Uriner Inkontinans, SUI: Stres Uriner inkontinans

Siipervizyonsuz grupta SUI semptomu olan 10, MUI semptomu olan 19 hasta,
siipervizyonlu grupta SUI semptomu olan 19, MUI semptomu olan 13 hasta, kontrol grubunda
SUI semptomu olan 17 ve MUI semptomu olan 12 hasta vardi (Grafik 4.1). Ul’nin iki farkl
tipi olan SUI ve MUI semptomu olan hastalara gore gruplardaki hastalarim fiziksel dzellikleri

Tablo 4.3 ‘te verildi.
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Tablo 4.3. SUI ve MUI Semptomu Olan Hastalarmn Fiziksel Ozellikleri

Siipervizyonsuz Grup

Siipervizyonlu Grup

Kontrol Grubu

(20,76-41,62)

(20,42-31,89)

(n=29) (n=32) (n=29)
X+£SS X+SS X+SS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
SUi 46,50+13,67 36.21+13,62 46.76+14,27
(20-62) (20-60) (20-63)
Yas
(y1l) MUI 45.32+12,45 40,00+15,67 45.67+12,51
(22-65) (21-63) (25-63)
— 83,00+18,33 73,68+12,88 85,47+18,65
Viicut (58-123) (45-90) (49-124)
Agirhgi
(kg) MUi 77,68+£13,74 74,38+ 11,06 88,00+21,49
(55-105) (59-90) (61-125)
ST 163,00 + 8,33 162,58 + 6,32 166,06 +5,96
(149-180) (150-172) (154-175)
Boy
(m) MO 162,21+7,61 166,3843.97 163,33+10,67
(153-178) (156-171) (154-175)

- ST 31,27+7,04 27,9345,12 30,92+5,93
VKi (24,61-48,05) (18,02-35,16) (16,18-40,49)
(kg/m?)

MU 29,67+5,70 26,94+4,30 32,79+6,04

(22,86-41,77)

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, VKI: Viicut Kitle indeksi, MUI: Mikst Uriner Inkontinans, SUT: Stres Uriner

Inkontinans
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SUI semptomu olan hastalarin fiziksel 6zelliklerinin gruplar arasinda karsilastiriimasi
Tablo 4.4.’te verildi.

Tablo 4.4. SUI Semptomu Olan Hastalarm Fiziksel Ozelliklerinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz- Siipervizyonsuz- Siipervizyonlu-

Siipervizyonlu Kontrol Kontrol Grubu

Grup Grubu

Z p Z p Z p

Yas (y1l) -1,886 0,059 -0,101 0,920 -2,110 0,035*
?’k‘;“t ABh@ | 1517 | 0129 | -0729 | 0466 | -2158 | 0,031*
Boy (m) -0,162 0,871 -1,084 0,278 -1,561 0,119
VKI (kg/m?) -1,055 0,291 -0,402 0,688 -1,664 0,096

SUI: Stres Uriner inkontinans, VKIi: Viicut Kitle indeksi, Z: Mann Whitney U Test, *p<0,05

SUI semptomu olan hastalara gore yapilan gruplar arasi karsilastirmada, siipervizyonsuz

ve kontrol grubu arasinda yas ve viicut agirligi disinda tiim gruplarin tedavi baslangicinda yas,

viicut agirhigi, boy ve VKI agisindan aralarinda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.4). MU

semptomu olan hastalarin fiziksel 6zelliklerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.5’te

verildi.

Tablo 4.5. MUI Semptomu Olan Hastalarin Fiziksel Ozelliklerinin Gruplar Arast

Karsilagtirilmasi
Siipervizyonsuz- | Siipervizyonsuz- Siipervizyonlu-
Siipervizyonlu Kontrol Kontrol
Grup Grubu Grubu
Z p Z p Z p
Yas (y1l) -1,057 | 0,290 -0,102 0,919 -0,980 0,327
Xg“t ABrh@l | 5480 | 0631 | -1,157 | 0247 | -1498 | 0,134
Boy (m) -1911 | 0,056 -0,142 0,887 -0,027 0,978
VKIi (kg/m?) -1,170 | 0,242 -1,338 0,181 -2,284 0,022*

VKI: Viicut Kitle Indeksi, Z: Mann Whitney U Test *p<0,05

MUI semptomu olan hastalara gore yapilan gruplar arasi karsilastirmada,

siipervizyonsuz ve kontrol grubunda sadece VKI degeri daha yiiksek iken (p>0,05), diger tiim

fiziksel 6zellikler agisindan ti¢ grupta da tedavi dncesi 6zellikleri benzerdi (p<0,05).

Ul tiplerinin gruplardaki dagilimima gére medeni durumlari Tablo 4.6 da verildi.
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Tablo 4.6. Hastalarin Medeni Durum Dagilimi

suUi MUI
Medeni Durum Gruplar n(%) n(%)
Siipervizyonsuz 2 (20) 5(26,3)
Bekir Siipervizyonlu 11(58,5) 6(46,2)
Kontrol 0(0) 3(25)
Siipervizyonsuz 8(80) 14(73,7)
Evli Siipervizyonlu 9(47,4) 7(53,8)
Kontrol 16(94,1) 9(75)

MUI: Mikst Uriner inkontinans, SUI: Stres Uriner inkontinans, n: Hasta sayisi, %: Yiizde

Ul tiplerine gore gruplar igindeki egitim durumundaki dagilimi Tablo 4.7 de verildi.

Tablo 4.7. Hastalarin Egitim Durumu

Siipervizyonsuz | Siipervizyonlu Kontrol
Grup Grup Grubu
(n=29) (n=32) (n=29)
n (%) n (%) n (%)
Okuma yazma
bilmiyor/sadece okuryazar 5(50) 4(21.1) 10(58,8)
B Ilkokul 3(30) 4(21,1) 4(23,5)
SUi Ortaokul 1(10) 5(26,3) 2(11,8)
Lise 1(10) 5(26,3) 1(5,9)
Universite 0(0) 1(5,3) 0(0)
Okuma yazma
bilmiyor/sadece okuryazar 3(15.8) 5(38.5) 4(33,3)
» Ilkokul 7(36,8) 2(15,4) 6(50)
MUI Ortaokul 3(15,8) 1(7,7) 1(8,3)
Lise 4(21,1) 4(30,8) 1(8,3)
Universite 2(10,5) 1(7,7) 0(0)

SUI: Stres Uriner Inkontinasi, MUI: Mikst Uriner Inkontinansi, n: Hasta say1si, %: Yiizde

Ul tiplerinde benzer olarak, okuma yazma bilmeyen ve ilkokul mezunu hastalarm
oran1 cogunlugu olusturdu (Tablo 4.7). Ul tiplerine gore gruplar igindeki sigara ve alkol

kullanim durumlar1 Tablo 4.8’ de verildi.
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Tablo 4.8. Hastalarin Sigara ve Alkol Kullanimlarinin Dagilim1

Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol

Grup Grup Grubu

(n=29) (n=32) (n=29)

n (%) n (%) n (%)

| Evet 1(10) 2(10.5) 6(35,5)

sigara SUL Mayr 9(%0) 17(89.5) 11(64.4)
| Evet 4211) 17.7) 3(25)

Kullanmmi | MUL = o0 15(78.9) 12(92.3) 9(75)
| Evet 0(0) 0(0) 0(0)

SUL Hayir 10(100) 19(100) 17(100)

Alkol | Evet 0(0) 0(0) 0(0)
Kullammi | MU [0 19(100) 13(100) 12(100)

SUI: Stres Uriner Inkontinans, MUI: Mikst Uriner inkontinans, n: Hasta sayis1, %: Yiizde

Hastalarda sigara igme oraninin tiim gruplarda diisiik oranda oldugu, higbir hastanin

alkol almadig1 gosterildi. Hastalarin menstrual siklus ve menapoza girme durumlart Tablo

4.9’da verildi.

Tablo 4.9. Hastalarin Menstrual Siklus ve Menapoz Durumu

Siipervizyonsuz | Siipervizyonlu Kontrol
Grup Grup Grubu
(n=29) (n=32) (n=29)
n(%o) n(%o) n(%o)
Ui | Dizenli 2(20) 7(36,8) 4(23,5)
Menstrual Diizensiz 5(50) 7(36,8) 9(52,9)
S e o fen)
SUi Evet 4(40) 5(26,3) 4(23,5)
Menapoz Hayir 6(60) 14(73,7) 13(76,5)
.. . Evet 6(31,6 4(30,8 4(33,3
Durumu MU v 13((68,2) 9%69,2; 8E66,7g

SUIT: Stres Uriner Inkontinans, MUI: Mikst Uriner inkontinans, n: Hasta sayisi, %: Yiizde

Tiim hastalarm Ul tipleri de dahil edilerek incelendiginde hastalarin diizensiz menstrual
siklus oranlar1 diizenli siklusa goére daha fazlaydi. SUI semptomu olan hastalarda
stipervizyonsuz ve kontrol grubunda diizensiz menstrual siklus orani daha fazla iken
siipervizyonlu grupta bu oran esitti. MUI semptomu olan hastalarda siipervizyonlu grupta
diizensiz menstrual siklus daha fazla goriiliirken diger gruplarda esitlik vardi. Tiim gruplarda
ve Ul tiplerinde menapoza girmemis hastalarin sayisi fazlayd: (Tablo 4.9). Tiim hastalarin Ul

ve menapoz siireleri Tablo 4.10°da verildi.
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Tablo 4.10. Hastalarin Uriner Inkontinans ve Menapoz Siirelerinin Grup I¢i Dagilimi

Siipervizyonsuz Grup | Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu
X+SS Min-Max X£SS Min-Max X+SS Min-Max
U} ) 7,20+4,36 1-15 7,53+6,42 1-25 8,62+6,30 2-28
Siiresi(yil)
Menapoz
lenap 10,54+7,65 | 1-30 7.5546.59 122 | 9754480 | 4-16
siiresi(yil)

Ul: Uriner Inkontinans, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Hasta says1, %: Yiizde

SUI ve MUI semptomu olan hastalarm Ul ve menapoz siireleri Tablo 4.11°de verildi.

Tablo 4.11. SUI ve MUI Semptomu olan Hastalarin Uriner inkontinans ve Menapoz

Siireleri
Siipervizyonsuz Grup | Siipervizyonlu Grup | Kontrol Grubu
Ui
Tipi X+£SS Min-Max X+£SS Min-Max X+SS Min-Max
.. SUi 7,20+5,37 1-15 9,47+6,63 1-25 | 9,35+7,05 3-28
Ul
Siiresi(y1l) MU 7212389 | 115 | 469+507 | 1-16 | 7584509 | 2-20
Menapoz SUI 12,25+1,25 11-14 4,60+4,30 1-12 10,75+4,99 6-16
siiresi(ynl) MUI 9,5749,69 1-30 | 11,25+7.58 | 522 | 8,75:7.50 | 4-16
X: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Hasta sayis1, Ul: Uriner Inkontinans, SUI: Stres Uriner inkontinans, MUT:

Mikst Uriner Inkontinans

Tablo 4.12. Hastalarin Uriner Inkontinans ve Menapoz Siirelerinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz- Siipervizyonsuz- Siipervizyonlu-

Siipervizyonlu Grup | Kontrol Grubu Kontrol Grubu

t p t p t p
Ui
. -0,228 -0,817 -0,993 0,325 -0,667 0,507

Siiresi(y1l)
Menapoz 1223 | 0221 0,332 0,740 1,256 0,209
Siiresi(y1l)

Ul: Uriner Inkontinans, t: Independent t test,* p<0,05

Tiim hastalarm menapoz ve Ul siireleri (yil) karsilastirildiginda gruplar arasinda fark

bulunmadi (p>0,05). Bu sonuca gore baslangicta gruplar menapoz ve Ul siiresi bakimindan

benzerdi (Tablo 4.12) Hastalarin obstetrik durumlar1 Tablo 4.13’te verildi.
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Tablo 4.13. Hastalarin Obstetrik Hikayesi

Siipervizyonsuz | Siipervizyonlu Kontrol

Grup Grup Grubu

(n=29) (n=32) (n=29)

n(%o) n(%o) n(%o)

- 0-3 2(20) 13(68,4) 5(29,5)
SUL ™S iistii 8(80) 6(31,6) 12(70,5)

Parite MU 0-3 6(31,8) 6(46,2) 4(33,4)
3 iistii 13(68,5) 7 (53,8) 8(66,6)
sUi 0-2 9(90) 18(94,7) 17(100)

Abortus 3 iistil 1(10) 1(5,3) 0(0)
MUi 0-2 16(84,3) 11(84,6) 11(91,7)

3 iistii 3(15,7) 2(15,4) 1(8,3)

SUI: Stres Uriner Inkontinans, MUI: Mikst Uriner Inkontinans, n: Hasta sayis1, %: Yiizde, Parite: Canl1 dogum
say1st, Abortus: Diisiik sayisi

MUI semptomu olan hastalarda siipervizyonlu grup disinda ve SUI semptomu olan

hastalarin tiim gruplarda 3 iistii ¢ocuga sahip olma oranlari yiiksekti. Tiim hastalar i¢in abortus,

biitiin gruplarda 0-2 arasindaki oranlarda daha yiiksek oldugu bulundu (Tablo 4.13). SUI ve

MUI semptomu olan hastalarda, dogum kontrolii ve dogum kontrol yontemi kullanimlari

gruplara gore Tablo 4.14’ te verildi.

Tablo 4.14. Hastalarin Dogum Kontrolii Kullanim Durumlari

Siipervizyonsuz | Siipervizyonlu Kontrol
Grup Grup Grubu
n(%) n(%o) n(%o)
Evet 4(40) 5(47,4) 8(47,1)
Dogum | SUI Hayir 6(60) 14(52,6) 9(52,9)
Kontrol
Yéntemi Evet 9(47,4) 3(23,1) 5(41,7)
Kullammmi | MUI Hayir 10(52,6) 10(76,9) 7(58,3)
Oral Evet 1(10) 0(0) 2(11,8)
Kontraseptif Hayir 0(0) 0(0) 4(33,3)
Dogum Spiral Evet 1(10) 3(15,8) 7(41,2)
Kontrol P Hayir 6(31,6) 2(15,4) 1(8,3)
Y” t . o
ontemi | S[.I.I. 2(20) 2(10,5) 0(0)
MUi 4(21,1) 1(7,7) 0(0)

SUT: Stres Uriner Inkontinans, MUI: Mikst Uriner Inkontinans, n: Hasta say1s1, %: Yiizde

55




SUI ve MUI semptomu olan hastalarda tiim gruplarda dogum kontrol yontemi kullanma

orani diisiiktii. Dogum kontrol yontemleri arasinda ise en ¢ok tercih edilen spiral kullanimiydi

(Tablo 4.14). Hastalarin sistemik hastaliklarinin Ul tiplerine gore grup iclerinde dagilimi Tablo

4.15’de verildi.

Tablo 4.15. Hastalarin Sistemik Hastalik Dagilim1

Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol

Hastaliklar Grup Grup Grubu
n(%o) n(%o) n(%o)

st |Evet 3(30) 2(10,5) 2(11,8)
Diyabetes Hayir 7(70) 17(89,5) 15(88,2)
Mellitus Mii |Evet 11(57,9) 4(30,8) 3(25)
Hayir 8(42,1) 9(69,2) 9(75)

s  |Evet 3(30) 3(15,8) 0(0)

Hipertansiyon Hayir 7(70) 16(84,2) 17(100)
Mii |_Evet 8(42,1) 3(23,1) 3(25)

Hayir 11(57,9) 10(76,9) 9(75)

st |_Evet 2(20) 2(10,5) 3(17,6)
o Hayir 8(80) 17(89,5) 14(82,4)
Hiperlipidemi | Evet 3(15.8) 2(15.4) 3(25)
ML Hayir 16(84,2) 17(84,6) 9(75)

SUI: Stres Uriner Inkontinans, MUI: Mikst Uriner Inkontinans, n: Hasta say1s1, %: Yiizde

MUI hastalarinda diyabetes mellitus ve hipertansiyon hastalig: orani1 fazlaydi (Tablo

4.15).Hastalarin konstipasyon varliginin grup iglerinde Ul tipine gére dagilimi Tablo 4.16°de

verilmistir.

Tablo 4.16. Hastalarin Konstipasyon Varligi Dagilimi

Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol
Grup Grup Grubu
n(%) n(%o) n(%o)
Evet 5(50) 7(36,8) 9(52,9)
SUI
Konstipasyon Hayir 5(50) 12(63,2) 8(47,1)
Varhgi
Evet 11(57,9) 11(84,6) 6(50)
MUi
Hayir 8(42,1) 2(15,4) 6(50)

SUT: Stres Uriner Inkontinans, MUI: Mikst Uriner Inkontinans, n: Hasta sayisi, %: Yiizde
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Siipervizyonlu grupta MUI semptomu olan hastalarin konstipasyon varhign SUI
hastalarina gére daha fazlaydi. Diger gruplarda SUI ve MUI semptomu olan hastalar arasinda
konstipasyon varligi yaklasik olarak benzerdi (Tablo 4.16). Hastalarin ¢ocuklukta gece ve

giindiiz Ul durumlarinin gruplardaki oranlari Tablo 4.17° de verildi.

Tablo 4.17. Hastalarin Cocuklukta Uriner Inkontinans Durumlar1

Siipervizyonsuz | Siipervizyonlu Kontrol
Grup Grup Grubu
n(%o) n(%o) n(%o)
Sii Evet 3(30) 8(42,1) 6(35.3)
Hayir 7(70) 11(57,9) 11(64,7)
Gece - Evet 9(47,4) 4(30,8) 5(41,7)
MUL 10(52,6) 9(69,2) 7(58,3)
Evet 2(20) 4(21,5) 2(11,8)
Giindiiz sUi Hayir 8(80) 15(78,5) 15(88,2)
i Evet 2(10,5) 0(0) 0(0)
Hayir 17(89,5) 13(100) 17(100)

SUT: Stres Uriner Inkontinans, MUT: Mikst Uriner Inkontinans, n: Hasta sayisi, %: Yiizde

MUI semptomu olan hastalarda siipervizyonlu ve kontrol gruplarinda, ¢ocukluklarinda
giindiiz Ul’nin goriilmedigi, SUI semptomu olan hastalarda ise bu oranin Ul goriilmemesine
oranla daha az oldugu goriildii. Uriner inkontinans tiplerinin de dahil oldugu tiim hastalar
genelinde incelendiginde tiim gruplardaki hastalarda gece Ul yasama durumlari giindiize oranla
yiksekti (Tablo 4.17).

Primer Bulgular

4.2. Uriner Inkontinans Siddet Ol¢iimlerine ve Pelvik Taban Disfonksiyonlarina
Ait Bulgular

Tiim hastalarda ped testi, UDE-6, IS1 ve VAS; Ul siddetini, GPTRA ise PTD varligini
degerlendirmek amaciyla kullanildi. Ul siddet 6l¢iimleri ve GPTRA grup ici tedavi dncesi ve
sonu karsilastirilmasi Tablo 4.18 ve 4.19°da verildi.
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Tablo 4.18.

Tiim Hastalarmn Uriner Inkontinans Siddet Parametreleri ve GPTRA

Ortalamalari
Siipervizyonsuz Grup | Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu
(n=29) (n=32) (n=29)
X+£SS X+£SS X+£SS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)

v | e ALy G
thr-srs BEalE | oms | wpon
isi (10) 10,(%%?21),89 10,(%?1:22),41 10,(%%1:21),83
isi (Ts) 5(%2_,9(;9 157(%%&),56 10,(%??5),78
s L i
VAS(TS) 4,;;_17,)37 1,6(?63}),26 8,?77_i1(()),)94
Gy | Sebe | asan | sisi
Ay | ey | Uinile | disies

SUI: Stres Uriner Inkontinans, MUI: Mikst Uriner Inkontinans, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, UDE-6:
Urogenital Distres Envanteri, ISI: Inkontinans Siddet Indeksi, VAS: Viziiel Analog Skalasi, GPTRA: Global
Pelvik Taban Rahatsizliklar1 Anketi

Tablo 4.19. Tiim Hastalarin Uriner Inkontinans Siddet Parametrelerinin ve GPTRA nin

Tedavi Oncesi ve Sonu Grup I¢i Karsilastirilmas:

Siipervizyonsuz Grup | Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu
Z p Z p Z p
UDE-6 -4,713 <0,001 -4,944 <0,001 | -2,754 | 0,006*
ISI -4,801 <0,001 -4,975 <0,001 | -1,000 | 0,317
VAS -4,764 <0,001 -4,958 <0,001 | -3,742 | <0,001
GPTRA -4,705 <0,001 -4,937 <0,001 | -2,675 | 0,007*

UDE-6: Urogenital Distres Envanteri, 1SI: Inkontinans Siddet Indeksi, VAS: Viziiel Analog Skalasi, GPTRA:
Global Pelvik Taban Rahatsizliklar1 Anketi, *p<0,05, Z:Wilcoxon Signed Ranks Test

UDE-6 sonuglarinda siipervizyonsuz ve siipervizyonlu gruplarda iyilesme belirlenirken
(p<0,001), kontrol grubunda UDE-6 degerinde artis oldu (p<0,05). iSI skorunda kontrol
grubunda fark bulunmazken, siipervizyonlu ve siipervizyonsuz gruplarda Ul siddetinde diisiis
tespit edildi (p<0,001), VAS skorunda siipervizyonlu ve siipervizyonsuz gruplarda artis
saptand1 (p<0,001), kontrol grubundaki azalma Ul siddetinin arttigin1 gosterdi (p<0,05).
GPTRA’da; siipervizyonsuz Ve siipervizyonlu gruplarda (p<0,001) ve kontrol grubunda

(p<0,05) tedavi dncesine gore fark saptandi.(Tablo 4.19).
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SUI semptomu olan hastalarin Ul siddet parametreleri ve GPTRA nin grup i¢lerindeki

karsilastirilmasi Tablo 4.20 ve 4.21°de verildi.

Tablo 4.20. SUI Semptomu Olan Hastalarin Uriner inkontinans Siddet Parametleri ve

GPTRA’nin Tedavi Oncesi ve Sonu Ortalamalari

Siipervizyonsuz Grup | Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu
(n=10) (n=19) (n=17)
X+£SS X+£SS X+£SS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
57,92+19,39 55,49+9,83 57,84+9,65
UDE-6(TO) (25-75) (37,5-75) (41,67-75)
26,25+10,3 11,18+7,61 59,80+8,58
UDE-6(TS) (12,5-45,83) (0-25) (41,67-75)
11+1,63 10,112,69 11,06+1,75
iSi (T1O) (8-12) (6-12) (8-12)
5,10+1,66 1,89+1,70 11,12+8,65
iSi (TS) (1-6) (0-6) (8-12)
8,60+1,26 8,58+1,35 8,53+1,12
VAS (TO) (6-10) (6-10) (6-10)
4,20+1,23 1,68+1,34 8,94+1,03
VAS(TS) (2-6) (0-4) (7-10)
59,10+21,03 54,38+20,88 56,73+15,32
GPTRA(TO) (22,22-88,88) (15,55-88,88) (30-88,88)
31,55+11,27 11,12+10,27 58,43+15,27
GPTRA(TS) (8,88-51,11) (0-37,77) (31,11-88,88)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, UDE-6: Urogenital Distres Envanteri, ISI: Inkontinans Siddet Indeksi,
VAS: Viziiel Analog Skalasi, GPTRA: Global Pelvik Taban Rahatsizliklar1 Anketi

Tablo 4.21. SUI Semptomu Olan Hastalarin Uriner Inkontinans Siddet Parametlerinin

Tedavi Oncesi ve Sonu Grup i¢i Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz Grup | Siipervizyonlu Grubu | Kontrol Grubu
Z p Z p Z p
UDE-6 -2,812 0,005* -3,832 0,000* | -2,333 | 0,020*
isi -2,913 0,004* -3,854 0,000* | -1,000 | 0,008*
VAS -2,848 0,004* -3,842 0,000* | -2,646 | 0,068
GPTRA -2,803 0,005* -3,824 0,000* | -1,826 | 0,004*

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, UDE-6: Urogenital Distres Envanteri, ISI: Inkontinans Siddet indeksi,
VAS: Viziiel Analog Skala, GPTRA: Global Pelvik Taban Rahatsizliklar1 Anketi, p<0,05, Z:Wilcoxon Signed

Ranks Test

SUI semptomu olan hastalardan olusan siipervizyonsuz grupta UDE-6, 1Si, VAS ve

GPTRA skorlarinda tedavi 6ncesine gore azalma saptandi (p<0,05). Siipervizyonlu grupta tiim

Ul siddet parametreleri ve GPTRAda tedavi sonunda iyilesme oldugu tespit edildi (p=0,000).
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Kontrol grubunda ise; VAS’ta farklilik gériilmezken; ped testi, UDE-6, ISI ve GPTRA
skorlarinda tedavi sonunda Ul siddetinin artti§1 bulundu (p<0,05) (Tablo 4.21). MUI

hastalarinin Ul siddet 6lgiimleri ve tedavi dncesi ve sonu degerlerinin grup i¢i karsilastiriimasi

Tablo 4.22 ve 4.23’te verildi.

Tablo 4.22. MUI Semptomu Olan Hastalarin Uriner inkontinans Siddet Parametlerinin
ve GPTRA nin Tedavi Oncesi ve Sonu Ortalamalari

Siipervizyonsuz Grup Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu
(n=19) (n=13) (n=12)
XSS XSS XSS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
" 5 55,04£11,50 62,18x1121 63,19:12,03
UDE-6(TO) (37,50-75) (37,75-75) (37,75-75)
" 26.32£12,35 1410:11,97 65 28+12.22
UDE-gEEs) (4,17-54,17) (0-37,50) (37,50-75)
SR 10,89+2,05 11,31=1,80 10,75:2,01
ISL(TO) (6-12) (6-12) (6-12)
- 4952232 1.621,39 10,7522.01
ISI(TS) (0-9) (0-4) (6-12)
] 8.5841,35 8.021,12 8.4241,08
VAS (TO) (5-10) (7-10) (6-10)
40541 47 1.54£1,20 9,0040.85
VAS(TS) (0-7) (0-3) (7-10)
] 58.33£12.67 69.57£15,57 62.59+19.28
GPTRA(TO) (37,77-77,7) (33,33-84,44) (24,44-88,88)
29.4749.99 12,65£13.25 64,99£18.23
GPTRA(TS) (2,22-51,11) (0-37,77) (31,50-88,88)

MUI: Mikst Uriner 1nkontinans, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, UDE-6: Urogenital Distres Envanteri, 1SI:
Inkontinans Siddet Indeksi, VAS: Viziiel Analog Skalasi, GPTRA: Global Pelvik Taban Rahatsizliklart Anketi,

Tablo 4.23. MUI Semptomu olan Hastalarin Uriner Inkontinans Siddet Parametlerinin
ve GPTRA nin Tedavi Oncesi ve Sonu Grup I¢i Karsilastiriimasi

Siipervizyonsuz Grup | Siipervizyonlu Grup | Kontrol Grubu
Z p Z p Z p
UDE-6 -3,831 0,001* -3,187 0,000* -1,604 | 0,109
ISi -2,913 0,004* -3,854 0,000* -1,000 | 0,317
VAS -3,195 0,001* -3,862 0,000* -2,646 0,008*
GPTRA -3,180 0,001* -3,824 0,000* -2,060 | 0,039*

MUI: Mikst Uriner inkontinans, UDE-6: Urogenital Distres Envanteri, ISi: Inkontinans Siddet indeksi, VAS: Viziiel Analog
Skalasi, GPTRA: Global Pelvik Taban Rahatsizliklar1 Anketi, *p<0,05, Z:Wilcoxon Signed Ranks Test

MUI semptomu olan hastalardan olusan siipervizyonsuz grupta UDE-6, VAS ve

GPTRA skorlarinda tedavi éncesine gore azalma (p=0,000) ve ISI ve VAS skorlarindaki
azalmadan fazlayd: (p<0,05). Siipervizyonlu grupta tiim Ul siddet parametrelerinde tedavi
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sonundaki dl¢iim sonuglarina gore farklilik saptandi Kontrol grubunda ise; ISI ve GPTRA
skorlarinda farklilik gériilmezken; UDE-6 ve VAS skorlarinda artis oldugu saptand: (p<0,05)
(Tablo 4.23). Tiim hastalarm Ul siddet 6lgiimlerinin tedavi dncesi ve sonu gruplar arasi

karsilastirilmasi Tablo 4.24°te verildi.

Tablo 4.24. Tiim Hastalarda Uriner Inkontinans Siddet Parametlerinin ve GPTRA nin

Tedavi Oncesi ve Sonu Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Siipervizyonsuz- Siipervizyonsuz- Siipervizyonlu-
Siipervizyonlu Grup | Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Z p Z p Z p

UDE-6(TO) -0,502 0,616 -0,971 0,332 -0,678 0,498
UDE-6(TS) -4,444 0,000* -6,360 0,000* -6,714 0,000*
ISI(TO) -0,293 0,769 -0,089 0,929 -0,293 0,770
ISI(TS) -5,151 0,000* -6,475 0,000* -6,907 0,000*
VAS (TO) -0,422 0,673 -0,718 0,472 -0,997 0,319
VAS(TS) -5,529 0,000* -6,601 0,000* -6,777 0,000*
GPTRA(TO) -0,493 0,622 -0,164 0,870 -0,369 0,712
GPTRA(TS) -5,102 0,000* -5,972 0,000* -6,633 0,000*

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, UDE-6: Urogenital Distres Envanteri, ISI: Inkontinans Siddet indeksi, VAS:
Viziiel Analog Skalasi, GPTRA: Global Pelvik Taban Rahatsizliklar1 Anketi, *p<0,05, Z: Mann Whitney U Test

Siipervizyonlu ve siipervizyonsuz gruplar arasinda UDE-6, ISI, VAS ve GPTRA
skorlar1 ag¢isidan tedavi sonunda siipervizyonlu grup lehine farklilik saptandi (p=0,000).
Siipervizyonsuz ve kontrol gruplar1 karsilastirilmasinda, tiim Ul siddet parametrelerinde ve
GPTRA’da siipervizyonsuz grup, kontrol grubuna goére iyilesme gosterdi (p=0,000).
Siipervizyonlu grupta, UDE-6, ISI, VAS ve GPTRA skorlarinda tedavi sonunda kontrol
grubuna gore daha fazla azalma gosterdigi saptandi (p=0,000) (Tablo 4.24). Tiim hastalarda
ped testi sonuglarinin tedavi oncesi ve sonu gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.25’te ve

gruplarin ikili karsilagtirilmasi Tablo 4.26°da verildi.
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Tablo 4.25. Tiim Hastalarda Ped Testinin Grup i¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Siipervizyonsuz | Siipervizyonlu Kontrol
Gfup Gl’up Gr_ubu 2 0:
(n=29) (n=32) (n=29)
n(%o) n(%o) n(%o)
Hig 0(0) 1(3,1) 0(0)
Ped Hafif 1(3,4) 0(0) 0(0)
Testi Orta 7(24,1) 13(40,6) 3(10,3) | 8,383 | 0,015*
(TO) Siddetli 21(72,4) 18(56,3) 26(89,7)
Hig 1(3,4) 13(40,6) 0(0)
Ped Hafif 9(31) 11(34,4) 0(0)
Testi Orta 9(31) 8(25) 2(6,9) | 55,765 | 0,000*
(TS) Siddetli 10(34,5) 0(0) 27(93,1)
Z -3,827 -4,977 -0,575
p1 0,000* 0,000* 0,564

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, *Pp<0,05, y2: Kruskal Wallis Test, Z: Wilcoxon Signed Ranks Test,
pu.grup i¢i kargilagtirma degeri, P2; gruplar arasi karsilagtirma degeri

Tablo 4.26. Tiim Hastalarda Ped Testinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz- Siipervizyonsuz- | Siipervizyonlu-
Siipervizyonlu Grup | Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Z p Z p Z p
Ped Testi(TO) -1,248 0,212 -1,691 | 0,091 -2,901 0,004*
Ped Testi(TS) -4,215 0,000* | -4,666 | 0,000* | -6,967 0,000*

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0,05, Z: Mann Whitney U Test

Tiim hastalarda ped testinin, tedavi sonu degerlerinde gruplar arasinda fark oldugu

bulundu. Siipervizyonlu grupta siipervizyonsuz gruba gore daha fazla azalma oldugu belirlendi

(p=0,000). Siipervizyonlu ve siipervizyonsuz gruplarin ped testi sonuglarinda kontrol grubuna

gbre azalma saptand1 (p=0,000) (Tablo4.26). SUI ve MUI semptomu olan hastalarda ped

testinin gruplar arasi karsilagtirilmas: Tablo 4.27, 4.28 ve 4.29°da verildi.
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Tablo 4.27. SUI Semptomu Olan Hastalarda Ped Testinin Tedavi Oncesi ve Sonu

Gruplar Arast Karsilagtirilmasi

Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol
Grup Grup Grubu 2

(n=10) (n=19) (n=17) B P

n(%o) n(%o) n(%o)

Hig 0(0) 1(5,3) 0(0)

iggﬁ Hafif 0(0) 0(0) 0(0)
(TO) Orta 3(30) 10(52,6) 3(17,6) 6,662 | 0,036*

Siddetli 7(70) 8(42,1) 14(82,4)

Hig 0(0) 9(47,4) 0(0)

$§‘:ti Hafif 2(20) 7(36,8) 0(0)
(TS) Orta 5(50) 3(15,8) 2(11,8) | 33,380 | 0,000*

Siddetli 3(30) 0(0) 15(88,2)

SUI: Stres Uriner inkontinans, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0,05, y2: Kruskal Wallis Test

Tablo 4.28. MUI Semptomu Olan Hastalarda Ped Testinin Tedavi Oncesi ve Sonu

Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz | Siipervizyonlu Kontrol
Giup Gfup Gr_ubu 2 0

(n=19) (n=13) (n=12)

n(%) n(%) n(%o)

Hig 1(5,3) 0(0) 0(0)

Ped Hafif 0(0) 0(0) 0(0)
Testi Orta 4(21,1) 3(23,1) 0(0) 3,653 | 0,161

(TO) Siddetli 14(73,7) 10(76,9) 12(100)

Hig 1(5,3) 4(30,8) 0(0)

Ped Hafif 7(36,8) 4(30,8) 0(0)
Testi Orta 4(21,1) 5(38,5) 0(0) 21,844 | 0,000*

(TS) Siddetli 7(36,8) 0(0) 12(100)

MUI: Mikst Uriner Inkontinans, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0,05, x2: Kruskal Wallis Test
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Tablo 4.29. SUI ve MUI Semptomu Olan Hastalarda Ped Testinin Tedavi Sonu Gruplar

Aras1 Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz- Siipervizyonsuz- Siipervizyonlu-
Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Z p Z p Z p
Ped MU -2,136 0,033 -3,36 0,001* -4,537 0,000*
Testi SUI -3,565 0,000* -3,120 0,002* -5,286 0,000*

SUT: Stres Uriner Inkontinans, MUT: Mikst Uriner Inkontinans, *p<0,05, Z: Mann Whitney U Test

SUI ve MUI semptomu olan hastalarin ped testinde, tedavi dncesine gére gruplar
arasinda fark oldugu bulundu (Tablo 4.27 ve 4.28). Siipervizyonlu grupta siipervizyonsuz gruba
gore, SUI semptomu olan hastalarda daha fazla azalma oldugu belirlendi (p=0,000), MUi
semptomu olan hastalarda (Bonferroni diizeltmesine gore) fark bulunmadi Siipervizyonlu ve
slipervizyonsuz gruplar, ped testi sonuclarinda kontrol grubuna gore iyilesme gosterdi
(p=0,000) (Tablo 4.29). Ui tipine gére grup ici Ul siddet parametrelerinin ve GPTRA’nin

tedavi 6ncesi ve sonu degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.30’da verildi.

Tablo 4.30. Uriner inkontinans Tipine Gore Hastalarn Uriner Inkontinans Siddet

Parametlerinin ve GPTRA ’nin Tedavi Oncesi ve Sonu Grup i¢i Karsilastiriimasi

Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol
Grup Grup Grubu
(SUI/MUT) (SUI/MUT) (SUI/MUI)
Z p Z p Z P
Ped Testi(TO) 0,413 0,680 | -0,896 0,370 -0,266 0,790
Ped testi(TS) 0,528 0,598 -1,362 0,173 -0,338 0,735
UDE-6(TO) -0,831 0,406 -1,824 0,068 -1,586 0,113
UDE-6(TS) 0,023 0,982 -0,505 0,613 -1,924 0,054
ISI (TO) -0,117 0,907 -1,362 0,173 -0,338 0,735
iSI(TS) 0,278 0,781 -0,392 0,695 -0,423 0,673
VAS (TO) 0,000 1,000 | -0,657 0,511 -0,281 0,779
VAS(TS) 0,263 | 0,792 | -0,357 0,721 -0,024 0,981
GPTRA(TO) -0,209 0,835 | -1,946 0,052 -0,666 0,506
GPTRA(TS) -0,578 0,564 | -0,137 0,891 -1,021 0,307

SUI: Stres Uriner inkontinans, MUI: Mikst Uriner inkontinans, UDE-6: Urogenital Distres Envanteri, i$I: inkontinans
Siddet Indeksi, GPTRA: Global Pelvik Taban Rahatsizliklar1 Anketi, VAS: Viziiel Analog Skalasi, *p<0,05, Z:

Mann Whitney U Test
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Hastalarin siddet parametreleri Ul tipine gére grup iclerinde karsilastirildiginda

fark bulunmadi (p>0,05). Hastalarin siddet parametrelerine gore tedavi etkisinin sonuglari

Tablo 4.31°de verildi.

Tablo 4.31. Tiim Hastalarda Uriner inkontinans Siddet Parametreleri ve GPTRA’ya

Gore Tedavi Programinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Siipervizyonsuz Grup Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu
(n=29) (n=32) (n=29)
Iyilesme | Kétiilesme | Degismeme | Iyilesme | Kotiilesme | Degismeme | lyilesme | Kotiillesme | Degismeme

Ped

Testi 17 0 12 31 0 1 2 1 26
UDE-6 29 0 0 32 0 0 0 9 20
isi 29 0 0 32 0 0 0 1 28
VAS 29 0 0 32 0 0 0 14 15
GPTRA 29 0 0 32 0 0 0 9 20

UDE-6: Urogenital Distres Envanteri, ISI: Inkontinans Siddet Indeksi, GPTRA: Global Pelvik Taban
Rahatsizliklar1 Anketi, VAS: Viziiel Analog Skalasi.

Tiim hastalarin grup i¢i tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde siipervizyonsuz ve

stipervizyonlu grupta iyilesen hasta sayisinin yliksek oldugu, kontrol grubunda ise degisim

gostermeyen hasta sayisinin daha fazla oldugu belirlendi (Tablo 4.31).

4.3. Uriner Semptom ve Mesane Fonksiyonlarina Ait Bulgular

Hastalarin mesane fonksiyonlar1 3 giinlik 24 saatlik frekans-hacim g¢izelgesinin

sonuglarina gore belirlendi. Tedavi dncesinde giinliik ve gece iseme frekanslari ve Ul epizodlar

gruplarda birbirine benzerdi. Tiim hastalarin dahil edildigi 24 saatlik frekans-hacim ¢izelgesinin

grup i¢i tedavi oncesi ve sonu ortalamalar1 ve grup ici karsilastirilmas: Tablo 4.32 ve 4.33°te

verildi.
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Tablo 4.32. Tiim Hastalarda 24 Saatlik Frekans-Hacim Cizelgesinin Tedavi Oncesi ve

Sonu Ortalamalari

Siipervizyonsuz Grup

Siipervizyonlu Grup

Kontrol Grubu

(n=5) (n=9) (n=5)
X+SS X+SS X+SS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)

Giinliik iseme 8,40+1,46 6,96+1,27 7,46+2,17
(TO) (7-10,33) (5-9,33) (5,66-10)
Giinliik iseme 5,73+1,59 4,15+0,67 7,86+2,32
(TS) (3,66-8) (3-5,33) (5,66-10,66)
Gece Iseme 1,73+1,36 0,78+0,65 1,6+1,16
(TO) (0-3,66) (0-2) (0-3)
Gece Iseme 0,8+0,84 0,37+0,54 2,2+1,07
(TS) (0-2) (0-1,66) (0,66-3,66)
. 2,0620,64 2,33+1,77 4,86+2,82
UL (T (1,33-3) (1,77-1) (1,33-9)
.. 0,86+0,51 0,07+0,15 5,13+2,63
UL(TS) (0,33-1,66) (0,15-0) (2-9)

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, Ul: Uriner inkontinans

Tablo 4.33. Tum Hastalarda 24 Saatlik Frekans-Hacim

Cizelgesinin Grup Ici

Karsilastirilmasi
Siipervizyonsuz Grup | Siipervizyonlu Grup | Kontrol Grubu
, z [ p z p z p
Giinliik Iseme -2,032 0,042 -2,677 0,007* | -1,604 0,109
Gece Iseme -1,604 0,109 -1,706 0,088 -1,841 0,066
Ui -2,041 0,041 -2,692 0,007* | -1,069 0,285

*p<0,05, Z:Wilcoxon Signed Ranks Testi, Ul: Uriner inkontinans

Stipervizyonsuz grupta tedavi oncesine gore giinliik iseme ve gece iseme frekanslar

arasinda fark olmadig1 (p>0,05), Ul epizodlarinin azaldig: saptand: (p<0,05). Siipervizyonlu

grupta gece iseme frekasinda bir degisim goriilmezken, giinliik iseme ve Ul frekanslarinda

tyilesme tespit edildi (p<0,05). Kontrol grubunda ise; tedavi dncesi ve sonu arasinda higbir

{iriner parametrede degisim goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.33). SUI semptomu olan hastalarda

24 saatlik frekans-hacim ¢izelgesinin grup igi tedavi oncesi ve sonu karsilastiriimasi Tablo

4.34°te verildi.
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Tablo 4.34. SUI Semptomu Olan Hastalarda 24 Saatlik Frekans-Hacim Cizelgesinin
Tedavi Oncesi ve Sonu Ortalamalari

Siipervizyonsuz Grup | Siipervizyonlu Grubu Kontrol Grubu
(n=3) (n=6) (n=4)
X£SS X£SS X£SS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Giinliik Iseme 8,89+1,471 7,05+0,71 6,83+1,89
(TO) (7-10,33) (6-8) (5,66-9,66)
Giinliik iseme 5,89+2,17 4,39+0,61 7,17£1,97
(TS) (3,66-8) (3,66-5,33) (5,66-10)
. " 1,89+1,83 0,78+0,75 1,58+1,34
Gece Iseme (TO) (0-3,66) (0-2) (0-3)
. 0,67+1,15 0,44+0,65 2,16£1,23
Gece Iseme (TS) (0-2) (0-1,66) (0,66-3,66)
e 2,22+0,84 1,22+0,77 5,754+2,32
UL(To) (1,33-3) (1-1,33) (3,66-9)
. . 1,00+0,67 5,924+2,27
UL(TS) (0,33-1,66) 0 (3,66-9)

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, Ul: Uriner Inkontinans

Tablo 4.35. SUI Semptomu olan Hastalarda 24 Saatlik Frekans-Hacim Cizelgesinin
Tedavi Oncesi ve Sonu Grup I¢i Karsilastirilmas:

Siipervizyonsuz Grup | Siipervizyonlu Grubu | Kontrol Grubu

Z p Z p Z p
Giinliik iseme -1,604 0,109 -2,207 0,027* | -1,342 | 0,180
Gece Iseme -1,342 0,180 -1,095 0,273 -1,633 | 0,102
Ui -1,604 0,109 -2,271 0,023* | -1,447 | 0,655

*p<0,05, Z:Wilcoxon Signed Ranks Test, Ul: Uriner inkontinans

SUI semptomu olan hastalarda siipervizyonsuz ve kontrol grubunda iiriner

parametrelerde tedavi Oncesine gore farklilik goriilmedi (p>0,05). Yalnizca Siipervizyonlu

grupta giinliik iseme ve Ul epizodunda iyilesme saptand1 (p<0,05) (Tablo 4.35).Tiim hastalarda

24 saatlik frekans-hacim ¢izelgesinin gruplar arasindaki karsilagtirilmas: Tablo 4.36da verildi.
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Tablo 4.36. Tiim Hastalarda 24 Saatlik Frekans-Hacim Cizelgesinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Siipervizyonsuz- Siipervizyonsuz- Siipervizyonlu-
Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Z p Z p Z P
Giinliik iseme (TO) -1,757 0,079 -0,946 0,344 -0,067 0,946
Giinliik Iseme (TS) -1,894 0,058 -1,375 0,169 -3,037 0,002*
Gece iseme (T(")) -1,420 0,155 -0,105 0,916 -1,414 0,157
Gece (TS) -0,907 0,364 -1,903 0,057 -2,851 0,004*
Ul (TO) -0,751 0,453 -1,676 0,094 -1,847 0,065
UI (TS) -3,081 0,002* | -2,619 0,009* -3,208 0,001*

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0,05, Z: Mann Whitney U Test, Ui: Uriner inkontinans

Siipervizyonlu ve siipervizyonsuz grup Karsilastirildiginda Ul epizodunda, kontrol

grubu ile karsilagtirildiginda tiim {riner parametrelerde siipervizyonlu grup lehine azalma

oldugu bulundu (p<0,05). Siipervizyonsuz ve kontrol grubu arasinda, Ul epizodu agisindan

stipervizyonsuz grupta azalma tespit edildi (Tablo 4.36). Hastalarin iiriner semptomlarinin

tedavi Oncesi ve sonu grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi1 Tablo 4.37, 4.38, 4.39 ve 4.40°da

verildi.
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Tablo 4.37. Hastalarin Uriner Semptomlarinin Tedavi Oncesi ve Sonu Grup i¢i ve

Gruplar Aras1 Karsilastirilmast

Siipervizyonsuz | Siipervizyonlu Kontrol
Grup Grup Grubu
(n=29) (n=32) (n=29) %2 p2
n(%) n(%) n(%)
Idran Evet 11(37,9) 11 (34,4) 23(79,3)
bekletememe(TO) Hay1r 18(67,1) 21 (65,6) 6(20,7) 14,780 | 0,001*
Idran Evet 7(24,1) 9(28,1) 21(72,4)
bekletememe(TS) Hayir 22(75,9) 23(71,9) 8(27,6) 17,417 | 0,000*
P1 0,125 0,727 0,625
Evet 29(100) 30(93,8) 29(100)
Oksiirme(TO) Hay1r 0(0) 2(6,2) 0(0) 3,707 | 0,157
Evet 29(100) 24(75) 29(100)
Oksiirme (TS) Hayir 0(0) 8(25) 0(0) 15,915 | 0,000*
p1 - 0,070 -
Evet 27(93,1) 29(90,6) 28(96,6)
Hapsirma(TO) Hayir 2(6,9) 3(6,9) 1(3,4) 0,862 | 0,650
Evet 27(93,1) 17(53,1) 29(100)
Hapsirma(TS) Hay1r 2(6,9) 15(46,9) 0(0) 25,834 | 0,000*
p1 1000 0,000* 1000
Agirhk Evet 17(58,6) 23(71,9) 21(72,4)
kaldlrma(T(")) Hayir 12(41,4) 9(8,1) 8(27,6 1,645 0,439
Agirhk Evet 13(44,8) 10(31,3) 24(82,8)
kaldirma(TS) Hay1r 16(55,2) 22(68,7) 5(17,2) 17,115 | 0,000*
P1 0,125 0,000* 0,250
Giilme(TO) Evet 15(51,7) 20(62,5) 20(69)
Hay1r 14(48,3) 12(37,5) 9(31) 1,854 | 0,396
Giilme(TS) Evet 13(48,3) 10(31,3) 21(72,4)
Hayir 16(51,7) 22(68,7) 8(27,6) 10,362 | 0,006*
P1 1000 0,006* 1000
Evet 11(37,9) 15(46,9) 15(51,7)
Yiiriime(TO) Hayir 18(62,1) 17(53,1) 14(48,3) 1,147 | 0,564
Evet 9(31) 6(18,8) 14(48,3)
Yiiriime(TS) Hayir 20(69) 26(81,2) 15(51,7) 6,100 | 0,047*
p1 0,625 0,012* 1000
Evet 19(65,5) 14(43,8) 12(41,7)
Urge(TO) Hayir 10(34,5) 18(56,2) 17(58,3) 4,155 | 0,125
Evet 19(65,5) 11(34,4) 11(37,9)
Urge(TS) Hay1r 10(34,5) 21(65,6) 18(62,1) 6,952 | 0,031*
p1 1000 0,375 1000
Evet 1(3,4) 1(3,1) 0(0)
Nokturi (TO) Hay1r 28(96,6) 31(96,9) 29(100) 0,980 |0,613
Evet 0(0) 0(0) 0(0) - -
Nokturi (TS) Hayir 29(100) 32(100) 29(100)
P1 1000 1000 -

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0,05, x2: Ki-Kare Testi, p1.grup ici karsilastirma degeri, p2: gruplar

arasi kargilagtirma degeri
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Tablo 4.38. Hastalarin Uriner Semptomlarinin Tedavi Oncesi ve Sonu Grup Ici ve
Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz | Siipervizyonlu | Kontrol
Grup Grup Grubu
(n=29) (n=32) (n=29) %2 p2
n(%o) n(%o) n(%o)
Hemen hergiin 24(82,8) 20(62,5) 23(79,3)
Haftada birden 5(17,2) 8(25) 6(20.7)
... fazla
U1 2 Yaklasik
sikhigi(TO) haftada bir 0(0) 3(9,4) 0(0)
Haftad;zblrden 0(0) 1(3.1) 0(0)
Hig 0(0) 0(0) 0(0) |4,707 | 0,095
Hemen hergiin 0(0) 0(0) 25(86,2)
Haftada birden
pah, 0(0) 1(3,1) 4(13,8)
vi e 15(51,7) 6(18.8) 0(0)
sikhgi(TS) Haftada birden
o 13(44,8) 16(50) 0(0)
Hig 1(34) 9(28,1) 0(0) | 25,359 | 0,000*
p1 0,009* 0,000* 0,317
Hig 0(0) 0(0) 0(0)
Sadece birkag 0(0) 13.1) 2(6.9)
I¢ camasirini
Kagirma nemlendirecek 10(34,5) 11(34,4) 7(24,1)
miktari kadar
(TO) Kiyafetini
islatacak kadar 15(51,7) 18(56,3) 15(51,7)
Yeri 1slatacak
kadar 4(13.8) 2(6.3) 5(17.2) | 4786 | 0,675
Hig 1(3,4) 9(3,4) 0(0)
Sadece birkag
e 5(17,2) 19(17,2) 0(0)
Ka¢irma I¢ camasirini
miktar nemlendirecek 18(62,1) 4(62,1) 6(20,7)
(TS) kadar
Kiyafetini 5(17,2) 0(0) 16(55,2)
1slatacak kadar ' '
Yeri 1slatacak
kadar 0(0) 0(0) 141) | 60,426 | 0,000
P1 0,000* 0,000* 0,020*

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, Ul: Uriner inkontinans, *p<0,05, ¥2: Kruskal Wallis Testi, p1.grup igi
kargilastirma degeri, p2: gruplar arasi kargilagtirma degeri
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Tablo 4.39. Hastalarin Uriner Semptomlarinin Tedavi Oncesi

Gruplar Aras1 Karsilastirilmast

ve Sonu Grup I¢i ve

Siipervizyonsuz | Siipervizyonlu | Kontrol
Grup Grup Grubu
(n=29) (n=32) (n=29) | %2 P2
n(%o) n(%o) n(%o)
Hig 0(0) 0(0) 0(0)
) Damlama 9(31) 9(28,1) 4(13,8)
Kacirma tipi(TO) Fiskirma 13(44,8) 15(46,9) 10(34,5)
Tamamen
bosalma 1@24.0) 8(25) 15GL7) | 6 444 | 0,040*
Diger 0(0) 0(0) 0(0)
Hig 1(3,4) 9(28,1) 0(0)
Damlama 22(75,9) 23(71,9) 5(17,2)
Kacirma tipi(TS) Fiskirma 5(17,2) 0(0) 8(27,6)
Tamamen
bosalma 1(3:4) 0(0) 16(55.2) | 51 133 | 0,000
p1 0,000* 0,000* 0,914
Siirekli 7(24,1) 7(21,9) 8(27,6)
Kacirma zaman(TO) Aralikli 20(69) 23(71,9) 21(72,4)
Zorlaninca 2(6,9) 2(6,3) 0(0)
Diger 0(0) 0(0) 0(0)
Hig 0(0) 0(0) 0(0) 0,841 | 0,657
Siirekli 0(0) 0(0) 8(27,6)
Kacgirma zamani(TS) Aralikli 25(86,2) 4(12,5) 21(72,4)
Zorlaninca 3(10,3) 19(59,4) 0(0)
Diger 0(0) 0(0) 0(0)
Hig 1(3,4) 9(28,1) 0(0) 9,600 | 0,008*
p1 0,083 0,626 1000
Durduruyor 0(0) 0(0) 2(6,9)
idran ) Yavaslatiyor 1(3,4) 2(6,3) 21(3,4)
durdurabilme(TO) Degisiklik
olmuyor 28(96,6) 30(93,8) 6(89,7) 1219 | 0544
idran Durduruyor 1(3,4) 20(62,5) 0(0)
durdurabilme(TS) Yavaglatiyor 6(20,7) 11(34,4) 0(0)
Degisiklik
olmuyor 22(75,9) 13.1) 29(100) 66,042 | 0,000*
P1 0,020* 0,000* 0,102
Farkinda olmaksizin Evet 4(13,8) 2(6,3) 2(6,9)
kacirma (TO)
Hayir 25(86,2) 30(93,8) 27(93,1) | 1,278 | 0,528
Farkinda olmaksizin Evet 0(0) 0(0) 1(3,4)
kacirma (TS)
Hayir 29(100) 32(100) 28(96,6) | 2,127 | 0,345
P1 0,125 0,50 -

TO: Tedavi Oncei, TS: Tedavi Sonu, *p<0,05, %2: Kruskal Wallis Test, p1.grup ici karsilagtirma degeri,
P2: gruplar arasi karsilagtirma degeri
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Tablo 4.40. Uriner Semptomlarin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz- Siipervizyonsuz- Siipervizyonlu-
Siipervizyonlu Grup | Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Z p Z p Z p
SIkhik(TO) -1,915 0,055 -0,332 0,740 -1,628 0,104
Sikhik(TS) -2,117 0,034 -6,067 0,000* -3,045 0,002*
Kacirma Miktari(TO) | -0,646 0,518 -0,204 0,838 0,840 0,401
Kac¢irma Miktari(TS) -5,105 0,000* -4,917 0,000* -6,723 0,000*
Kacgirma Tipi(TO) -0,202 0,840 -2,248 0,025 -2,155 0,031
Kag¢irma Tipi(TS) -3,439 0,001* -5,014 0,000* -6,258 0,000*
Kacirma Zaman(TO) | -0,136 0,892 -0,696 0,487 -0,878 0,380
Kacirma Zaman(TS) | -1,842 0,065 -2,841 0,004* -2,457 0,014*
Idrar1 Durdurma(TO) | -0,501 0,616 -1,062 0,288 -0,638 0,524
Idrar1 Durdurma(TS) | -6,021 0,000* -2,794 0,005* -7,082 0,000*

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0,05, Z: Mann Whitney U Test

Tiim hastalarin {iriner semptomlarinin karsilagtirilmasinda hapsirma, giilme ve yiiriime
semptomlarinda siipervizyonlu grupta tedavi sonunda azalma oldugu ve gruplar arasinda fark
oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.37) . Farkinda olmaksizin kagirma ve kagirma zamani
disinda diger semptomlarda siipervizyonsuz ve siipervizyonlu gruplarda azalma bulundu
(p<0,05) (Tablo 4.38 ve 4.39). Siipervizyonsuz grup ile siipervizyonlu grup karsilastirildiginda;
kacirma miktari, kagirma tipi ve idrar1 durdurma acisindan siipervizyonlu grup lehine farklilik
belirlendi (p<0,05). Siipervizyonsuz ve kontrol, siipervizyonlu ve kontrol gruplarinin
karsilagtirilmasinda tiim parametrelerde kontrol grubuna gore azalma tespit edildi (p<0,05)
(Tablo 4.40). SUI ve MUI semptomu olan hastalarin {iriner semptomlarmin tedavi dncesi ve

sonu dagilimi tablo 4.41 ve 4.42°de verildi.

72



Tablo 4.41. SUI Semptomu Olan Hastalarin Uriner Semptomlarmin Tedavi Oncesi ve

Sonu Dagilimi

kadar

Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol
Grup Grup Grubu
(n=10) (n=19) (n=17)
n(%o) n(%o) n(%o)
Hemen hergiin 7(70) 10(52,6) 15(88,2)
Haftada birden
Inkontinans fazla 3(30) 6(31.6) 2(11.8)
siklig(TO) Yaklasik haftada
bir 0(0) 2(10,5) 0(0)
Ia—lzaftada birden 0(0) 1(5.3) 0(0)
Hig 0(0) 0(0) 0(0)
Hemen hergiin 0(0) 0(0) 16(94,1)
Haftada birden
Inkontinans fazla 2(20) 1(5,3) 1(5,9)
sikhgi (TS
g1(TS) g(ie;klasm haftada 3(80) 165.3) 0(0)
;—Izaftada birden 0(0) 11(57,9) 0(0)
Hig 0(0) 6(31,6) 0(0)
Hig 0(0) 0(0) 0(0)
Sadece birkag
Kagirma Ic camasirini
miktar1 (TO) | nemlendirecek 4(40) 8(42,1) 5(29,4)
kadar
Kiyafetini
1slatacak kadar 4(40) 9(47.4) 8(47.1)
Yeri 1slatacak
kadar 2(20) 1(5,3) 3(17,6)
Hig 0(0) 6(31,6) 0(0)
Sadece birkag
damla 2(20) 11(57,9) 0(0)
Kagirma Ic camasirini
miktar1 (TS) nemlendirecek 6(60) 2(10,5) 5(29,4)
kadar
Kiyafetini
1slatacak kadar 2(20) 0(0) 9(52.9)
Yeri 1slatacak 0(0) 0(0) 3(17,6)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu
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Tablo 4.42. SUI Semptomu Olan Hastalarin Uriner Semptomlarmin Tedavi Oncesi ve
Sonu Dagilimi1 (devami)

Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol
Grup Grup Grubu
(n=10) (n=19) (n=17)
n(%o) n(%o) n(%o)
Hi¢ 0(0) 0(0) 0(0)
) Damlama 3(30) 7(36,8) 4(23,5)
Kagirma tipi(TO) | Figkirma 4(40) 9(47,4) 3(17,6)
Tamamen
bosalma 3(30) 3(15,8) 10(58,8)
Diger 0(0) 0(0) 0(0)
Hi¢ 0(0) 6(31,6) 0(0)
Damlama 8(80) 13(68,4) 4(23,5)
Kacirma tipi(TS) Fiskirma 1(10) 0(0) 4(23,5)
Tamamen
bosalm 1(10) 0(0) 9(52,9)
Diger 0(0) 0(0) 0(0)
Stirekli 2(20) 6(31,6) 5(29,4)
Kagirma Aralikl 8(80) 1(1(57,9) 12(70,6)
zamany(TO) Zorlaninca 0(0) 2(10,5) 0(0)
Diger 0(0) 0(0) 0(0)
Hig 0(0) 0(0) 0(0)
Stirekli 0(0) 6(31,6) 5(29,4)
Kacirma Aralikli 9(90) 2(10,5) 12(70,6)
zamany(TS) Zorlaninca 1(10) 11(57,9) 0(0)
Diger 0(0) 0(0) 0(0)
Hig 0(0) 0(0) 0(0)
‘ Durduruyor 0(0) 0(0) 1(5,9)
fldrz:lrl bime(TO) Yavaslatiyor 1(10) 1(5,3) 1(5,9)
urdurabilme Degisiklik
ol n%ui/or 9(90) 18(94,7) 15(88,2)
Idran Durduruyor 0(0) 14(73,7) 0(0)
durdurabilme(TS) | Yavaslatiyor 3(30) 5(26,3) 0(0)
Degisiklik
ol nfusyor 7(70) 0(0) 17(100)
Farkinda Evet 2(20) 1(5,3) 1(5,9)
oln.l.aks1zm kacirma Hayir 3
(TO) (80) 18(94,7) 16(94,1)
Farkinda Evet 0(0) 0(0) 1(5,9)
olmaksizin kacirma Hayir
(TS) 10(100) 19(100) 16(94,1)

SUT: Stres Uriner Inkontinans, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu
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SUI semptomu olan hastalarin iiriner semptomlarinda, siipervizyonsuz grupta azalma
bulundu 6zellikle siipervizyonlu grupta iiriner semptomlarin tamamen bittigi hasta sayisinin
artis1 saptandi. Kontrol grubunda ise kacirma miktar1 ve Ul sikliginda artma olurken diger
parametrelerde degisim belirlenmedi (Tablo 4.41 ve 4.42) MUI semptomu olan hastalarin

tiriner semptomlarinin tedavi dncesi ve sonu dagilimi Tablo 4.43 ve 4.44°te verildi.

Tablo 4.43. MUI Semptomu Olan Hastalarin Uriner Semptomlarinin Tedavi Oncesi
ve Sonu Dagilimi

Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol
Grup Grup Grubu
(n=19) (n=13) (n=12)
n(%) n(%) n(%)
Hemen hergiin 17(89,5) 10(76,9) 8(66,7)
B Haftada birden fazla 2(10,5) 2(15,4)) 4(33,3)
ua Yaklasik haftada bir 0(0) 1(7.7) 0(0)
sikhg(TO) Haftada birden az 0(0) 0(0) 0(0)
Hemen hergiin 0(0) 0(0) 9(75)
» Haftada birden fazla 8(42,1) 0(0) 3(25)
Ul Yaklasik haftada bir 10(52,6) 5(38,5) 0(0)
sikhgi(TS) Haftada birden az 0(0) 5(38,5) 0(0)
Hig 1(5,3) 3(23,1) 0(0)
Hig 0(0) 0(0) 0(0)
Sadece birka¢ damla 0(0) 0(0) 1(8,3)
I¢ camasirmi
K n%r%lenjirecek kadar 6(31.6) 3(23.1) 2(16.7)
agirma e
miktars (TO) | hayerctini slatacak 11(579) 9(69.2) 7(58.3)
Yeri 1slatacak kadar 2(10,5) 1(7,7) 2(16,7)
Hig 1(5,3) 3(23,1) 0(0)
Sadece birka¢ damla 3(15,8) 8(61,5) 0(0)
I¢ camasirmi
n%r%lenjirecek kadar 12(63,2) 2(15:4) 5(29.4)
I;?IE;ZLIETS) Ik(;élgrfetlm 1slatacak 3(15,8) 0(0) 9(52,9)
Yeri 1slatacak kadar 0(0) 0(0) 3(17,6)

Ul: Uriner Inkontinans, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu
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Tablo 4.44. MUI Semptomu Olan Hastalarin Uriner Semptomlarinin Tedavi Oncesi
ve Sonu Dagilimi1 (devami)

Siipervizyonsuz | Siipervizyonlu Kontrol
Grup Grup Grubu
(n=19) (n=13) (n=12)
n(%o) n(%o) n(%o)
Hig 0(0) 0(0) 0(0)
Damlama 6(31,6) 2(15,4) 7(58,3)
Figkirma 9(47,4) 6(46,2) 5(41,7)
g Tamamen
Kagirma tipi(TO) bosalma 4(21,1) 5(38,5) 0(0)
Diger 0(0) 0(0) 0(0)
Hig 1(5,3) 3(23,1) 0(0)
Damlama 14(73,7) 10(76,9) 1(8,3)
Fiskirma 4(21,1) 0(0) 4(33,3)
. Tamamen
Kacirma tipi(TS) bosalma 0(0) 0(0) 7(58,3)
Diger 0(0) 0(0) 0(0)
Stirekli 5(26,3) 1(7,7) 3(25)
Kacirma Aralikli 12(63,2) 12(92,3) 9(75)
zamani(TO) Zorlaninca 2(10,5) 0(0) 0(0)
Hig 0(0) 0(0) 0(0)
Stirekli 0(0) 0(0) 3(25)
Kacirma Aralikli 16(84,2) 2(15,4) 9(75)
zamam(TS) Zorlaninca 2(10,5) 8(61,5) 0(0)
Hig 1(5,3) 3(23,1) 0(0)
Durduruyor 0(0) 0(0) 1(8,3)
Idran ) ga‘,{?slll:[.llz,or 0() 1(7.7) 0()
durdurabilme(TO) | - 831¢t 19(100) 12(92,3) 11(91,7)
olmuyor
Durduruyor 1(0) 14(73,7) 0(0)
Idran Yavaglatiyor 3(30) 5(26,3) 0(0)
durdurabilme(TS) Degisiklik 15(70) 0(0) 12(100)
olmuyor
Farkinda 0191aks1zm Evet 2(10,5) 1(7,7) 1(8,3)
kagirma (TO) Hayir 17(89,5) 12(92,3) 11(91,7)
Farkinda olmaksizin Evet 0(0) 0(0) 0(0)
kacirma (TS) Hayrr 19(100) 13(100) 12(100)

MUI: Mikst Uriner Inkontinans, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu

Mikst semptomu olan hastalarda siipervizyonlu grupta tiim semptomlarda azalma
olurken 6zellikle idrar1 durdurabilme semptomunda Siipervizyonsuz gruba gore daha fazla
iyilesme tespit edildi. Siipervizyonsuz grupta da semptomlarda azalma oldugu belirlendi.

Kontrol grubunda iiriner semptomlarda artis bulundu (Tablo 4.43 ve 4.44).
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Sekonder Bulgular

4.4. Yasam Kalitesine Ait Bulgular

Calismaya katilan hastalarin yasam kaliteleri King Saglik Anketi (KSA) ve VAS ile
degerlendirildi. KSA’da genel saglik algilamasi, inkontinans etkisi, duygusal durumlar,
semptom siddeti ve semptom ciddiyet skalasi alt parametrelerinin tedavi Oncesi gruplar
arasindaki degerleri benzerdi (Tablo 4.45). SUI semptomu olan hastalara gore yapilan grup ici
KSA’da inkontinans etkisi, duygusal durumlar, sesmptom siddeti ve semptom ciddiyet skalasi
alt parametrelerinin tedavi oncesi degerleri benzerdi (Tablo 4.46). MUI semptomu olan
hastalara gore yapilan grup i¢i KSA’da genel saglik algilamasi, fiziksel limitasyon, sosyal
limitasyon, duygusal durumlar, uyku enerji bozukluklari, semptom siddeti ve semptom ciddiyet
skalas1 alt parametrelerinin tedavi Oncesi degerleri benzerdi (Tablo 4.47). KSA’nin tiim

hastalarin dahil edilerek grup i¢i tedavi oncesi ve sonu degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo

4.45°de verildi.
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Tablo 4.45. Tiim Hastalarda King Saglik Anketi’nin Tedavi Oncesi ve Sonu Grup I¢i

Karsilastirilmasi
Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol
Grup Grup Grubu
(n=29) (n=32) (n=29)
X+ SS X+ SS X+ SS
Genel Saghk Algilamasi1 (TO) 76,72+£16,27 78,13£21,77 80,17+22,54
Genel Saghk Algilamasi(TS) 45+10,54 18,42+14,05 89,71+12,68
Z -2,714 -3,867 -2,236
p 0,007* 0,000* 0,025*
inkontinans Etkisi (TO) 95+10,54 89,47+£19,21 95,59+9,82
Inkontinans Etkisi (TS) 53,33+14,80 14,91+13,20 95,59+9,82
Z -2,831 -3,942 0,000
p 0,000* 0,000* 1.000
Rol Limitasyonlari (TO) 90+21,8 71,05+27,13 77,45+£30,59
Rol Limitasyonlari (TS) 45+15,81 11,40+17,63 84,31+24,63
Z -2,831 -3,841 -1,841
p 0,005* 0,000* 0,066
Fiziksel Limitasyonlar (T()) 86,67+21,94 82,45+25,14 94,12+14,36
Fiziksel Limitasyonlar (TS) 50+£13,61 15,35+15,78 94,12+14,36
Z -2,721 -3,837 0,000
p 0,005* 0,000* 1000
Sosyal Limitasyonlar(TO) 85+27,72 84,21+25,14 94,18+20,51
Sosyal Limitasyonlar(TS) 50,55+24,35 13,30+22,08 94,18+16,79
Z -2,379 -3,839 -0,447
p 0,007* 0,000* 0,655
Kisisel iliskiler(TO) 45,83+50,23 45+45,85 65,62+43,23
Kisisel iliskiler(TS) 14,58+20,77 6,67+21,08 59,37+45,12
Z -1,826 -2,214 -1,000
p 0,017* 0,027* 0,317
Duygusal Durumlar(TO) 96,67+10,54 94,49+10,51 98,04+8,09
Duygusal Durumlar(TS) 36,66+16,60 12,86+23,50 98,04+8,09
Z -2,812 -3,778 0,000
p 0,005* 0,000* 1,000
Uyku Enerji Bozukluklar(TO) 85+31,87 71,05+34,62 80,06+33,63
Uyku Enerji Bozukluklari(TS) 41,66+16,20 8,75+16,98 79,08+31,64
z -2,623 -3,632 -0,447
p 0,009* 0,000* 0,655
Semptom Siddeti (TO) 90+11,87 88,42+11,30 89,41+12,03
Semptom Siddeti (TS) 34,66+16,57 15,08+12,93 89,67+15,52
Z -2,812 -3,828 -0,365
p 0,005* 0,000* 0,715
Semptom Ciddiyet Skalasi TO) 16,80+3,77 14,74+4,24 14,67+4,10
Semptom Ciddiyet Skalasi (TS) 6,30+2,31 3,71+6,10 15,3344,10
Z -2,805 -3,265 -2,070
p 0,005* 0,001* 0,038*

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0,05, Z:Wilcoxon Signed Ranks Test

Tiim hastalara gore KSA’nin Siipervizyonsuz grupta tedavi dncesi ve sonunda grup ici
karsilagtirilmasinda, genel saglik algilamasi, fiziksel limitasyon, sosyal limitasyon, duygusal
durumlar, uyku enerji bozukluklari, semptom siddeti ve semptom ciddiyet skalasi alt

parametrelerinde tedavi oncesine gore azalma (p<0,05), inkontinans etkisi parametresinde ise
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diger parametrelere gore azalma daha belirgindi (p=0.000). Siipervizyonlu grupta; genel saglik
algilamasi, inkontinans etkisi, fiziksel limitasyon, sosyal limitasyon, duygusal durumlar, uyku
enerji bozukluklari, semptom siddeti parametrelerindeki azalma (p=0.000), kisisel iliskiler ve
semptom ciddiyet skalasinda azalmadan (p<0,05) daha fazlaydi. Kontrol grubunda ise; genel
saglik algilamasi ve semptom ciddiyet skalasinda tedavi 6ncesine gore artis vardi (p<0,05),
inkontinans etkisi, fiziksel limitasyon, sosyal limitasyon, duygusal durumlar, uyku enerji
bozukluklar1 ve semptom siddeti parametrelerinde degisim yoktu (p>0,05) (Tablo 4.45). SUI
semptomu olan hastalara gore KSA’nin grup i¢i tedavi Oncesi ve sonu degerlerinin

karsilagtirilmasi Tablo 4.46’ da verildi.
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Tablo 4.46. SUI Semptomu Olan Hastalarda King Saglik Anketi’nin Tedavi Oncesi ve
Sonu Grup i¢i Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol Grubu

Grup Grup (n=17)

(n=10) (n=19)

X+£SS X+SS X+SS
Genel Saghk Algllamas1(TO) 82,50+20,58 73,68+22,78 82,35+21,22
Genel Saghk Algilamasi(TS) 45+10,54 18,42+14,05 89,71+12,68
Z -2,714 -3,867 -2,236
p 0,007* 0,000* 0,025*
Inkontinans Etkisi (TO) 95+10,54 89,47+19,21 95,59+9,82
inkontinans Etkisi (TS) 53,33+14,80 14,91+13,20 95,59+9,82
Z -2,831 -3,942 0,000
p 0,005* 0,000* 1,000
Rol Limitasyonlari (TO) 90+21.,8 71,05+27,13 77,45+30,59
Rol Limitasyonlari (TS) 45+15,81 11,40+17,63 84,31+24,63
Z -2,831 -3,841 -1,841
p 0,005* 0,000* 0,066
Fiziksel Limitasyonlar (TO) 86,67+21,94 82,45+25,14 94,12+14,36
Fiziksel Limitasyonlar (TS) 50+13,61 15,35+15,78 94,12+14,36
Z -2,721 -3,837 0,000
p 0,005* 0,000* 1000
Sosyal Limitasyonlar(T(")) 85+27,72 84,21+25,14 94,18+20,51
Sosyal Limitasyonlar(TS) 50,55+24,35 13,304+22,08 94,18+16,79
Z -2,379 -3,839 -0,447
p 0,007* 0,000* 0,655
Kisisel iliskiler(TO) 45,83+50,23 45+45,85 65,62+43,23
Kisisel iliskiler(TS) 14,58+20,77 6,67£21,08 59,37+45,12
z -1,826 -2,214 -1,000
p 0,017* 0,027* 0,317
Duygusal Durumlar(TO) 96,67+10,54 94,49+10,51 98,04+8,09
Duygusal Durumlar(TS) 36,66+16,60 12,86+23,50 98,04+8,09
Z -2,812 -3,778 0,000
p 0,005* 0,000* 1,000
Uyku Enerji Bozukluklari(TO) 85+31,87 71,05+34,62 80,06+33,63
Uyku Enerji Bozukluklari(TS) 41,66+16,20 8,75+£16,98 79,08+31,64
Z -2,623 -3,632 -0,447
p 0,009* 0,000* 0,655
Semptom Siddeti (TO) 90+11,87 88,42+11,30 89,41+12,03
Semptom Siddeti (TS) 34,66+16,57 15,08+12,93 89,67+15,52
Z -2,812 -3,828 -0,365
p 0,005* 0,000* 0,715
Semptom Ciddiyet Skalas1 TO) 16,80+3,77 14,74+4.24 14,67+4,10
Semptom Ciddiyet Skalasi (TS) 6,30+2,31 3,71+6,10 15,33+4,10
Z -2,805 -3,265 -2,070
p 0,005* 0,001* 0,038*

SUT: Stres Uriner Inkontinans, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0,05, Z:Wilcoxon Signed Ranks Test

SUI semptomu olan hastalarda siipervizyonsuz grupta tiim alt parametrelerde yasam
kalitesinde artis belirlendi. Siipervizyonlu grupta kisisel iligkiler alt parametresindeki iyilesme

orani diger alt parametrelerden daha azdi (p<0,05). Kontrol grubunda genel saglik algilamasi
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ve semptom ciddiyet skalasinda yagsam kalitesinde kotiilesme anlaminda fark bulundu (p<0,05).

Diger parametrelerde degisim tespit edilmedi (p>0,05). MUI semptomu olan hastalarda

KSA’nin tedavi dncesi ve sonu degerlerinin grup ici karsilastirilmas: Tablo 4.47°de verildi.

Tablo 4.47. MUI Semptomu Olan Hastalarda King Saglik Anketi’nin Tedavi Oncesi

ve Sonu Grup I¢i Karsilastiriimasi

Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol Grubu

Grup Grup (n=12)

(n=19) (n=13)

X+ SS X+ SS X+ SS
Genel Saghk Algilamasi (TO) 76,72+£16,27 78,13£21,77 80,17+22,54
Genel Saghk Algillamasi(TS) 48,28+11,44 19,53+15,21 85,34+19,5
Z -4,586 -4,979 -2,449
p <0,001 <0,001 0,014*
Inkontinans Etkisi (TO) 95,69+9,87 78,64+24,77 96,55+8,77
Inkontinans Etkisi (TS) 52,59+17,27 16,93+14,12 96,55+8,77
Z -4,680 -5,037 0,000
p <0,001 <0,001 1,000
Rol Limitasyonlari (TO) 82,18+23,12 88,54+21,35 75,86+34,67
Rol Limitasyonlari (TS) 44.25+18,51 14,58+19,28 79,88+32,24
Z -4,485 -4,954 -1,841
p <0,001 <0,001 0,066
Fiziksel Limitasyonlar (TO) 87,35+20,25 88,54+21,35 90,23+19,17
Fiziksel Limitasyonlar (TS) 45,97+18,71 14,84+15,8 91,38+18,7
Z -4,629 -4,957 -1,000
p <0,001 <0,001 0,317
Sosyal Limitasyonlar(Tf)) 82,76+22.97 88,544+21,35 87,16+20,63
Sosyal Limitasyonlar(TS) 46,55+20,91 14,67+19,83 87,16+18,61
Z -4,314 -4,966 -0,447
p <0,001 <0,001 0,655
Kisisel iliskiler(TO) 37,5+45,38 32,46+432 59,33+42,51
Kisisel iliskiler(TS) 18,11+£27,02 6,48+19,08 54,49+43.6
Z -2,963 -2,527 -0,447
p 0,003* 0,012* 0,655
Duygusal Durumlar(TO) 96,55+10,33 96,87+9,87 98,85+6,19
Duygusal Durumlar(TS) 37,93+19,59 11,46+19,65 98,85+6,19
Z -4,732 -4,930 0,000
p <0,001 <0,001 1,000
Uyku Enerji Bozukluklari(TO) 82,57+26,8 70,97+35,19 78,54+33,09
Uyku Enerji Bozukluklari(TS) 37,93+£19,87 9,88+17,88 80,84+31,83
Z -4,473 -4,716 -0,921
p <0,001 <0,001 0,357
Semptom Siddeti (TO) 86,66+14,48 90,62+11,34 89,88+13,41
Semptom Siddeti (TS) 35,47+13,95 17,08+14.,46 90,47+14,49
Z -4,710 -4,943 -0,943
p <0,001 <0,001 0,345
Semptom Ciddiyet Skalasi (T(")) 16,83+2,77 16+4,43 15,46+4,98
Semptom Ciddiyet Skalasi (TS) 6,69+2,22 3,55+5,04 15,96+4,98
Z -4,711 -4,531 -2,762
p <0,001 <0,001 0,006*

MUI: Mikst Uriner inkontinans, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu,*p<0,05, Z:Wilcoxon Signed Ranks Test
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MUI semptomu olan hastalara gére KSA’nin grup i¢i tedavi dncesi ve sonu degerlerinin
karsilastirilmasinda; siipervizyonsuz grupta kisisel iliskiler parametresinde azalma (p<0,05) ,
genel saglik algilamasi, inkontinans etkisi, fiziksel limitasyon, sosyal limitasyon, duygusal
durumlar, uyku enerji bozukluklari, semptom siddeti ve semptom ciddiyet skalas1 sonuglarinda
azalma (p<0,001) daha belirgindi. Stiipervizyonlu grupta, kisisel iliskiler parametresinde azalma
(p<0,05), genel saglik algilamasi, inkontinans etkisi, fiziksel limitasyon, sosyal limitasyon,
duygusal durumlar, uyku enerji bozukluklari, semptom siddeti ve semptom ciddiyet skalasi
sonuglarinda azalma tespit edildi (p<0,001). Kontrol grubunda ise, tedavi dncesine gore genel
saglik ve semptom ciddiyet skalasinda artis (p<0,05), inkontinans etkisi, fiziksel limitasyon,
sosyal limitasyon, duygusal durumlar, uyku enerji bozukluklari ve semptom siddeti

parametrelerinde degisim yoktu (p>0,05) (Tablo 4.47). inkotinans tiplerinin de dahil edildigi

tiim hastalarin gruplar aras1 KSA karsilastirilmasi1 Tablo 4.48° de verildi.

Tablo 4.48.Tiim Hastalarda King Saglik Anketi’nin Tedavi Oncesi ve Sonu Gruplar

Aras1 Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz- Siipervizyonsuz — Siipervizyonlu-
Siipervizyonlu Grup | Kontrol Grup Kontrol Grubu
Z p Z p Z P
Genel Saglik Algilamas1 (TO) -0,401 0,688 -0,994 0,320 -0,434 0,664
Genel Saglik Algilamasi (TS) -5,894 0,000* | -5,878 0,000* -6,689 0,000*
Inkontinans Etkisi (TO) -0,604 0,546 -0,359 0,720 -0,940 0,347
Inkontinans Etkisi (TS) -6,135 0,000* | -6,706 0,000* -7,056 0,000*
Rol Limitasyonlari (TO) -0,496 0,620 -0,327 0,744 -0,081 0,936
Rol Limitasyonlari (TS) -4,796 0,000* | -4,458 0,000* -5,859 0,000*
Fiziksel Limitasyonlar (TO) -0,297 0,767 -0,574 0,566 -0,327 0,744
Fiziksel Limitasyonlar (TS) -5,300 0,000* | -5,896 0,000* -6,865 0,000*
Sosyal Limitasyonlar(TO) -0,245 0,806 -0,855 0,393 -6,865 0,000*
Sosyal Limitasyonlar(TS) -5,040 0,000* | -5,511 0,000* -6,741 0,000*
Kisisel liskiler(TO) -0,367 0,714 -1,603 0,109 -1,927 0,054
Kisisel iliskiler(TS) -1,659 0,097 -3,033 0,002* -3,700 0,000*
Duygusal Durumlar(TO) -0,126 0,900 -1,027 0,304 -0,926 0,354
Duygusal Durumlar(TS) -5,032 0,000* | -6,931 0,000* -6,952 0,000*
Uyku Enerji Bozukluklari(TO) -1,275 0,202 -0,154 0,878 -1,036 0,300
Uyku Enerji Bozukluklari(TS) -5,135 0,000* | -4,713 0,000* -6,317 0,000*
Semptom Siddeti (TO) -0,830 0,407 -0,844 0,399 -0,126 0,900
Semptom Siddeti (TS) -4,231 0,000* | -6,473 0,000* -6,761 0,000*
Semptom Ciddiyet Skalas1 (TO) -0,955 0,339 -1,350 0,177 -0,575 0,565
Semptom Ciddiyet Skalas1 (TS) -4,358 0,000* -5,929 0,000* -5,925 0,000*

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0,05, Z: Mann Whitney U Test
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Tim hastalarin dahil edildigi KSA’da tedavi Oncesi ve sonu siipervizyonsuz ve
siipervizyonlu gruplar karsilastirildiginda, kisisel iligkiler disindaki (p>0,05); genel saglik
algilamasi, inkontinans etkisi, rol limitasyonu, fiziksel limitasyon, sosyal limitasyon, duygusal
durumlar, uyku enerji bozukluklari, semptom siddeti ve semptom ciddiyet skalasi
parametlerinde Stipervizyonlu grubu lehine azalma bulundu (p=0.000). Siipervizyonsuz grupta
kontrol grubuna gore, tedavi sonu degerlerinde genel saglik algilamasi, inkontinans etkisi, rol
limitasyonu, fiziksel limitasyon, sosyal limitasyon, duygusal durumlar, uyku enerji
bozukluklari, semptom siddeti ve semptom ciddiyet skalasi sonuglarinda (p=0.000) ve kisisel
iliskilerde fark (p<0,05) bulundu. Siipervizyonlu grupta; sosyal limitasyon parametresinde
tedavi 6ncesi ve sonrasi fark (p=0.000) iken, genel saglik algilamas1, Ul etkisi, rol limitasyonu,
fiziksel limitasyon, sosyal limitasyon, duygusal durumlar, uyku enerji bozukluklari, semptom
siddeti ve semptom ciddiyet skalas1 parametlerinde tedavi sonu degerlerinde kontrol grubuna
gore artis bulundu (p=0.000) (Tablo 4.48). SUI ve MUI semptomu olan hastalarda KSA tedavi

oncesi ve sonu degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.49 ve Tablo 4.50°de

gosterildi.

Tablo 4.49. SUI ve MUI Semptomu Olan Hastalarda King Saglik Anketi’nin Tedavi

Oncesi ve Sonu Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Siipervizyonsuz- Siipervizyonsuz- | Siipervizyonlu-

Siipervizyonlu Grup | Kontrol Grup Kontrol Grubu
Z p Z p Z p
Genel Saglik Algilamas1 (TO) | -1,005 0,315 -0,028 0,978 -1,158 | 0,247

SUI Genel Saglik Algilamasi (TS) -3,833 0,000* -4,482 0,000* -5,306 | 0,000*
Genel Saglik Algilamas1 (TO) | -1,956 0,050 -0,867 | 0,386 -0,736 | 0,462

MUI Genel Saglik Algilamasi1 (TS) | -4,115 0,000* -3,307 0,001* | -3,945 | 0,000*
Inkontinans Etkisi (TO) -0,552 0,581 -0,149 0,881 -0,808 | 0,419

SUi Inkontinans Etkisi (TS) -4,466 0,000* -4,469 0,000* -5,368 | 0,000*
Inkontinans Etkisi (TO) -0,030 0,976 -0,592 0,554 -0,531 | 0,595

MUI | inkontinans Etkisi (TS) -3,981 0,000* -4,740 | 0,000* | -4,497 | 0,000*
Rol Limitasyonlar1 (TO) -1,828 0,068 -1,139 0,255 -0,733 | 0,464

SUI Rol Limitasyonlari (TS) -3,673 0,000* -3,544 0,000* | -5,089 | 0,000*
Rol Limitasyonlari (TO) -1,497 0,134 -0,245 0,806 -0,659 | 0,510

MUI | Rol Limitasyonlari (TS) -2,865 0,004* -2,325 ]0,020* |-2,945 | 0,003*
Fiziksel Limitasyonlar (TO) -0,527 0,598 -0,863 0,388 -1,634 | 0,102

SUI Fiziksel Limitasyonlar (TS) -4,029 0,000* -4,273 0,000* | -5,339 | 0,000*
Fiziksel Limitasyonlar (TO) -1,601 0,109 -0,271 0,786 -1,637 | 0,102

MUI | Fiziksel Limitasyonlar (TS) -3,443 0,001* -3,737 |1 0,000* | -4,248 | 0,000*
Sosyal Limitasyonlar(TO) -0,245 0,806 -0,691 | 0,490 -1,126 | 0,260

SUI Sosyal Limitasyonlar(TS) -3,517 0,000* -3,651 0,000* | -5,188 | 0,000*
Sosyal Limitasyonlar(TO) -2,051 0,040* -0,044 0,965 -1,868 | 0,062

MUI | Sosyal Limitasyonlar(TS) -3,465 0,001* -3,801 | 0,000* | -4,348 | 0,000*

SUI: Stres Uriner inkontinans, MUI: Mikst Uriner Inkontinans, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0,05, Z: Mann Whitney U Test
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) Tablo 4.50. SUI ve MUI Semptomu Olan Hastalarda King Saglik Anketi’nin Tedavi
Oncesi ve Sonu Gruplar Arasi Karsilastirilmasi (devami)

Siipervizyonsuz | Siipervizyonsuz- Siipervizyonlu-
-Siipervizyonlu | Kontrol Kontrol
Grup Grup Grubu
z p z p Z p
Kisisel Iliskiler(TO) 0047 0962 |-0921 0,357 -1,087 | 0,277
SUI | Kisisel iliskiler(TS) -1,160 | 0,246 |-2,225 |0,026* -2,932 | 0,003*
Kisisel Iligkiler(TO) 0,994 [0,320 |-0,849 0,396 -1,614 | 0,107
MUI | Kisisel iliskiler(TS) -1,175 | 0,240 |-1,683 | 0,092 -2,240 | 0,025*
Duygusal Durumlar(TO) -0,043 [0,965 |-0,387 |0,699 -0,496 | 0,620
SUI | Duygusal Durumlar(TS) -3,423 |0,001* |-4,773 | 0,000* -5,174 | 0,000*
Duygusal Durumlar(TO) 0266 | 0,790 |-1,143 |0,253 -0,961 | 0,337
MUI | Duygusal Durumlar(TS) -3,666 | 0,000 |-4,811 | 0,000* -4,558 | 0,000*
Uyku Enerji Bozukluklar(TO) | -1,235 | 0,217 | -0,093 | 0,926 -1,064 | 0,288
SUIL | Uyku Enerji Bozukluklar(TS) | -4,016 | 0,000 |-2,825 | 0,005* -4,998 | 0,000%
Uyku Enerji Bozukluklar(TO) | -0,639 | 0,523 |[-0,228 | 0,820 -0,330 | 0,741
MUI | Uyku Enerji Bozukluklar(TS) | -3,105 | 0,002* |-3,561 | 0,000* -3,830 | 0,000*
Semptom Siddeti (TO) -0528 |[0597 |-0,161 |0,872 -0,432 | 0,666
SUI | Semptom Siddeti (TS) -2,955 | 0,003* |-4203 |0,000* -5,143 | 0,000*
| Semptom Siddeti (TO) 1,649 |0,099 |-1,0907 |0,273 -0,329 | 0,742
MUI | Semptom Siddeti (TS) -2,577 | 0,010* | -4,636 | 0,000* -4,327 | 0,000*
| Semptom Ciddiyet Skalas (10) | -1135 | 0,257 | -1,226 | 0,220 -0,308 | 0,758
SUL | Semptom Ciddiyet Skalasi (TS) | -2,770 | 0,006* | -3,905 | 0,000* -4,168 | 0,000*
.| Semptom Ciddiyet Skalas1 (T0) | 0506 | 0,613 | -0,267 | 0,789 -0,710 | 0,478
MUI | Semptom Ciddiyet Skalasi (TS) | -3,154 | 0,002* | -4,283 | 0,000* -4,147 | 0,000*

SUI: Stres Uriner Inkontinans, MUT: Mikst Uriner Inkontinans, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0,05, Z:
Mann Whitney U Test

SUI ve MUI semptomu olan hastalarda KSA’da gruplar arasi karsilastirma yapildiginda
siipervizyonsuz Ve siipervizyonlu gruplarda MUI semptomu olan hastalarda sosyal limitasyon
tedavi Oncesi degeri disinda (p<0,05) gruplarda tedavi 6ncesi degerlerde fark yoktu (p>0,05).
Siipervizyonsuz Ve siipervizyonlu gruplar karsilastirildiginda SUI semptomu olan hastalarda
genel saghk algilamasi, Ul etkisi, rol limitasyonu, fiziksel limitasyon, sosyal limitasyon
parametrelerinde azalma(p=0.000), duygusal durumlar, uyku enerji bozukluklari, semptom
siddeti ve semptom ciddiyet skalasi sonug¢larinda farklilik (p<0,05) siipervizyonlu grup lehine
bulundu. iki grup arasinda kisisel ilskilerde fark saptanmadi (p>0,05). Siipervizyonsuz grubun,
genel saglik algilamasi, inkontinans etkisi, rol limitasyonu, fiziksel limitasyon, sosyal
limitasyon, duygusal durumlar, uyku enerji bozukluklari, semptom siddeti ve semptom ciddiyet
skalasinda (p=0.000) ve kisisel limitasyonda (p<0,05) kontrol grubuna gore skorlarda azalma
yiiksekti. Stpervizyonlu grup ve kontrol grubu karsilastirildiginda tiim parametrelerde

(p=0.000) ve kisisel limitasyonda azalma (p<0,001) ile siipervizyonlu grupta daha fazla
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iyilesme goriildii. MUI semptomu olan hastalarda ise; siipervizyonlu ve siipervizyonsuz gruplar
karsilagtirildiginda; genel saglik algilamasi, rol limitasyonu ve inkontinans etkisi
parametrelerinde (p=0.000), fiziksel limitasyon, sosyal limitasyon, duygusal durumlar, uyku
enerji bozukluklari, semptom siddeti ve semptom ciddiyet skalasi sonuglarinda fark (p<0,05)
bulunmasi siipervizyonlu grubunun siipervizyonsuz gruba gore daha fazla iyilesmeye gosterdigi
bulundu. Kisisel limitasyonlarda iki grup arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Siipervizyonsuz ve
kontrol gruplarmin karsilastirilmasinda inkontinans etkisi, fiziksel limitasyon, sosyal
limitasyon, duygusal durumlar, uyku enerji bozukluklari, semptom siddeti ve semptom ciddiyet
skalas1 parametrelerinde azalma (p=0.000), genel saglik algilamasi ve rol limitasyonunda
azalma (p<0,05) bulundu ve siipervizyonsuz grup kontrol grubuna gore daha fazla iyilesme
sagladi. Stipervizyonlu grup KSA’nin tiim alt parametrelerinde kontrol grubuna gére azalma
gosterdi (p<0,05) (Tablo 4.49 ve Tablo 4.50). King Saglik Anketi’nin grup i¢i tedavi 6ncesi ve

sonu degerlerinin Ul tipine gore karsilastirilmas1 Tablo 4.51°de verildi.
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Tablo 4.51. Uriner Inkontinans Tipine Gére King Saglik Anketi’nin Tedavi Oncesi ve

Sonu Grup I¢i Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz Grup Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu
SUiMUi SUiMUi SUi/MUIL
Z p z p z p
(GT"(.‘).‘;"I Saghk Algilamas: 1,454 0,146 1,357 0,175 20,550 0,583
Genel Saglk Algilamasi (TS) | -1,104 0,269 -0,418 0,676 -0,970 0,332
inkontinans Etkisi (TO) -0,279 0,780 -0,877 0,380 -0,704 0,481
inkontinans Etkisi (TS) -0,099 0,921 -0,902 0,367 -0,704 0,481
Rol Limitasyonlar1 (TO) -1,396 0,163 -2,078 0,038* -0,025 0,980
Rol Limitasyonlar: (TS) -0,048 0,962 -1,237 0,216 -0,392 0,695
Fiziksel Limitasyonlar (TO) -0,113 0,910 -2,085 0,037* -1,092 0,275
Fiziksel Limitasyonlar (TS) -0,650 0,516 -0,268 0,789 -0,626 0,532
Sosyal Limitasyonlar(T()) -0,840 0,401 -1,337 0,181 -1,549 0,121
Sosyal Limitasyonlar(TS) -0,615 0,538 -0,940 0,347 -1,404 0,160
Kisisel iliskiler(TO) -0,508 0,611 -1,509 0,131 -1,159 0,246
Kisisel iliskiler(TS) -0,229 0,819 -0,081 0,935 -0,941 0,347
Duygusal Durumlar(TO) -0,043 0,965 -0,266 0,790 -0,840 0,401
Duygusal Durumlar(TS) -0,379 0,705 -0,188 0,851 -0,840 0,401
gzrli‘liﬂflgr'l 16) 0,688 0,492 0,123 0,902 0,471 0,638
gz"z‘:li‘lflgr'l as) 0,732 0,464 0,456 0,648 0,487 0,626
Semptom Siddeti (TO) -0,774 0,439 -1,570 0,117 -0,633 0,527
Semptom Siddeti (TS) -0,400 0,689 -0,740 0,459 -0,472 0,637
(S;g;’t"m Ciddiyet Skalast 0,186 0,852 -1,706 0,088 0,667 0,504
(51‘3;‘;’”"“‘ Ciddiyet Skalasi 0,559 0,576 0,511 0,609 0,551 0,581

SUI: Stres Uriner Inkontinans, MUI: Mikst Uriner Inkontinans, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0,05,
Z: Mann Whitney U Test

Gruplar kendi iginde Ul tipine gore karsilastirildiginda sadece siipervizyonlu grupta
fiziksel limitasyon parmetresinde tedavi oncesinde fark bulundu (p<0,05). KSA’nin tiim alt
parametrelerinde grup iglerinde Ul tipleri arasinda fark tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 4.51).

Tiim hastalarda VAS’1n tedavi 6ncesi ve sonu grup igi karsilastirilmas: Tablo 4.52” de verildi.
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Tablo 4.52. Tiim Hastalarda VAS’m Tedavi Oncesi ve Sonu Grup i¢i Ortalamalar

Siipervizyonsuz Grup | Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu
(n=29) (n=32) (n=29)
X+SS X+£SS X+£SS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
- 9,24+0,95 9,06£1,88 9,38+1,12
VAS(TO) (7-10) (0-10) (5-10)
4,28+1,56 1,84+1,59 9,72+0,8
VAS(TS) (0-7) (0-6) (6-10)

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, VAS: Viziiel Analog Skala, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu

Tablo 4.53. Tiim Hastalarda VAS’1n Tedavi Oncesi ve Sonu Grup I¢i Karsilastiriimasi

Siipervizyonsuz Grup

Siipervizyonlu Grup

Kontrol Grubu

Z p

Z P

Z P

VAS

-4,736 <0,001

-4,808 <0,001

-2,888 0,004*

VAS: Viziiel Analog Skala, *p<0,05, Z:Wilcoxon Signed Ranks Test

VAS’da, siipervizyonsuz Ve siipervizyonlu gruplarinin tedavi oncesine gore iyilesme

anlaminda fark gosterdi (p<0,001), kontrol grubunda VAS skorunda artis oldugu bulundu

(p<0,05). SUI ve MUI semptomu olan hastalarin VAS’1n tedavi 6ncesi ve sonu ortalamalari ve

grup i¢i karsilastiritlmasi Tablo 4.54 ve 4,55’de verildi.

Tablo 4.54. SUI ve MUI Semptomu Olan Hastalarda VAS’in Tedavi Oncesi ve Sonu

Grup I¢i Ortalamalari

Siipervizyonsuz Grup Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu

X+£SS X+£SS X+£SS

(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)

.. 9,10+0,88 8,74+2,33 9,47+1,33
St VAS(TO) (8-10) (0-10) (5-10)
VAS(TS) 4,30+1,34 1,84+1,57 9,65+1
(2-6) (0-6) (6-10)

VAS(TO) 9,32+1,00 9,5420,78 S’

L ey 55205
VAS(TS) (0-7) (0-4) (9-10)

SUI: Stres Uriner Inkontinans, MUI: Mikst Uriner Inkontinans, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, VAS: Viziiel

Analog Skala, TO: Tedavi

Oncesi, TS: Tedavi Sonu
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Tablo 4.55. SUI ve MUI Semptomu Olan Hastalarda VAS’1n Tedavi Oncesi ve Sonu
Grup I¢i Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz Grup Siipervizyonlu Grup | Kontrol Grubu
VAS Z p Z p Z p
SUI -2,816 0,005* -3,621 0,000* -1,732 0,083
MUI 3,854 0,000* -3,192 0,001* -2,333 0,020*

SUI: Stres Uriner Inkontinans, MUI: Mikst Uriner inkontinans, VAS: Viziiel Analog Skala,*p<0,05, Z: Wilcoxon
Signed Ranks Test

Siipervizyonsuz grupta, SUI ve MUI semptomu olan hastalar tedavi oncesine gore
iyilesme gosterdi (p<0,05). Siipervizyonlu grupta da diger gruba benzer sekilde iki Ul tipinde
de VAS skorunda azalma oldu (p<0,05). Kontrol grubunda ise, SUI semptomu olan hastalarda
tedavi oncesine gore degisim olmazken; MUI semptomu olan hastalarin yasam kalitesi tedavi
oncesine gore azaldi (p<0,05) (Tablo 4.55) Tim hastalarda VAS’m gruplar arasi
karsilastirilmasi Tablo 4.56°da verildi.

Tablo 4.56. Tiim Hastalarda VAS’in Tedavi Oncesi ve Sonu Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz- Siipervizyonsuz- Siipervizyonlu-
Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Z p Z p Z p
VAS(TO) -0,312 0,755 -0,948 0,343 -0,617 0,537
VAS(TS) -4,874 0,000* -6,799 0,000* -6,939 0,000*

VAS: Viziiel Analog Skala, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, p<0,05, Z: Mann Whitney U Test*

Siipervizyonlu grup; siipervizyonsuz ve kontrol grubuna gore, siipervizyonsuz grup da;
kontrol grubuna gore daha fazla iyilesme gosterdi (p=0,000). SUI ve MUI semptomu

olanhastalarda gruplar arasi karsilagtirma sonuglar1 Tablo 4.57’de verildi.

Tablo 4.57. SUI ve MUI Semptomu Olan Hastalarda VAS’1in Tedavi Oncesi ve Sonu
Gruplar Arast Karsilagtirilmasi

Siipervizyonsuz- Siipervizyonsuz- Siipervizyonlu-
Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Z p Z p Z p
| VAS(TO) -0,222 0,824 -1,804 0,071 -1,649 0,099
SUL | VAS(TS) -3,305 0,001* -4,592 0,000* | -5,287 0,000*
__ | VAS(TO) -0,622 0,534 -0,624 0,533 -1,125 0,260
MUI | VAS(TS) -3,383 0,001* -4,766 0,000* | -4,411 0,000*

SUI: Stres Uriner Inkontinans, MUI: Mikst Uriner Inkontinans, VAS: Viziiel Analog Skala, TO: Tedavi Oncesi,
TS: Tedavi Sonu, *p<0,05, Z: Mann Whitney U Test
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Siipervizyonlu grup hem SUI hem de MUI semptomu olan hastalarda siipervizyonsuz

ve kontrol grubuna gore VAS skorunda azalma gosterdi (p<0,05). Siipervizyonsuz grup ve

kontrol grubu karsilastirildiginda tedavi sonunda VAS skorunda siipervizyonsuz grup agisindan

azalma bulundu (p=0.000) (Tablo 4.57). Gruplarin kendi iginde Ul tipleri arasindaki

karsilastirma sonuclar1 Tablo 4.58’de verildi.

Tablo 4.58. Inkontinans Tipine Gére Hastalarda VAS’ i Tedavi Oncesi ve Sonu Grup

i¢i Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz Grup

Siipervizyonlu Grup

Kontrol Grubu

SUi/MUIL SUi/MUIL SUI/MUL
Z p Z p Z P
VAS(TO) -0,852 0,394 -1,107 0,268 -1,732 0,083
VAS(TS) -0,171 0,864 -0,119 0,906 -0,135 0,893

SUI: Stres Uriner Inkontinans, MUI: Mikst Uriner Inkontinans, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, VAS: Viziiel

Analog Skala, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu,* p<0,05, Z: Mann Whitney U Test

Gruplarda Ul tipine gore fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.58). Hastalarm yasam

kalitesi sonuclarina gore tedavi programinin etkinliginin degerlendirilmesi Tablo 4.59°da

verildi.
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Tablo 4.59. Tim Hastalarda Yasam Kalitesi Sonuglarina Goére Tedavi Programinin

Etkinliginin Degerlendirilmesi

Siipervizyonsuz Grup Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu
(n=29) (n=32) (n=29)
Iyilesme | Kétiilesme | Degismeme | Iyilesme | Kotiillesme | Degismeme | iyilesme | Kotiilesme | Degismeme
Genel Saghk
Algilamasi 25 0 4 32 0 0 0 6 23
inkontinans
Etkisi 28 0 1 32 0 0 0 0 29
Rol
Limitasyonlar: 26 0 3 32 0 0 0 4 25
Fiziksel
Limitasyomar 27 1 1 32 0 0 0 1 28
Sosyal
Limitasyomar 24 0 5 32 0 0 1 1 27
Kisisel
iliskiler 11 0 12 8 0 9 1 1 23
Duygusal
Durumlar 29 0 0 31 0 1 0 0 29
Uyku Enerji
Bozukluklar: 27 1 1 29 0 3 1 3 25
Semptom
Siddeti 29 0 0 32 0 0 1 5 23
ngp_tom
Ciddiyet 29 0 0 31 1 0 0 9 15
Skalasi
VAS 29 0 0 31 1 0 0 9 20

VAS: Viziiel Analog Skala

Tiim hastalarin yasam kalitesi sonuglarinin tedavi programina gore etkinligine gore;

slipervizyonsuz ve Siipervizyonlu gruplarda iyilesen hasta sayisinin fazla oldugu, kontrol

grubunda ise degisim gostermeyen hasta sayisinin daha fazla oldugu belirlendi (Tablo 4.59).
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4.5. Pelvik Taban Bilgi Seviyesine Ait Bulgular

Tiim hastalarda Pelvik taban ve PTKE farkindalik bilgi ve inaniglar1 Anketi’nin tedavi
oncesi ve sonu degerlerinin gruplarasi karsilastirilmas: Tablo 4.60, 4.61, 4.62, 4.63, 4.64, 4.65,
4.66 ve 4.67°de verildi.

Tablo 4.60. Tiim Hastalarda Pelvik Taban ve PTKE Farkindalik, Bilgi ve inanislari
Anketi’nin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi (1.-5. Sorular)

Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol 1
Grup Grup Grubu
n(%) n(%) n(%) p
TO TS TO TS TO TS TO TS

Onceden hig “pelvik Evet 3(10,3) | 27(93,1 3094) | 30938 0(0 0(0
taban kas1” ifadesini v (10.3) (93.1) ©.4) (93.8) ) ©) 1,229 73,768
duydunuz mu? (L.soru) | Hayir 16(55,2) 2(6,9) 18(56,3) 2(6,1) 17(58,6) | 17(586) | gsa1 | 0.000*

Bilmiyorum | 10(34,5) 0(0) 11(34,4) 0(0) 12(414) | 12(414)
Onceden pelvik taban
Kaslaryla ilgili bilgi Evet 3(10,3) | 28(96,6) | 3(34) | 32(100) | 1(3.4) 1(3.4) 1062 | 80256

0

aldiniz mi? (2a. sorw) | o 26(97) | 1(34) | 29966) | 00) | 28966) | 2896) | osgs | 0.000"

Fizyoterapist | 2(6,9) 3(9.4) | 27(93,1) | 29(90,6) 0(0) 0(0)

Jinekolog 0(0) 3(9.4) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Hemsire 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Aldrysaniz 0,482 9,439
kimden/nereden?(2b) i?i Tasi 00) 00 00) iig) () 00)

Alle 4 1(3,4) 0(0) 2(6.9) 3(9.4) 1(3.4) 134) | 0786 | 0,009*

Okul 1(3,4) 1(3,1) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Diger 0(0) 1(3,1) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Onceden hig pelvik Evet 1,826 6,495
taban kaslartyla ilgili Ve 134) | 26(89,7) | 2(63) | 29(90,6) 0(0) 0(0)
arastirma yaptiniz mi? 0,401 0,000*
(3a. soru) Hayir 28(96,6) | 3(10,3) | 30(93.8) | 3(94) | 29(100) | 29(100)

Jinekolog 0(0) 0(0) 0(0) 13.1) 0(0) 0(0)
Evet ise hangi Fizyoterapist 0(0) 27(93,1) | 1(3,1) | 28(87,5) 0(0) 0(0)
kgg”akta“? Kitaplar 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) o0) | 0333 | 0051
(3 sore) fnternet 164 | 269 | 263 | 304 | 00 | 00 | gess | oors

Aile/arkadas 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) ’ ‘

Pratisyen

ek 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Onceden hig “pelvik Evet 1,813 0,404
taban egzersizi” 0(0) 29(100) | 1(31) | 32(100) 0(0) 6(20,7)
ifadesini duydunuz mu? 64,265 | 0,000*
(4. Soru) Y Hayir 29(100) 0(0) 31(96,9) 0(0) 29(100) | 23(79,3)
Onceden hig pelvik Evet 2(69) | 29(100) | 1(3.1) | 32(100) 0(0) 0(0) 4319 | 89,000
tab;m egzersizi yaptmiz | payyr 21(72,4) 0(0) 18(56,3) 0(0) 24(828) | 29100) | | oo
mi/ 3 1
(5. soru) Bilmiyorum | 6(20,7) 0(0) 13(40,6) 0(0) 5(17,2) 0(0)
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Tablo 4.61. Tiim Hastalarda Pelvik Taban ve PTKE Farkindalik, Bilgi ve inanislari
Anketi’nin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi (6.-10. Sorular)

Siipervizyonsuz | Siipervizyonlu Kontrol Ve
Grup Grup Grubu p
n(%o) n(%o) n(%o)
TO TS TO TS TO TS TO TS
Kaslar Evet 1(3,4) 24(82,8) 1(3,1) 29(90,6) 0(0) 0(0) 2,950 | 66,510
Hayir 2(6,99 2(6,9) 1(3,1) 1(3,1) 0(0) 0(0)
Bilmiyorum 26(89,7) 3(10,3) 30(93,8) 2(6,3) 29(100) 29(100) | 0,229 | 0,000*
Ciltveyag | Evet 2(6.,9) 24(82,8) 131) | 25(78.1) 0(0) 0(0) 2,123 | 60,816
Pelvik Hayir 27(93,1) 1(3,4) 0(0) 5(15,6) 0(0) 0(0)
Eaat:%"isi / Bilmiyorum 0(0) 4(13,8) 31(96,9) 0(0) 29(100) 29(100) | 0,346 | 0,000*
hangile- Kemik ve Evet 3(10,3) 25(86,2) 2(6,3) 25(78,1) 0(0) 0(0) 2,970 | 63,527
rini eklem Hayir 0(0) 1(3.4) 0(0) 5(15,6) 0(0) 0(0)
;gg‘i’frf;ek‘ Bilmiyorum 26(89,7) 3(10,3) 30(93,8) 2(6,3) 29(100) 29(100) | 0,227 | 0,000*
' Tendonve | Evet 2(6,9) 19(65,5) 1(3,1) 20(62,5) 0(0) 0(0) 2,123 | 47,293
(6.soru) | baglar Hayir 000) 5(17,2) 000) 6(18.8) 0(0) 0(0)
Bilmiyorum 27(93,1) 5(17,2) 31(96,9) | 6(18,8) 29(100) 29(100) | 0,346 | 0,000*
Evet 3(10,3) 25(86,2) 2(6,3) 30(93,8) 0(0) 0(0) 2,970 | 66,850
Damarlar Hayir 0(0 0(0 0(0 0(0 0(0 0(0
i (0) (0) (0) (0) (0) (0) 0.227 | 0,000%
Bilmiyorum | 26(89,7) 4(13,8) 30(93.8) | 2(6,3) 29(100) 29(100)
i Evet 4(138) | 28(96,6) 263) | 32(100) 0(0) 0©0) | 4398 | 84,703
anim,
mesane, Hayir 00 0 o) 00 0(0) 00 0,111 | 0,000*
bagirsak Bilmiyorum 25(86,2) 1(3.4) 30(93,8) 0(0) 29(100) 29(100) ’ ’
4 Dogru 2(6,9) 23(79,3) 131) | 26(813) 0(0) 0(0)
Kadimlarin pelvik 2,123 | 60,824
tabﬁnknda kag tane Yanlis 0(0) 4(13,8) 0(0) 2(6,3) 0(0) 0(0) ’ ’
aciklil
g‘g‘gr)u‘;“l““maktad“? Bilmyorum | 2703.0) | 2(69) | 550y | 4125 | 29100) | 2(100) 0,346 | 0,000
ek b Dogru 0(0) 28(96,6) 00) | 24(875) 0(0) 00) | 0,000 | 80,611
€lviK taban Kaslari
viicudumuzda nerede Yanl 000 134) ) 4125) 000) 0O 1,000 | 0,000*
bulunur? (8.soru) Bilmiyorum 29(100) 0(0) 32(100) 0(0) 29(100) 29(100) ' '
Lrar kancl 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Eelvi'k tabein kaslarl;nz{) Vajina 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
(gnférﬁipl an gevreler: Anils _ 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 5562 | 84,689
Higbiri 0(0) 0(0) 3(9,4) 0(0) 0(0) 0(0)
Bilmiyorum 29(100) 0(0) 29(90,6) | 1(31) 29(100) 29(100) | 0,062 | 0,000*
Hepsi 0(0) 29(100) 0(0) 31(96,9) 0(0) 0(0)
Ul engeller 2(6.9) 10(34,5) 13.1) 9(28,1) 0(0) 0(0)
Pelvik taban kaslarmizn | P 184 | 19655) | 4025) | 23019 | 0@ o) | 5612 | 68258
drevi nedir? (10. icbiri
gorevi nedir? (10. soru) H-u; 1-r1 0(0) 0(0) 26(81,3) 0(0) 0(0) 0(0) 0,060 | 0,000*
Bilmiyorum 26(89,7) 0(0) 1(3,1) 0(0) 29(100) 29(100)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0,05, y*: Kruskal Wallis Testi
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Tablo 4.62. Tiim Hastalarda Pelvik Taban ve PTKE Farkindalik, Bilgi ve Inamislari
Anketi’nin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi (11.-14. Sorular)

Siipervizyonsuz | Siipervizyonlu Kontrol Grubu 1
Grup Grup n(%o) p
n(%o) n(%o)
TO TS TO TS TO TS TO TS
Evet 1(3,4) 28(96,6) 5(15,6) 28(87,5) 0(0) 0(0) 5299 | 70,214
Sikma Hayir 1(3,4) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0.071 0.000*
Bilmiyorum | 27(93,1) 1(3.4) 27(84,4) 4(12,5) 29(100) 29(100) ’ ‘
Kaldl_rélarga Evet 1(3.4) 27(93,1) 5(15,6) 28(87,5) 0(0) 0(0) 6,607 68,768
elvik taban ice dog
knstart Kaldima | Hayr 0(0) 134) 0(0) 0(9) 09) 0(0) 0,037 | 0,000
hangi Bilmiyorum | 28(96,6) 1(3,4) 27(84,4) 4(12,5) 29(100) 29(100)
hareke}(lfri Evet 0(0) 13(44,8) 0(0) 22(68,8) 0(0) 0(0) 0,000 | 67,334
yapmakta-
12 Disitme | HayT 0(0) 16(55,2) 0(0) 10(31,3) 0(0) 0(0) 1000 | 0,000%
(11. Soru) Bilmiyorum | 29(100) 0(0) 32(100) 0(0) 29(100) 29(100)
istemli Evet 2(6,9) 0(0) 1(3.1) 1(3.1) 0(0) 0(0) 2,123 28,906
olarak H 0(0 25(86,2 0(0 26(81,3 0(0 8(27,6 .
hareket ayir ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 0,346 0,000
ettirilemez | gouorum | 27(932) 4(13,8) 31(96,9) 5(15,6) 29(100) | 21(72,4)
. Dogru 0(0) 23(79,3) 0(0) 28(87.,5) 0(0) 0(0) 0,000 | 74,629
B ten oo, [ | o0 | oen) | o0 | 429 | 00 | 00 | 1om | oooor
(12. Soru) ~ | Bilmiyorum | 59(100) 0(0) 32(100) 0(0) 29(100) 29(100)
Evet 0(0) 5(17,2) 1(3,1) 17(53,1) 0(0) 0(0)
Pelvik taban kaslariniz | Hayir 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1,813 46,168
ve alt karin kasiniz
birlikte calisir m? (13. B’j"zer] 0(0) 6(55,2) 0(0) 10(31,3) 0(0) 0(0) 0,404 0,000*
Soru) Bilmiyorum | 99(100) | 18(27,6) | 31(96,9) 5(15,6) 29(100) 29(100)
Evet 0(0) 29(100) 0(0) 32(100) 0(0) 0(0)
- 5562 | 89,000
el alarak kontrol | 1" 0 | o | o9 | o [ o0 | oo
edilebilir mi? (14. soru | 522" 0(0) 0(0) 3(9,4) 0(0) 0(0) 0(0) 0,062 | 0,000*
Bilmiyorum | 29(100) 0(0) 29(90,6) 0(0) 29(100) 29(100)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, n: Hasta sayis1, %: Yiizde, *p<0,05, ¥ Kruskal Wallis Testi
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Tablo 4.63. Tiim Hastalarda Pelvik Taban ve PTKE Farkindalik, Bilgi ve Inanislari
Anketi’nin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi (15.-19. Sorular)

Siipervizyonsuz | Siipervizyonlu Kontrol e
Grup Grup Grubu P
n(%o) n(%o) n(%o)
TO TS TO TS TO TS TO TS
Gebelik | Evet 3(10,3 29(100 2(6,3 32(100 0(0 0(0
(10,3) (100) (6,3) (100) (0) (0) 2970 80,000
Hayr 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Bilmiyorum | 26(89,7) 00) | 30938 | 00) | 2000) | 29(200) | 9227 | 0000
Normal Evet 3(10,3 29(100 2(6,3 32(100 1(34 0(0
dogum {103) (100) (63) (100) 34) © 1,110 89,000
Hayir 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Bilmiyorum 26(89,7) 0(0) 30(93,8) 0(0) 28(96,6) | 29(100) 0574 0,000*
Sezaryen | Evet 1(3,4) 23(79,3) 1(3,1) 24(75) 0(0) 0(0) 112 1197
Hayir 2(6,9) 6(20,7) 1(3.1) 8(25) 1(3.4) 0(0) ’ ’
Hangileri . Bilmiyorum 26(89,7) 0(0) 30(93,8) 0(0) 28(96,6) | 29(100) 0569 0,000*
pelvik taban | Idrar Evet 2(6,9) 26(89,7) 1(3,1) 30(93,8) 0(0) 29(100)
fonksiyonlari- | yaparken I 0,603 80,425
n1 olumsuz zorlanma ayir 0(0) 3(10,3) 0(0) 2(6,3) 1(3.4) 0(0)
{fgdgoer%ﬂer? Bilmiyorum | 27(93,1) 00) | 31969 | 0(©) | 28966) | 0(0) 0,740 | 0,000%
' Evet 0(0 22(75,9 3094 27(84,4 0(0 134
idrar © (59) 64 644 © 34 5,562 56,377
yolu Hayir 0(0) 4(13,8) 0(0) 2(6,3) 0(0) 0(0)
gr]:;isi Bilmiyorum 29(100) 3(10,3) | 29(906) | 3(9,4) 29(100) | 28(96,6) | 062 0,000
Evet 4(13,82 29(100) | 6(18,81) | 29(100 0(0 0(0
Kilo (1382) (100) (1851) ) © © 5,663 88,548
Hayir 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(3.4)
Bilmiyorum 25(86,2) 0(0) 26(81,3) 0(0) 29(100) 28(96,6) 0,059 0,000
Evet 0(0 16(55,2 0(0 8(25 0(0 0(0
Alkol © G52 © @) © © 0,000 43,334
kullanimy | B 0(0) 9(31) 0(0) 15(46,9) |  0(0) 1(3,4)
Bilmiyorum 29(100) 4(138) | 32100) | 9(281) | 29(100) | 28(96,6) | 1000 0,000*
Sigara Evet 2(6,9 22(75,9 13,1 14(43,8 0(0 0(0
(6,9) (75,9) (3.1) (43,8) (0) (0) 2123 52,493
Hayur 0(0) 4(13,8) 0(0) 12(37,5) 0(0) 0(0)
Bilmiyorum 27(93,1) 3(10,3) | 31(96,9) | 6(18,8) | 29(100) | 29(100) 0,346 0,000*
Dogumdan sonra PT eskisi | Evet 0(0) 21(72,4) 1(3,1) 23(71,9) 0(0) 0(0)
kadar 13,817 64,495
Giiclii olur mu? Hayir 0(0) 1(3,4) 0(0) 4(12,5) 0(0) 0(0)
(16.soru) Kismen 18(62,1) 7(241) | 11(344) | 5(156) | 4(138) | 4(138) 0,001 0,000*
Bilmiyorum 11(37,9) 0(0) 20(62,5) 0(0) 25(86,2) | 25(86,2)
Gebelik idrar kagirmaya Evet 0(0) 3(10,3) 15(46,9) 9(28,1) 21(72,4) 21(72,4)
’(‘f;’egofr’l:l;f mu? Hayr 20(69) 9(31) 131) | 14(438) | 2(69) | 3(103) | 428 | 19499
Kismen 8(27,6) 17(58,6) 12(37,5) 9(28,1) 4(3,8) 3(10,3) 0,066 0,000*
Bilmiyorum 1(3.4) 0(0) 4(12,5) 0(0) 2(6,9) 2(6,9)
Dogum yapmak idrar Evet 23(79,3) 1(3,4) 24(75) 8(25) 22(75,9) 24(82,8)
?
o somy et | Hay 00) | 28066) | 161 | 245 | 164 | @4 | M2 | #0
Kismen 3(10,3) 0(0) 4(12,5) 0(0) 6(20,7) | 4(13.8) 0,946 0,000%
Bilmiyorum 3(10,3) 0(0) 3(9.4) 0(0) 0(0) 0(0)
Gebelikte veya dogum Evet 2(6,9) 29(100) | 13(40,6) | 32(100) | 10(34,5) | 10(345)
sonrasi idrar kagirma 1,362 50,098
problemi meydana gelirse, | Hayir 22(75,9) 0(0) 9(28,1) 0(0) 11(37,9) | 19(65,5)
bu problem sizce gegici AT™F 0,506 0,000*
midir? (19. soru) Bilmiyorum 5(17,2) 0(0) 10(31,3) 0(0) 9(27.6) 0(0)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, n: Hasta sayisi, %: Yiizde, *p<0,05, x> Kruskal Wallis Testi
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Tablo 4.64. Tiim Hastalarda Pelvik Taban ve PTKE Farkindalik, Bilgi ve Inamislari

Anketi’nin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi (20.-25. Sorular)

Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol Grubu e
Grup Grup n(%o) p
n(%o) n(%6)
TO TS TO TS TO TS TO TS

Gebe olduklari i¢in 3(10,3) 11(37,9) | 7(21,9) 6(18,8) 9(31) 8(27,6)

Mesaneleri normalden

Kiigiik oldugu icin 1(3,4) 0(0) 2(6,3) 0(0) 0(0) 0(0)
Kadinlar Ptk dogru ¢aliymadig 10,597 3,249
gebelikte neden | icin 0(0) 5(17,2) 0(0) 10(31,3) | 7(24,1) 8(27,6)
idrar kanflyor Bebek mesaneye bask1 0,005* 0.197
olabilir? yapti@ icin 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
(20. soru) Hepsi 0(0) 13(44,8) 0(0) 16(50) 0(0) 0(0)

Hicbiri 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Bilmiyorum 25(86,2) 0(0) 23(71,9) 0(0) 13(44,8) | 13(44,8)
Idrar kagirma Katihyorum
tedavisigig:in e 25(86,2) 0(0) 21(65,6) 0(0) 20(69) 19(65,5) 2871 | 50008
kullanmak Katilmiyorum 0(0) 29(100) 5(15,6) 32(100) 8(276) | 10(345) | 0238 | 0,000%
disinda bir sey
yapilamaz Bilmiyorum 4(13,8) 0(0) 6(18,8) 0(0) 1(3,4) 0(0)
(21. soru)

Tedavisi olup olmadigimi

bilmiyorum 9(31) 0(0) 12(37,5) 0(0) 14(48,3) | 19(65,5)

Bir sorun olacagini
Gebelikte idrar | distnmiyorum 00) 3(103) 00) 2(63) | 2(69) 184 | 0218 | 42,069
kaglrlrsam; Utandigim igin yardim
(22. soru) istemeyecegim 18(62,1) 1(3,4) 18(56,3) | 4(12,5) 2(6,9) 2(6,9) 0,897 | 0,000*

Doktorum erkek old.

yardim istemeyecegim 000 000 0(0) 0(0) 6(20,7) 1(3.4)

Yardim isteyecegim 2(6,9) 25(86,2) 2(6,3) 26(81,3) | 5(17,2) 6(20,7)
pebelikte/dogum Evet 3(10,3) 29(100) 6(18,8) 32(100) | 11(37,9) | 16(55,2)
oncesi ’ ’ 3 ’
fizyoterapinin senin 6,656 31,606
ve bebeginin saghigi
igin faygall e Har 00) 00) 00) 00) 00) 0(0) 0,036* 0,000*
‘r’;‘jgf;‘;“(lz‘é”i‘g;‘d)y“ Bilmiyorum 26(89,7) 00) | 26(8L3) | o00) | 18621) | 13(448)
Pelvik taban Kesinlikle katiliyorum 4(13,8) 29(100) | 10(31,3) | 32(100) 0(0) 1(3,4)
egzersizleri Katls
yapma yorum 2(6,9) 0(0) 4(12,5) 0(0) 19(65,5) | 27(93,1)
konusunda Kararsizim 23(79.3) 0(0) 18(56.3) 0(0) 10(34,5) 0(0) 28,948 | 84,138
tavsiyelere Katilmryorum
uyarsyam, elvik 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(3,4) 0000% | 0000%
tabanim Kesinlikle Katilmiyorum
giiclenecektir 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
(24. soru).
Pelvik taban Hergiin 0(0) 28(96,6) 1(3,1) 32(100) 0(0) 1(3,4)
egzersizlerini ne | Haftada2 veya daha 7,500 | 81,144
siklikta fozla 0(0) 1(3,4) 0(0) 0(0) 0(0) 3(10,3) 0020* | 0.000%
yapmallslmz? Haftada bir kez 0(0) 0(0) 3(9,4) 0(0) 0(0) 0(0)
(25. soru) Asla 0(0) 0(0) 0(0) 00) 00) 00)

Bilmiyorum 29(100) 0(0) 28(87,5) 0(0) 29(100) | 25(86,2)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, n: Hasta sayisi, %: Yiizde, *p<0,05, ¥ Kruskal Wallis Testi
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Tablo 4.65. Tiim Hastalarda Pelvik Taban ve PTKE Farkindalik, Bilgi ve inanislar1

Anketi’nin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi (26.-36. Sorular)

Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol ¢
Grup Grup Grubu
n(%) n(%) n(%) P
TO TS TO TS TS TO TO TS
Egzersizlerin Evet
dogumdan énce ya 1(3,4) | 23(79,3) | 9(28,1) | 25(78,1) 0(0) 1(3,4)
da dogumdan sonra 14,564 | 52,264
yapilmast, Hayir 0(0) 0(0) 0(0) 5(15,6) 0(0) 0(0)
egzersizin etkisini 0,001* | 0,000*
degiitirir mi? (26. | Bilmyorum | 28(96 6) | 6(20,7) | 23(71,9) | 2(6,3) | 29(100) | 28(96,6)
soru
Kadmlar erkeklerden Katiliyorum 13(44,8) | 29(100) | 24(75) | 32(100) | 29(100) | 29(100) 22,389 | 0,000
l(:aha fellzla £d7 raé Katilmiyorum 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) .
agirirlar (27. Soru) Bilmiyorum 16(55.2) 000) 8(25) 0(0) 0(0) 0(0) 0,000 1,000
idrar kagirma Katiliyorum 4(1318) O(O) 12(3715) O(O) 18(62:1) 10(345) 24,206 23,401
yalnizca yaslilikta Katilmiyorum 9(31) 29(0) 13(40,6) | 32(100) | 11(37,9) | 19(65,5)
gergeklesir (28. soru) | Bilmiyorum 16(55,2) 0(0) 7(21,9) 0(0) 0(0) 0(0) 0,000* | 0,000*
atiliyorum
Zayif kadmlar, kilolu Rauly 16(55,2) 0(0) 16(50) 0(0) 15(51,7) | 2(6,9)
kadinlardan daha Kaulmyorum | 2(6,9) | 29(100) | 8(25) | 32(100) | 12(41,4) | 25(86,2) | 0,880 | 0,000
fazla idrar kacirma
gilimi gosterirl iimi 0,644 1,000
oy T mimyonn | 1137.9) | 00) | 829 | 00) | 269) | 269)
Saglikli kadmn istedigi | Evet 0(0) 0(0) 1(3,1) | 32(100) 1(3,1) 0(0)
Zaman pe|V|k taban 1.813 89 000
kaslarmi kontrol Hayr 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) ' ’
(kasma ve gevseme) -
cdebli 7 60, | e | 29(100) | 29(100) | 31969) | 0(0) | 31(96.9) | 29(100) 0404 ) 0,000
oru
Saglikli kadmnlar Evet 0(0 13,4 0(0 13,1 0(0 13(44,8
egzersiz veya efor © 34 © (3.1) © ( ) 5,663 0,604
sirasinda (siddetli Hayir 4(13,8) | 28(96,6) | 6(18,8) | 31(96,9) 0(0) 13,4)
egzersiz gibi) idrar .. 0,059 0,739
kacirir mi? (31. soru) Bilmiyorum 25(86,2) 0(0) 26(81,3) 0(0) 29(100) | 15(51,7)
Kadmlarin idrar E
kagirmayt kontrol vet 6(20,7) | 29(100) | 14(43,8) | 31(96,9) | 26(89,7) | 21(72,4) 20050 | 14703
N 00 | 00 | 0@ | 161 | 303 | sere | ** |
kullanmasini normal 0,000* | 0,001*
buluyor musunuz? Bilmiyorum | 23(79,3) 0(0) 18(56,3) 0(0) 0(0) 0(0)
(32. soru)
] ‘ Evet 2(6,9) | 3(10,3) 1(3,1) 9(28,1) 9(31) 1(3,4) 13,955 | 10,980
Saglikli kadinlar idrar
kaflrlr mi? (3. soru) Hayr 26(89,7) | 26(89,7) | 24(75) | 23(71,9) | 19(65,5) | 25(86,2)
T Bilmiyorum 1(3,4) 0(0) 7(21,9) 0(0) 1(3,4) 0(0) 0,001* | 0,004*
Asagidaki dogum Sezaryen 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
yontemlerinden Vajina 7(24,1) | 29(100) | 4(125) | 32(100) | 13(44,8) | 1(3.4) | ©178 | 84545
hangisi pelvik taban
kaslarina daha fazla Bilmiyorum 22(75,9) 0(0) 28(87,5) 0(0) 16(55,2) | 28(96,6) 0,017* | 0,000*
zarar verir? (34. soru)
Pelvik taban kaslar1 Evet 2(6,9) 28(96,6) 2(6,3) 26(81,3) 0(0) 0(0) 9,312 70,197
cinsel orgazmda rol Hayir 1(3,4) 0(0) 8(25) 3(9,4) 1(3,4) 0(0)
oynar mi? (35. soru Bilmiyorum 26(89,7) | 1(3.4) | 22(68,8) | 3(9,4) | 28(%96,6) | 29(100) | 0,010* | 0,000*
S.aghklhl‘kaffhnlar Evet 1(3,4) 0(0) 4(12,5) 0(0) 0(0) 0(0) 16,743 3,977
cinsel iliski srasinda [ Hayir 0(0) | 28(96,6) | 1(3,1) | 28(87,5) | 15(51,7) | 23(79,3)
sik sik agr1 yasar mi? = -
(36. soru) fimiyorum 28(96,6) | 1(3.4) | 27(84,4) | 4(125) | 14(48,3) | 6(20,7) | 0,000 0,137

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, n: Hasta sayisi, %: Yiizde, *p<0,05, ¥ Kruskal Wallis Testi
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Tablo 4.66. Tiim Hastalarda Pelvik Taban ve PTKE Farkindalik, Bilgi ve Inamislari

Anketi’nin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi (37.-43. Sorular)

Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol X
Grup Grup Grubu Y
n(%o) n(%o) n(%o)
TO TS TO TS TO TS TO TS

Saglikli kadmlar Evet 26,9 | 19(655) | 1(3.1) 16(50) 0(0) 0(0) 3,166 | 17,663
cinsel iligki sirasinda | Hayir 19(65,5) | 5(17,2) | 24(75) | 11(34,4) | 28(96,6) | 23(79,3)
¢ok az idrar kagirir e — *

Evet
Pelvik tabanla ilgili 0(0) 28(96,6) 0(0) 28(87,5) 0(0) 0(0) 4072 | 70014
problemlerde ! !
uygulanan tedavileri Hayir
?Silgiyor m)usunuz? 29(100) 1(3,4) | 32(100) | 4(125) | 29(100) | 29(100) | 0,131 | 0,000*

. soru

Pelvik taban kaslar1 | Evet 20,115 | 22,021
hakkinda daha fasla 29(100) | 14(48,3) | 28(87,5) | 26(81,3) | 16(55,2) | 29(100)
bilgi almak ister Hayir 0,000* | 0,000*
misiniz? (39. soru) 0(0) 15(51,7) | 4(125) | 6(188) | 13(44.8) 0(0)
Pelvik taban kaslar1
hakkinda yeterli Evet 134) | 28(9,6) | 1(34) | 28(87,5) | 1(3.4 0(0
bilgi sahibi 34 ( ) 34 ( ) 34 ©) 2,685 70,214
oldugunuzu
diistintiyor 0,261 0,000*
uSUNLZ? Hayr 28(96,6) | 1(34) | 28(96,6) | 4(125) | 28(96,6) | 221100
(40. soru)
Pelvik taban kaslar1 | Kesinlikle
hakkinda bilgi v - 8(27,6) | 29(100) | 11(34,4) | 31(96,9) 0(0) 6(20,7)
ahrsgm, verilen Katiliyorum 18(62,1) 0(0) 15(46,9) 1(3,1) 1(3,4) 0(0) 48,578 | 59,891
tavsiyelere uymayl | Kararsizim 3(10,3) 0(0) 6(18.,8) 0(0) | 13(44,8) | 22(75,9) . .
dusunuyorum Katilmiyorum 0(0) O(O) O(O) 0(0) 15(51’7) 1(3’4) 0,000 0,000
(41. soru). Kesinlikle

Katilmiyorum 0(0) O(O) O(O) 0(0) 0(0) O(O)
Pelvik taban Kesinlikle
eqzersizlerinin idrar | kaubyorum 134) | 29(100) | 2(6,3) | 28(87,5) | 0(0) 1(3,4)
ka(.,‘lljl‘nayl tedavi Katiliyorum 2(6,9) 0(0) 8(25) 3(9,4) 25(86,2) 9(31) 13,782 | 70,439
ettigine ya da Kararsizim 26(89,7) 0(0) 21(65,6) | 1(3.1) 4(13,8) | 19(65,5) . .
f)nledlglne Katilmiyorum 0(0) 0(0) 1(3,1) 0(0) 0(0) 0(0) 0,001 0,000
nantyorum Kesinlikle
(42. soru) Katlmiyorum 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Kesinlikle

Katiliyorum 1(3,4) 1(3,4) 7(21,9) 2(6,3) 13(44,8) | 13(44,8)
Gebelikte idrar | Kaubyorum 24(82,8) 0(0) 17(53,1) 0(0) 7(24,1) | 7(24,1) | 1941 | 50,363
kagirmak normaldir | Kararsizim 2(6,9) 0(0) 6(18,8) 1(3,1) 6(20,7) 6(20,7) .
(43. soru) Kaulmyorm | 2(6,9) | 26(89,7) | 2(6,3) | 22(68,8) | 3(103) | 3(103) | %379 | 0,000

Kesinlikle

Katilmiyorum 0(0) 2(6’9) O(O) 7(2119) 0(0) O(O)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, n: Hasta sayisi, %: Yiizde, *p<0,05, x> Kruskal Wallis Testi
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Tablo 4.67. Tiim Hastalarda Pelvik Taban ve PTKE Farkindalik, Bilgi ve Inamislari

Anketi’nin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi (44.-46. Sorular)

Siipervizyonsuz | Siipervizyonlu Kontrol X
Grup Grup Grubu Y
n(%o) n(%o) n(%o)
TO TS TO TS TO TS TO TS
Gebelik nedeniyle | kesinliki
idrar kagirmaya wothyoren | 26(89,7) | 29(100) | 22(68,8) |  0(0) 1(3,4) 0(0)
baslayacagimi ya ko |00) | 0@0) | 1@ | 181 | 19(655) | 24(@28) | 259 | 73887
kacirmamin Kararsizim 13.4) 0(0) 0(0) 0(0) 9(31) 4(13,8) | 0,000* | 0,000*
ilerleyecegini Katilmiyorum
disiiniyorum ' .y 2(6,9) 0(0) 8(25) 3(9,4) 0(0) 1(3,4)
(44.soru) Eﬁfffl!'f;'fmm 0(0) 0(0) 1(3,1) | 28(87,5) 0(0) 0(0)
Kesinlikle
3(10,3) | 21(72,4) | 3(9.4) | 28(87.5 0(0 13,4

Gebelikte idrar ?::lll‘ly‘;‘:u“; (103) (724) G4 (87.5) © (34
kagirmanin y 0(0) 8(27,6) | 7(21,9) | 4(1255) 0(0) 0(0) 22886 | 66,147
tedavisi oldugunu | e 18(62,1) 0(0) 18(56,3) 0(0) 9(31) | 18(62,1)
diisiiniiyorum Rauimyorm | 3(10,3) 0(0) 2(6.3) 0(0) | 12(414) | 7(24.1) | 0,000* | 0,000*
(45. soru) ]Ejfl'lr;ﬂl';'jrum 5(17,2) 0(0) 2(6,3) 0(0) 8(27,6) | 3(10,3)

, westle | g(27,6) | 29(100) | 8(25) | 32(100) | 1(34) | 1(3.4)
Pelvik tabanim Katlhy —
icin cgzersiz y 20(69) 0(0) 20(62,5) 0(0) 0(0) 21(7124) | 50.907 | 82,375
yapmam Onerilirse Kararsizim 134) 0(0) 4(12,5) 0(0) 28(96,6) | 7(24.1)
onlar1 yapmaya Katlilm_lyorum 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0,000* | 0,000*
calisirim (46. soru) E:fl'lrr‘]:l'lky'jmm 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0,05, y*: Kruskal Wallis Testi

Tiim hastalarin Pelvik Taban ve PTKE Farkindalik, Bilgi ve Inanislar1 Anketi’nin

gruplar arasi karsilastirilmasinda, tedavi sonunda; 3b, 20, 27, 29, 31. ve 36. sorular disinda tiim

sonuglarda gruplar aras1 fark oldugu bulundu (p<0,05). Gruplar arasi farkin belirlenmesi

amaciyla ikili grup karsilastirmalarinin sonuglar1 Tablo 4.68 ve 4.69’da verildi.
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Tablo 4.68. Pelvik Taban ve PTKE Farkindalik, Bilgi ve inanislar1 Anketi Gruplar

Arasi Karsilastirilmasi ( Soru 1-21)

Siipervizyonsuz- Siipervizyonsuz- Siipervizyonlu-
Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Z p Z p Z P
Soru 1 -0,101 0,920 -6,785 0,000* -7,029 0,000*
Soru 2a -1,050 0,294 -7,029 0,000* -7,495 0,000*
Soru 2b -0,350 0,727 -3,000 0,003* -2,693 0,007*
Soru 3a -0,126 0,900 -6,805 0,000* -7,020 0,000*
Soru 4 0,000 1,000 -6,120 0,000* -6,330 0,000*
Soru 5 0,000 1,000 -7,550 0,000* -7,746 0,000*
Soru 6a -0,887 0,375 -6,719 0,000 -7,199 0,000*
Soru 6b -0,261 0,794 -6,530 0,000* -7,026 0,000*
Soru 6¢ -0,669 0,504 -6,760 0,000* -7,026 0,000*
Soru 6d -0,237 0,813 -6,196 0,000* -6,184 0,000*
Soru 6e -0,980 0,327 -6,571 0,000* -7,254 0,000*
Soru 6f -1,050 0,294 -7,294 0,000* -7,746 0,000*
Soru 7 -0,063 0,950 -6,872 0,000* -6,706 0,000*
Soru 8 -1,276 0,202 -7,488 0,000* -7,512 0,000*
Soru 9 -0,952 0,341 -7,550 0,000* -7,496 0,000*
Soru 10 -0,531 0,595 -7,156 0,000* -7,329 0,000*
Soru 11a -1,276 0,202 -7,294 0,000* -6,792 0,000*
Soru 11b -0,783 0,433 -7,238 0,000* -6,792 0,000*
Soru 11c -1,871 0,061 -7,122 0,000* -7,305 0,000*
Soru 11d -0,090 0,928 -4,468 0,000* -4,462 0,000*
Soru 12 -0,856 0,392 -7,258 0,000* -7,512 0,000*
Soru 13 -2,584 0,010* -5,585 0,000* -6,317 0,000*
Soru 14 0,000 1,000 -7,550 0,000* -7,746 0,000*
Soru 15a 0,000 1,000 -7,550 0,000* 7,746 0,000*
Soru 15b 0,000 1,000 -7,550 0,000* 7,746 0,000*
Soru 15¢ -0,397 0,692 -7,258 0,000* -7,357 0,000*
Soru 15d -0,577 0,564 -7,381 0,000* -7,618 0,000*
Soru 15e -0,761 0,447 -6,328 0,000* -6,631 0,000*
Soru 15f 0,000 1,000 -7,488 0,000* -7,691 0,000*
Soru 15¢g -2,332 0,020* -6,166 0,000* -5,337 0,000*
Soru 15h -2,348 0,019* -6,650 0,000* -6,119 0,000*
Soru 151 0,000 1,000 -7,294 0,000* -7,495 0,000*
Soru 16 -0,166 0,869 -6,794 0,000* -7,012 0,000*
Soru 17 -2,505 0,012* -4,096 0,000* -2,738 0,006*
Soru 18 -2,351 0,019* -4,841 0,000* -3,582 0,000*
Soru 19 0,000 1,000 -5,270 0,000* -5,473 0,000*
Soru 21 0,000 1,000 -5,270 0,000* -5,473 0,000*

*p<0,05, Z: Mann-Whitney U Test
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Tablo 4.69. Pelvik Taban ve PTKE Farkindalik, Bilgi ve Inanislar1 Anketi Gruplar Aras1
Karsilastirilmasi ( Soru 22-48)

Siipervizyonsuz- Siipervizyonsuz- Siipervizyonlu-
Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Z p Z p Z P
Soru 22 -0,404 0,686 -5,333 0,000* -5,328 0,000*
Soru 23 0,000 1,000 -4,058 0,000* -4,235 0,000*
Soru 24 0,000 1,000 -7,238 0,000* -7,445 0,000*
Soru 25 -1,050 0,294 -7,047 0,000* -7,359 0,000*
Soru 26 -0,192 0,848 -5,815 0,000* -6,711 0,000*
Soru 28 0,000 1,000 -3,446 0,001* -3,603 0,000*
Soru 32 -0,952 0,341 -3,020 0,003* -2,668 0,008*
Soru 33 -1,730 0,084 -1,870 0,061 -3,018 0,003*
Soru 34 0,000 1,000 -7,294 0,000* -7,495 0,000*
Soru 35 -1,815 0,070 -7,294 0,000* -6,884 0,000*
Soru 37 -0,927 0,354 -3,940 0,000* -3,344 0,001*
Soru 38 -1,276 0,202 -7,294 0,000* -6,792 0,000*
Soru 39 -1,953 0,051 -4,058 0,000* -2,789 0,005*
Soru 40 -1,276 0,202 -7,294 0,000* -6,792 0,000*
Soru 41 0,000 1,000 -6,069 0,000* -5,959 0,000*
Soru 42 -1,953 0,051 -6,960 0,000* -6,485 0,000*
Soru 43 -0,850 0,395 -6,026 0,000* -5,747 0,000*
Soru 44 -1,953 0,051 -7,101 0,000* -6,843 0,000*
Soru 45 -1,468 0,142 -6,549 0,000* -6,549 0,000*
Soru 46 0,000 1,000 -7,004 0,000* -7,236 0,000*
Soru 48 -0,631 0,528 -6,864 0,000* -6,727 0,000*

*p<0,05, Z: Mann-Whitney U Test

Siipervizyonlu grup ve siipervizyonsuz grup karsilagtiritlmasinda, 13, 15 g-h ve
18. sorulara verilen cevaplarda siipervizyonsuz grup lehine, 18. soruda ise siipervizyonlu grup
lehine pelvik taban ile iligkili bilgi diizeyinde artis oldugu saptandi (p<0,05). Diger sorularda
iki grup arasinda fark bulunmadi. Siipervizyonlu ve kontrol grubunda, siipervizyonlu grup
lehine tiim sorulara verilen cevaplarda fark oldugu goriildi (p<0,05). Siipervizyonsuz ve
kontrol gruplarinin karsilastirilmasinda, 33. Soru disinda tiim cevaplarda siipervizyonsuz grupta
kontrol grubuna gore pelvik taban ile iligkili bilgi seviyesinde artig oldugu belirlendi (p<0,05)
(Tablo 4.68 ve 4.69). Tim hastalarin bilgi anketlerinin grup ici tedavi Oncesi ve sonu

degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.70’te verildi.

100



Tablo 4.70

. Tiim Hastalarda Bilgi Anketlerinin Tedavi Oncesi ve Sonu Grup Ici

Ortalamalar1
Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol
Grup Grup Grubu
(n=29) (n=32) (n=29)
XSS XSS XSS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
5 0,52+2,79 0,56+2,34 0
PTSBT(TO ’ ’ 4 )
To (0-15) (0-12) ©
26,24+3,14 27,97+1,75 0,03+0,19
PTSBT(TS) (18-29) (23-29) (0-1)
1,30£2,50 2,74+1,94 1,00£1,70
PIBA-UI(TO) (0-8) (0-6) (0-5)
11,10+1,37 11,89+0,32 1,24+1,86
PiBA-UI(TS) (8-12) (11-12) (0-7)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, PIBA-UI: Prolapsus ve Inkontinans Bilgi Anketi- Uriner Inkontinans,
PTSBT: Pelvik Taban Saglig: Bilgi Testi

Tablo 4.71. Tiim Hastalarda Bilgi Anketlerinin Tedavi Oncesi ve Sonu Grup ici

Karsilastirilmasi
Siipervizyonsuz Grup | Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu
Z p Z p Z p
PTSBT -4,721 <0,001 -5,065 <0,001 | -1,000 0,317
PIBA-UI -4,716 <0,001 -4,965 <0,001 | -2,598 0,009*

PiBA-UI: Prolapsus ve Inkontinans Bilgi Anketi- Uriner inkontinans, PTSBT: Pelvik Taban Saghg: Bilgi Testi,
*Pp<0,05, Z:Wilcoxon Signed Ranks Test

Siipervizyonsuz Ve siipervizyonlu gruplarda PTSBT ve PIBA-UI skorlarinda tedavi

oncesine gore pelvik taban ile iligkili bilgi seviyesinde artis bulundu (p<0,001). Kontrol
grubunda ise sadece PIBA-UI skorunda degisim saptand: (p<0,05) (Tablo 4.71). SUI ve MUI

semptomu olan hastalarin bilgi anket sonuglarinin gruplar i¢i ortalamalar1 ve karsilastiriimasi
Tablo 4.72, 4.73, 4.74’te verildi.
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Tablo 4.72. SUI Semptomu Olan Hastalarda Bilgi Anketlerinin Tedavi Oncesi ve Sonu

Grup I¢i Ortalamalar

Siipervizyonsuz Grup

Siipervizyonlu Grup

Kontrol Grubu

(n=10) (n=19) (n=17)

XSS X£SS X£SS

(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)

. 0 0,95+3,01 0
PTSBT(TO) ) 0-12) )
25,1043,63 28,16+1,71 0,06+0,24

PTSBT(TS) (18-29) 23-29) (0-1)
. 1,30+2,50 2,74+1,94 1,00£1,70
PiBA-UI(TO) 08) 06) 05)
o 11,10£1,37 11,89+0,32 1,24+1,86
PIBA-UI(TS) (8-12) (11-12) (0-7)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, PIBA-Ul: Prolapsus ve inkontinans Bilgi Anketi- Uriner inkontinans,
PTSBT: Pelvik Taban Saglig1 Bilgi Testi

Tablo 4.73. MUI Semptomu Olan Hastalarda Bilgi Anketlerinin Tedavi Oncesi ve

Sonu Grup I¢i Ortalamalari

Siipervizyonsuz Grup

Siipervizyonlu Grup

Kontrol Grubu

(n=19) (n=13) (n=12)
X+SS X£SS X£SS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
; 0,79+3 44 0 0
PTSBT(TO 7943,
o (0-15) ) ©)
26,84+2,75 27.60+1.84 0
PTSBT(TS) (19-29) (24-29) )
P 4,05£2.50 1,92£1.85 1.92+1.93
PIBA-Ui(TO) 08) 05, 06]
- 11,79+0,54 11,85:0.38 2.5042.15
PIBA-UI(TS) (10-12) (11-12) (0-6)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, PIBA-UI: Prolapsus ve Inkontinans Bilgi Anketi-Uriner inkontinans,
PTSBT: Pelvik Taban Saglig1 Bilgi Testi
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Tablo 4.74. SUI ve MUI Semptomu Olan Hastalarda Bilgi Anketlerinin Tedavi Oncesi

ve Sonu Grup I¢i Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz Siipervizyonlu Kontrol
Grup Grup Grubu
(n=29) (n=32) (n=29)
4 p Z p Z p
ST PTSBT -2,812 0,005* -3,939 0,000* -1,000 0,317
PiBA-UI -2,816 0,005* | -3,839 | 0,000* -1,633 0,102
.. . -3,842 0,000* -3,238 0,001* -1,000 0,317
MUI PTSBT ) ) ) i) ) )
PIBA-Ui -3,848 0,000* -3,210 0,001 -2,070 0,038*

SUI: Stres Uriner inkontinans, MUI: Mikst Uriner inkontinans, PIBA-UI: Prolapsus ve Inkontinans Bilgi Anketi-
Uriner Inkontinans, PTSBT: Pelvik Taban Saglig1 Bilgi Testi *p<0,05, Z:Wilcoxon Signed Ranks Test

SUI semptomu olan hastalarin olusturdugu siipervizyonsuz grupta her iki anketin de
tedavi oncesine gore sonuglarinda artis bulundu (p<0,05). PTSBT ve PIBA-Ul skorlar
acisindan siipervizyonlu grubunun pelvik taban ile iligkili bilgi seviyesinin arttigi saptandi
(p=0,000). Kontrol grubunda PIBA-UI ve PTSBT sonuglarinda tedavi éncesine gére benzerdi
(p>0,05). MUI semptomu olan hastalarda; PTSBT ve PIBA-UI skorlarinda siipervizyonsuz ve
siipervizyonlu gruplarda artis bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda ise sadece PIBA-Ul
skorunda artis saptandi (p<0,05) (Tablo 4.74). Hastalarin bilgi anketlerinin gruplar arasi
kasilastirilmasi Tablo 4.75’te verildi.

Tablo 4.75. Tiim Hastalarda Bilgi Anketlerinin Tedavi Oncesi ve Sonu Gruplar Arasi
Karsilagtirilmasi

Siipervizyonsuz- Siipervizyonsuz- Siipervizyonlu-
Siipervizyonlu Grup | Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Z p Z p Z p
PTSBT(TO) -0,462 0,644 -1,000 | 0,317 -1,357 0,175
PTSBT(TS) -2,798 0,005* -6,960 | 0,000* -7,216 0,000*
PIBA-UI(TO) -0,888 0,375 -2,395 | 0,017* -2,194 0,028*
PIBA-U(TS) -1,338 0,181 -6,773 | 0,000* -7,096 0,000*

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, PIBA-Ul: Prolapsus ve inkontinans Bilgi Anketi- Uriner inkontinans,
PTSBT: Pelvik Taban Saglig: Bilgi Testi, *p<0,05, Z: Mann Whitney U Test
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Stipervizyonsuz ve siipervizyonlu gruplar karsilastirildiginda, PTSBT agisindan
siipervizyonlu grup lehine artis tespit edilirken (p<0,05) PIBA-UI skorunda iki grup arasinda
fark belirlenmedi (p>0,05). Siipervizyonsuz ve kontrol, siipervizyonlu ve kontrol grubu
arasinda PTSBT skorunda tedavi Oncesine gore siipervizyonsuz Ve stipervizyonlu gruplarda
kontrol grubuna gére artis bulundu (Tablo 4.75). SUI ve MUI semptomu olan hastalarda bilgi

anketlerinin tedavi Oncesi ve sonu gruplar arasi karsilastiriimas: Tablo 4.76” da verildi.

Tablo 4.76. SUI ve MUI Semptomu Olan Hastalarda Bilgi Anketlerinin Tedavi

Oncesi ve Sonu Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz- | Siipervizyonsuz- | Siipervizyonlu-
Tam Calisma Grup Kontrol Grubu Kontrol Grubu
z p z p Z P
| PTSBT(TO) -1,044 | 0,296 0,000 1,000 | -1,357 0,175
SUL | PTSBT(TS) -3,096 | 0,002* -4,799 0,000* | -5538 0,000%
__ | PTSBT(TO) -0,827 | 0,408 -0,795 0,427 | 0,000 1,000
MUI | PTSBT(TS) -0,886 | 0,376 -4,799 0,000* | -4,555 0,000%
| PIBA-UI(TO) | 2,146 [0032% [-0204 [0839 |-2681 0,007
SUIL | PIBA-U(TS) 2,011 | 0,044* -4,419 0,000* | -5,483 0,000*
| PIBA-UI(TO) |-2428 [o0015%+ [-2242  |0025 |-0,028 0,978
MUI | PIBA-UI(TS) | 0001 | 0,927 -4,983 0,000* | -4,444 0,000%

MUI: Mikst Uriner Inkontinans, SUI: Stres Uriner Inkontinans, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, PIBA-UT:
Prolapsus ve Inkontinans Bilgi Anketi- Uriner Inkontinans, PTSBT: Pelvik Taban Saghg Bilgi Testi, *p<0,05,
Z: Mann Whitney U Test

SUI semptomu olan hastalarda siipervizyonsuz ve siipervizyonlu grup PTSBT agisindan
karsilagtirildiginda siipervizyonlu grubu lehine pelvik taban ile iliskili bilgi seviyesinde daha
fazla artis saptanirken (p<0,05); MUI semptomu olan hastalarda tedavi 6ncesine gore sonuglar
benzerdi (p>0,05). PIBA-UI skoru igin siipervizyonsuz Ve siipervizyonlu grubu
karsilastirildiginda; SUI semptomu olan hastalarda degisim gdzlenmezken; MUI semptomu
olan hastalarda sadece tedavi dncesinde fark bulundu tedavi sonunda degisim tespit edilmedi
(p>0,05). Siipervizyonsuz ve kontrol gruplari karsilastirilmasinda, SUI ve MUI semptomu olan
hastalarda PTSBT agisindan siipervizyonsuz grupta pelvik taban ile iliskili bilgi artis1 daha
fazlaydi. PIBA-UI sonuglarinda SUI semptomu olan hastalarda tedavi 6ncesine gore farklilik,
MUI semptomu olan hastalarda tedavi éncesi ve sonu skorlarda farklilik siipervizyonsuz grup
lehine bulundu (p<0,05). Siipervizyonlu grup kontrol grubu ile karsilastirildiginda, SUT ve MUI
semptomu olan hastalarda PTSBT skoru, SUI semptomu olan hastalarda PIBA-Ui sonuglarinda
Stipervizyonlu grupta daha fazla artis gosterdi (p<0,05) (Tablo 4.76). Bilgi anketlerinin tedavi

oncesi ve sonunda Ul tipine gore grup iclerinde karsilastirilmasi 4.77” de verildi.
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Tablo 4.77. Uriner Inkontinans Tipine Gére Bilgi Anketlerinin Tedavi Oncesi ve Sonu

Grup I¢i Karsilastirilmasi

Siipervizyonsuz Grup Siipervizyonlu Grup Kontrol Grubu
(SUI/MUI) (SUI/MUT) (SUI/MUT)
Z p Z p Z P
PTSBT(TO) -0,725 0,468 -1,189 0,235 0,000 1,000
PTSBT(TS) -1,521 0,128 -1,043 0,297 -0,840 0,401
PiBA-Ui (TO) -2,575 0,010* -1,152 0,249 -1,602 0,109
PIBA-UI (TS) -1,592 0,111 -0,402 0,688 -1,895 0,058

MUT: Mikst Uriner Inkontinans, SUT: Stres Uriner Inkontinans, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonu, PIBA-UT:
Prolapsus ve Inkontinans Bilgi Anketi- Uriner Inkontinans, PTSBT: Pelvik Taban Saglig Bilgi Testi, *p<0,05, Z:
Mann Whitney U Test

Hastalar gruplar i¢inde Ul tipine gére karsilastirildiginda yalnizca PIBA-UI tedavi
oncesinde siipervizyonsuz grupta farklilk gosterdi (p<0,05). Diger gruplarda PIBA-Ul ve
PTSBT sonuglari Ul tipi acisindan tedavi dncesi ve sonunda benzerdi (p>0,05) ( Tablo 4.77).

4.6. Tedavi Uyumuna Ait Bulgular

Tedavi uyum ve etkisini degerlendirilmesinde kullanilan Global Algilanan Etki Anketi
ve VAS degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.78 ve 4.79°da verildi.

Tablo 4.78. Tim Hastalarin Global Algilanan Etki Anketi’nin Gruplar Arasi
Karsilagtirilmasi

Grup Global Algilanan
Etki Z p
X+SS
(Min-Max)
Siipervizyonsuz 2,62+0,98
Grup (n=29) (1-4) -4,574 0,000%*
Siipervizyonlu 1,4540,57
Grup(n=32) (1-3)

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, *p<0,05, Z: Mann Whitney U Test
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Tablo 4.79. Tiim Hastalarda VAS’in Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup VAS
Z p
X£SS
(Min-Max)
Siipervizyonsuz Grup 61,86+10,49
(n=29) (40-90) -5,473 0,000*
Siipervizyonlu Grup 81,97+11,16
(n=32) (63-100)

X:Ortalama, SS: Standart Sapma, *p<0,05, Z: Mann Whitney U Test

Gruplar arasi karsilagtirmada, stipervizyonlu grupta Global Algilanan Etki Anekti’nde

slipervizyonsuz gruba gore daha fazla iyilesme ve VAS’ta ise siipervizyonlu grubun tedavi

uyumunun daha fazla arttig1 belirlendi (p<0,05). SUI ve MUI semptomu olan hastalarda Global

Algilanan Etki Anketi ve VAS’n gruplar arasi karsilagtiriimasi Tablo 4.80 ve 4.81°de verildi.

Tablo 4.80. SUI ve MUI Semptomu Olan Hastalarin Global Algilanan Etki Anketi’nin

Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasi

Global
Inkontinans | Grup Algilanan Etki z P
tipi
Siipervizyonsuz 2,60+1,17
Grup(n=10) (1-4)
suUI 2,834 0,005*
Siipervizyonlu 1,39+0,61
Grup(n=19) (1-3)
Siipervizyonsuz 2,63+0,90
Grup(n=19) (1-4)
MU -3,333 0,001*
Siipervizyonlu 1,54+0,52
Grup(n=13) (1-2)

MUI: Mikst Uriner inkontinans, SUT: Stres Uriner Inkontinans, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, *p<0,05, Z:

Mann Whitney U Test
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Tablo 4.81. SUI ve MUI Semptomu Olan Hastalarda VAS’in Gruplar Arasi

Karsilagtirilmasi
Inkontinans | Grup VAS z P

tipi
Siipervizyonsuz 61,20+10,58
Grup(n=10) (50-85)

Sul 3,747 0,000%
Siipervizyonlu 83,00+£9,37
Grup(n=19) (65-100)
Siipervizyonsuz 62,21+10,72
Grup(n=19) (40-90)

MU -3,585 0,000*
Siipervizyonlu 80,54+13,54
Grup(n=13) (63-100)

MUT: Mikst Uriner Inkontinans, SUT: Stres Uriner Inkontinans, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, *p<0,05, Z:
Mann Whitney U Test

SUI ve MUI semptomu olan hastalarda gruplar aras: karsilastirma sonuclarinda, her iki
Ul tipinde de siipervizyonlu grup, Global Algilanan Etki Anketi ve VAS’ta siipervizyonsuz
gruba gore daha fazla iyilesme gosterdigi ve tedavi uyumunun daha yiiksek oldugu belirlendi
(p<0,05) (Tablo 4.80 ve 4.81).
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5. TARTISMA

Uriner inkontinans1 olan kadilarda pelvik taban saglig1 egitimi ve pelvik taban egzersiz
egitim programinin etkisinin incelendigi bu calismada, PTSE ile kombine uygulanan
siipervizyonlu pelvik taban egzersiz egitim programmin Ul siddetini, frekansini ve iiriner
semptomlar azalttigi, yasam kalitesini iyilestirdigi ve hastalarin pelvik taban farkindaligi ve
pelvik taban ile iligkili bilgi diizeylerinin arttirdigi gosterildi. Kadin sagligi alaninda ¢alisan
fizyoterapistlere Ul tedavilerinde siipervizyonlu pelvik taban egzersiz programlarina kapsamli

olusturulan pelvik taban saglig1 egitimini eklemeleri onerilebilir.

Literatiir incelendiginde, pelvik taban egitiminin Ul siklig1 ve yasam Kkalitesi dahil
olmak {izere SUI semptomlarini iyilestirebilecegi gosterilmistir. Pelvik taban fizyoterapisinin
dogum sonrasi popiilasyondaki SUI semptomlarini da iyilestirebilecegi belirtilmistir. Pelvik
taban tedavisi tipik olarak; pelvik taban kas egitimi (PTKE), egzersiz programi, manuel terapi,
hasta egitimi, elektrik stimiilasyonu ve biofeedback gibi modaliteler ve evde egzersiz
programlarini igermektedir. Yapilan bir derlemede, pelvik taban anatomi ve fizyoloji egitiminin
cok yonli bir pelvik taban egitim programina dahil edilmesi gerektigi gosterilmistir. Egitim
bilesenlerine ek olarak, tedavi uyumu ve basarisini arttirmak i¢in ev programlarina tutarl takip

ziyaretleri veya telefon goriismelerinin dahil edilmesi gerektigi vurgulanmistir (74).

Bu caligmada; siipervizyonsuz ve siipervizyonlu gruplara ilk degerlendirmede pelvik
taban anatomi ve fizyolojisi, pelvik taban egzersizleri, Ul tipleri ve tedavisi gibi bir¢ok bilgiyi
kapsayan egitim, maketler, gorsel dgeler ve sunumlar kullanilarak verildi. Hastalar 6. haftada
yeniden hastaneye c¢agirilarak egitim tekrarlandi ve bilgilendirme amagl hazirlanan brosiirler
her iki gruptaki hastalara verildi. Siipervizyonlu gruba PTSE egitimi verildi, 12 hafta boyunca
haftalik olarak arandi; egzersiz tekrarlart ve tedavi uyumu konusunda geri bildirim saglandi.
Haftalik hasta aramalarinin hasta motivasyonunu arttirarak pelvik taban egzersiz egitimine
diizenli devam etmeleri, kontrollii olmasiyla dikkat ederek uygulamalari yapmalar1 ve egzersiz

egitimine olan uyumlar1 saglanmis oldu.

Temel egzersiz rejimi, her biri 8-10 saniye boyunca siirdiiriilen ve giinde 3 kez
gerceklestirilen 3 set 8-12 kasilmadan olusur. Spesifik egzersiz rejimleri siklik ve yogunluk
bakimindan 6nemli 6l¢giide farklilik gosterir ve ideal egzersiz rejimi heniiz belirlenmemistir.
Bununla birlikte, giinde eslestirilmis 45-60 kasilma ve gevseme kullanan cesitli calismalarda

1yl sonuglar elde edilmistir. Bagka bir yaklasimda, 1-2 saniyelik kasilmalarin kisa, hizli bir
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sekilde uygulanmasini ve ardindan 5-10 saniyelik uzun, siirekli bir egzersiz yapilmasini
onerilmektedir. Khorsani ve arkadaslari, postpartum kadinlara haftada 3 giin boyunca giinde 3
set her set 8-10 saniyelik kasilma ve dinlenmeyi igeren 3 farkli egzersizi igeren 12 haftalik ev
programi programi olarak uygulamistir (75). Kaya ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, UUI
(n=16) SUI (n=50) ve MUI (n=42) semptomu olan kadinlara ME+yiiksek yogunluk PTKE ve
tek basina ME (kontrol grubu) verilmistir. PTKE grubu, kuvvet ve dayaniklilik egitiminden
olusan asamali ev tabanli egzersiz programini tamamlamistir. Hizli ve yavas istemli PTK
kontraksiyonu ogretilmistir. Egzersiz seti, 1. hafta boyunca 10 hizli ve yavas kontraksiyonu
iceren glinde bes egzersiz seti talimat1 verilmistir. Haftada bes set kademeli olarak arttirilarak
6. haftada 30 (giinliik 600 PTK kontraksiyonu (300 hizli ve 300 yavas) yapilmistir. Calisma
sonunda, 6 haftalik PTKE+ME kombine tedavinin, Ul (alt grup smiflandirmas1 olmayan) ve
SUI semptomu olan kadmlar1 tedavi etmek igin tek basma ME’ den daha etkili oldugunu
gdstermistir. Kombine tedavinin tek basina ME ile karsilastirildiginda, genel hastalarda ve SUI
semptomu olan hastalarda global iyilesme algis1, Ul siddeti, semptom siddeti, yasam kalitesi,
Ul atak sayis1 ve pelvik taban kas dayaniklilhigi agisindan iistiinliik gdstermistir (76). PTKE
program Ul semptomlarini azaltmak i¢in kullanilan en etkili yontemdir. PTKE, 12, 14 hafta ve
6 ay olarak uygulanabilir ancak kas giiciiniin 12 haftalik program sonrasi en etkili sekilde arttig1
gozlemlenmistir (77). Diger bir c¢alismada, haftada iki kez yavas kasilmalar ve hizli
kasilmalardan olusan egzersiz yapilmistir. PTKE, UI’yi azaltmak igin etkili bir tedavi olduguna

dair kanitlar bulunmustur (78).

Calismamizda egzersizler literatiire benzer sekilde belirlenerek, oOncelikle PTK
kasilmasini yavas ve hizli olacak sekilde 6gretilerek 12 hafta boyunca devam edildi. Her hafta
egzersiz set ve tekrarlar1 asamali olarak arttirildi. Haftalik set sayisina asamali olarak 5 set
eklenerek toplam 300 tekrara 6. haftada ulasildi ve bundan sonra 12. haftaya kadar 300 tekrar
seklinde devam edildi. Bu yogun hazirlanmis ve asamali olarak artan egzersiz programinin PTK
motor iinite ateslemesi ve PTK enduransini arttirmis olabilecegi ve bu sayede siipervizyonlu
grupta diger gruplara gore hastalarda Ul frekansi ve iiriner semptomlarin azalmis, yasam

kaliteleri artmis oldugu sonucuna varildi.

PTKE tiim Ul tiplerinde birinci basamak tedavi dnerilmistir (79). Ozellikle SUI igin en
sik Onerilen ve ilk tercih tedavi yontemi PTK icin egzersizdir. Bu egzersizlerin yapilmasi, kas
kiitlesindeki artis yoluyla iiretranin stabilizasyonunu saglar (39). Bir calismada, 101 Ul
semptomu olan hastalar 4 gruba ayrilmis, pelvik taban egzersizi, vajinal kon, elektrik
stimulasyonu ve tedavi uygulanmayan kontrol grubu seklinde olusturulmustur. Ped testinde ve
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Ul frekansinda tiim gruplarda kontrol grubuna gére azalma olmustur. Tedavi gruplar arasinda
fark bulunmamistir (80).Yapilan calismalarda SUT ‘li kadinlarda PTKE uygulamasimin klinik
bazli 1 saatlik ped testi sonuclarinda énemli 6lciide azalma olmustur. Tiim Ul tipleri olan
kadinlar i¢in PTKE gruplar1 kisa ped testlerinde kontrollerden daha az idrar kaybi bildirilmistir
(81). Dumoulin ve arkadaslari, PTKE programu ile idrar kaybinda 6nemli bir azalma oldugunu
gostermistir (54). Tosun ve arkadaslarimin 116 Ul semptomu olan kadin {izerinde yaptigi
calismada; 1. grup PTKE (n=65) ve 2. grup kontrol (n=51) olarak belirlenmistir. Egzersizler ilk
3 hafta fizyoterapist tarafindan izlenerek uygulanan intravajinal palpasyon ile kalan 9 hafta ev
egzersizi olarak uygulanmistir. Tiim hastalarda pelvik taban kas giiciinii degerlendirmek icin
abdominal US, PERFECT semasi, perincometrik degerlendirme, stop testi, stres testi ve ped
testi kulanilmigtir. Calisma sonucunda, pelvik taban kas egitim grubunda perineometri ve
transabdominal US 6l¢iimlerinin anlamli diizelme, stop testi ve ped testi sonuglarinin ise azalma
gosterdigi saptanirken kontrol grubunda fark gdzlenmemistir (77). Baska bir ¢alismada Ul
semptomu olan SUI, UUI ve MUI semptomu olan kadinlara ME ve ME+PTKE verilmistir.
Tiim Ul tiplerinde ME+PTKE grubunda Ul siddetinde ME grubuna gére daha fazla iyilesme
goriilmistiir (7). Vaz ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, ME ve evde (n=30) veya saglik
merkezinde (n=30) PTKE’den olusan siipervize 12 haftalik fizik tedavi programi uygulanmaistir.
Sonug olarak ped testinde (24 saatlik) anlamli azalma oldugu fakat iki grup arasinda fark
olmadig1 bulunmustur (81). Yapilan diger bir calismaya, SUI semptomu olan 48 kadin dahil
edilmis ve 12 hafta boyunca Kegel egzersizleri (50-60 tekrar *3 set) yaptirilmistir. Tedavi
sonunda Inkontinans Siddet indeksi skoru anlamli agidan diisiis gdstermistir (47). Ozengin ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya SUI semptomu olan 52 kadm dahil edilmis ve hastalar iki
gruba ayrilmistir: PTKE (n=27) ve PTKE+EMG biofeedback egitimi (n=25). PTKE ve
PTKE+EMG biofeedback egitimi gruplarinda, grup i¢i analizlerde VAS ile degerlendirilen
algilanan kuruluk hissi ve yasam kalitesinde ve vajinal basing manometresi ile dlgiilen PTK
kuvvetinde artig, ped testi (1 saatlik) ile Olgiilen idrar kacirma miktarinda azalma oldugu
saptanmistir. Degerlendirmelerde gruplar arasinda fark bulunmamistir (82). Sran ve
arkadaslarinin yaptig1 calismaya ise; 48 Ul ve osteoporoz hastasi dahil edilmis; 1. gruba (n=24)
PTKE istemli PTK kontraksiyonu vajinal palpasyon ile dogrulanmis, PTK anatomisi ve
patofizyolojisi hakkinda egitim verilmistir. 2. Grup (kontrol grubu) katilimcilarina fiziksel
aktivite, diyet ve dnlenmesi ve tedavisinde kullanilan ilaglar hakkinda bilgi iceren osteoporoz
egitim oturumu (3 saat) yapilmistir. Sonu¢ olarak; PTKE’ nin kontrol grubuna gore etkili
oldugu, Inkontinans siddet dlciimlerinden; ped testi (24 saatlik), Urogenital Distres Envanteri

(UDE-6), inkontinans Etki Anketi l.grup 12 hafta sonunda istatistiksel olarak anlamli
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iyilesmeler gdstermistir. 1 yillik takip sonucunda ped testi ve UDE-6 tedavi grubu lehine iki
grup arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmustur (9). SUI semptomu olan 51 kadinin dahil
edildigi bir calismada PTKE, Eksternal Elektrik Stimulasyonu (EES) ve EES+PTKE gruplar1
olusturulmustur. 8 haftalik tedavi sonunda, tiim gruplarda PTK kuvveti ve enduransi artmis,
yasam kalitesi ve iiriner semptomlarda iyilesme olmus ve inkontinans Siddet indeksinde ve
UDE-6 skorlarinda azalma olmustur (14). Baska bir ¢calismada, 16 SUI ve MU semptomu olan
kadinlar ped testi (24 saat) sonucuna gore 1. grup; hafif (n=9) ve 2. grup; orta-siddetli (n=7)
olacak sekilde 2 gruba ayrilmistir. Kadinlara 6 haftalik ev programi seklinde PTKE ve
abdominal kuvvetlendirme egzersizleri verilmistir. Sonug¢ olarak ped testinde 2. grupta,

GPTRA, KSA ve UDE-6 skorlarinda her iki grupta da anlamli azalma oldugu saptanmustir (83).

Yukarida &rneklerini verdigimiz ¢alismalarda oldugu gibi ¢alismamizda Ul semptomu
olan hastalarin degerlendirilmesinde Inkontinans Siddet indeksi, ped testi (24 saat), UDE-6,
VAS ve PTD varligin1 degerlendiren GPTRA kullanildi. Caligmalarda siklikla iki ayr1 tedavi
uygulamasi veya bunlarin kombinasyonu yapilmistir. Biz de ¢alismamizda konservatif tedavi
icinde yer alan hasta egitimini detayli bir sekilde planlayarak uyguladik ve diger ¢alismalarda
oldugu gibi pelvik taban egzersiz egitimini fakli olarak detayli PTSE ile kombine olarak
uyguladik. Calismalarin genelinde oldugu ve literatiirde onerilen sekilde; ¢alismamizda 12
haftalik tedavi programi uyguland: ve sonucunda tiim siddet 6lgiim parametrelerinde SUI ve
MUI‘li hastalardan olusan siipervizyonlu Ve siipervizyonsuz gruplarda Ul siddeti ve GPTRA
skoru azaldi. Siipervizyonsuz grupta Ul siddetinin azalmasi hastalara verilen detayh
bilgilendirme ve sunumlarin igerigindeki tedavi yontemleri, pelvik taban egzersizleri ve
bunlarm uygulamasinin nasil yapildiginin anlatiminin etkinligi olarak diisiiniilebilir. SUI
hastalarinda PTK yogun egzersiz egitimiyle PTK’nin ve konnektif dokusunun hipertrofisinin
saglanarak pelvisin yapisal destegi arttirilarak Oksilirme, hapsirma gibi abdominal basing
artisinda noral adaptasyonu daha etkili ve otomatik motor iinite ateslemesini ile fasilitasyonu
saglanmasi, pelvik tabanin, egzersizlerle birlikte iiretral kapanma basincini arttirarak iiretrayi
kapatir ve SUI hastalarindaki semptomlarda daha hizli ve koordineli reaksiyon saglanir (7).
Ozellikle SUI semptomu olan hastalarda Ul parametrelerinde (ped testi, UDE-6, GPTRA) MUi
semptomu olan hastalara gore daha yiiksek oranda iyilesmenin goriilmesi, egzersizin fizyolojik
anlamdaki bu kanitiyla birlikte Ul ve pelvik taban kaslar1 hakkinda bilgilendirme saglanmasinin
yani sira hastalara uygulamali sekilde siipervizyonlu pelvik taban egzersizlerinin tedavi
oncesinde, 6.haftada ve haftalik aramalarda tekrar 6gretilmesi, bilingli bir sekilde uygulamanin

saglanmast ve haftalik hasta gorlismeleriyle takipli 12 haftalik egzersiz programinin
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uygulanmasi ile motor 6grenme ve kas giicliniiniin arttirilmasi slipervizyonlu gruptaki farki
ortaya ¢ikarmis olabilir. Siipervizyonlu ve siipervizyonsuz gruplar tim Ul siddet
parametrelerinde kontrol grubuna gore dnemli dlciide Ul siddeti ve GPTRA skorunda iyilesme
gosterdi. Bu sonug¢ genel olarak gonilliiliik esasina dayali olarak tedavi programina
katilmamanin dogal bir sonucu olsa da kontrol grubunda Ul siddet parametrelerinde artis olmasi
pelvik taban sagligi ve egzersiz egitiminin 6nemini gosterdi. SUI ve MUI semptomu olan
hastalarin tedavi programinda Ul siddetlerinin grup igi iyilesme sonuglari benzerdi bu nedenle
her iki Ul tipinde de PTSE ve pelvik taban egzersiz egitiminin hastalarm iyilesmesini saglad.
Iyilesmenin benzer olarak goriilmesi MUI semptomu olan hasta grubunu stres baskin olan

hastalarin olusturmasindan kaynaklanabilir.

Demain ve arkadaslari, 20 Ul semptomu olan hastaya bireysel pelvik taban egzersiz
program1 ve 20 hastaya grup egzersiz programi uygulamistir. Tedavi sonucunda iki grup
arasinda fark bulunamazken, gruplarin tedavi dncesine gore {iriner giinliik (7 giinliik), ped testi,
Inkontinans FEtki Anketi, VAS ve Inkontinans Siddet indeksinde iyilesmeler oldugu
belirtilmistir (84). SUI olan hastalara PTKE ve EES ve bunlarin kombine uygulandig
caligmada, liriner parametre liriner giinliikk (3 giinliik) ile degerlendirilmistir. Tiim gruplarda
iiriner giinliik parametrelerinde azalma oldugu saptanmistir (14). Baska bir ¢alismaya 49 Ul
semptomu olan hasta alinmis, 1.grup; Multiple komponentli yogunlastiriimig PTKE ve 2. grup;
standart PTKE grubu seklinde olusturulmustur. Calisma sonunda ped testi, UDE-6, Inkontinans
Etki Anketi, Asir1 Aktif Mesane Farkindalik Sorgulama Formu ve mesane giinliigii (3 giinliik)

sonuglarmin anlaml olarak azaldigi ancak 2 grup arasinda fark olmadigi bulunmustur (85).

Hastalarm Ul frekans ve semptomlari iiriner semptomlari iceren bir anket kullanilarak
ve lriner gilinliik ile degerlendirildi. Stipervizyonlu grubun, siipervizyonsuz gruba ve kontrol
grubuna gore Ul frekansinda ve semptomunda énemli derecede azalma oldugu PTKda bilingli
kontraksiyon-gevseme saglanarak ve asamali olarak artan siipervizyonlu pelvik taban egzersiz
egitiminin sonucu olabilecegini diisiindiirdii. PTK kontraksiyonun 6grenilmesi egzersizlere 12
hafta kontrollii devamliligin saglanmasi otomatik bir fonksiyon haline gelmis ve bu sayede
Ul’nin 6nlenebilecegini gdstermis olabilir. Siipervizyonsuz grubun kontrol grubuna gore Ul
frekansinda ve semptomlarinda azalma gostermesi; hastalara bu konuda farkindalik saglanarak,
Ul’nin tedavisinde uygulamasi kolay fizik tedavi ydntemlerinin oldugunun farkedilmesinin
saglanmasi, siipervizyonsuz sekilde evde egzersizleri uygulamalarinin sadece detayli bir

egitimle dahi hastalarin semptomlarinin azaltilabilecegini gosterdi.
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Ul, somatik semptomlara ek olarak rahatsizlik, diisiik benlik saygisi, duygu durum
bozuklugu ve ¢aresizlik gibi psikolojik bir etkiye de sahiptir ve hastalarin yagsam kalitesini
onemli dlgiide azaltir. Idrar kagirma korkusu nedeniyle hastalar yasam tarzlarini degistirme
zorunlulugu hisseder ve kisisel, sosyal ve mesleki yasam kalitelerinde diislis yasanir.
Yabancilasma, sosyal izolasyon, cinsel aktivitedeki degisiklikler ve hatta depresyon ve
anksiyete bozuklugu goriilebilir. Neiro ve arkadaslari, siipervize PTKE ve kontrol grubunu
olusturan 40-60 yas aras1 SUI semptomuolan 50 kadin ile 8 haftalik bir calisma yapmistir.
Calisma sonunda PTKE grubunda yasam kalitesi (KSA), iseme giinliigii ve ylizeyel EMG
Pelvik taban motor aktivitesi {izerinde pozitif olarak degisim gdstermistir (86). UI’ ye 6zgii
semptomlar ve yasam kalitesinin incelendigi Ul semptomu olan kadinlarin dahil edildigi (7
calisma, 376 kadin) calismalarda PTKE grubunun kontrol grubuna gore {iriner semptomlarda
ve yasam kalitesinde diizelme oldugu gosterilmistir. 121 Ul semptomu olan kadmin dahil
edildigi baska bir caligmada yasam kalitesinde PTKE grubunun hi¢ tedavi almayan gruba gore
iyilesme gosterdigi belirtilmistir. 12 MUI semptomu olan kadin ile yapilan galismada yine
benzer sekilde yasam kalitesinde artis olmustur (54). Weber-Rajek ve arkadaslari, 1. grup;
PTKE, 2. grup; ekstrakorporeal manyetik innervasyon ve 3. grup kontrol grubunu olusturan
SUI semptomu olan hastalar1 calismaya dahil etmisler. Her iki tedavi grupta da KSA (sosyal
limitasyon, duygu durumu ve semptom siddeti) iyilesme gostermistir (87). Pereira ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, 45 kadin 3 ayr1 gruba ayrilmistir; vajinal koni grubu
(VK), PTKE grubu ve kontrol grubu (tedavi verilmemis). 6 Haftalik tedaviden sonra, VK ve
PTKE grubunda kontrol grubuna kiyasla yasam kalitesi agisindan iyilesme gozlenmistir (88).
Wagg ve arkadaslan tarafindan, 283 UI semptomu olan kadina egzersiz ve mesane saghig
egitimi, 274 kadma sadece egitim verilmistir. Egzersizler 24 hafta her hafta fizyoterapist
esliginde egzersiz siifinda uygulanmis ev egzersizi olarak verilmis her 4 haftada bir 3 giinliik
diriner giinliikler toplanmistir. Tedavi sonunda hastalarda egzersiz grubunda diger gruba oranla
yiiksek oranda iyilesme ve VAS ile 6l¢iilen yasam kalitesinde artis olmustur (89). Radziminska
ve arkadaslarmin yaptiklar1 derlemede iiriner UI’de yasam Kkalitesini degerlendirmek i¢in en

cok kullanilan anketin King Saglik Anketi oldugu belirtilmistir (42).

Literatiirdeki ¢aligmalara bakildiginda ¢alismamizda da benzer olarak yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde King Saglik Anketi ve VAS kullanildigi belirlendi. Caligmamizin
sonucunda hastalarin yagam kalitesinde siipervizyonlu ve siipervizyonsuz gruplarda iyilesme
saglanirken kontrol grubunda kétiilesti. Siipervizyonlu grup; tiim hastalarin dahil edildigi, SUI

ve MUI semptomu olan hastalarin ayri bir sekilde degerlendirmelerinin sonucunda
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stipervizyonsuz grupta kisisel iliskiler alt parametresi hari¢ ve kontrol grubunda tiim alt
parametrelerde iki gruba gore daha fazla iyilesme gosterdi. Bunun nedeni siipervizyonlu pelvik
taban egzersiz egitim programinin diizgiin bir sekilde uygulanmasmin Ul siddetinin ve
semptomlarinin azaltmas: ile hastalarin saglikli bir yasam slirmelerini saglamasidir.
Siipervizyonsuz grupta, kontrol grubuna gore ve tedavi dncesine gore yasam kalitesinin artmasi
Sanlurfa kosullarinda kadin hastalarm Ul konusundaki yanhs diisiinceleri, utanmalar1 ve
hayatlarinin boyle siirecegi diislincesinin verilen egitimle kirilmasi ve hastalarin rahat bir
sekilde dinlenmesinin ve siipervizyonsuz sekilde egzersizleri uygulamalarmin, tedavi
yontemlerini 6grenerek uygulama saglamalarimin semptomlarinda olan azalma ile yasam
kalitelerini arttirdig1 diistiniilebilir. Siipervizyonlu grubun haftalik olarak aranmasi onlarin
kendilerini daha 6zgiivenli ve degerli hissetmelerini, siipervizyonlu sekilde takipli pelvik taban
egzersizlerini uygulamalarinin Ul siddet, semptom ve frekansta azalma gdstermesi ve bu sayede

yasam kalitesindeki artisin diger gruplara gore fazla olmasini saglamis olabilir.

Ege ve arkadaglarmin postpartum bir yillik dénemde Ul sorunu yasayan kadinlar
izerinde yiiriittiikleri caligmada, kadinlarin %14,9’unun PTK’yi bildikleri belirlenmistir. Bu
oran yaslanma ve egitim seviyesinin azalmasiyla daha da dismektedir (90). PTK
fonksiyonlarinin farkindaliginin arastirildigi randomize kontrollii ¢alismada, PTD olan 18-69
yas arasi kadinlara verilen PTSE; PIBA internet iizerinden gonderiler ile degerlendirilmis,
verilen 60 dk’lik egitimin pelvik taban sagligina yonelik bilgi ve farkindaligi arttirdigini
saptamiglardir. Bu sonucun ardindan PTD azalma oldugu belirtilmistir (8). Baska bir ¢alismada
410 geng kadinin (yas; 27.0+1.7), 682 adolesan (yas; 21.5+1.7) kadina kiyasla PTD konusunda
daha fazla anlayis ve farkindaliga sahip oldugu belirlenmistir. Bu verilerin pelvik taban
bozukluklarinin birincil korunma stratejileri tizerinde etkileri olabilecegi diisiiniilmektedir (10).
19-98 yas aras1 431 kadindan olusan toplum temelli bir calismada, PIBA kullanilmis, % 71.2
ve % 48.1'inin sirastyla Ul ve POP gelisimi hakkinda bilgi sahibi olmadiklari bildirilmistir.
PTD ile ilgili yetersiz bilgi ve yanlis algilarin, tedavi veya bakim aramanin 6niindeki en biiyiik
engelleri temsil ettigi diistiniilmektedir. PTD yasayan yardim, tedavi veya bakim arayan
kadinlarla bakim/yardim istemeyen kadinlar karsilastirildiginda, PTD’nin yaslanmanin normal
bir parcasi olduguna inanmalar1 ve mevcut tedavi seceneklerinden habersiz olduklar1 veya
invaziv prosediirlere ihtiya¢ duymaktan korktuklar1 olarak bildirilmistir (91). Beirne ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, 103 addlesan kadina 6 haftalik pelvik taban sagligi egitimi
verilmis ve 65 addlesan kadin ise kontrol grubu olarak belirlenmis ve normal okul miifredatina

devam edilmistir. Pelvik saglik miifredatindan once ve sonra pelvik anatomi ve fonksiyon
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hakkindaki temel bilgileri degerlendirilmistir. 168 6grencinin (yas; 14.1), temel anatomi bilgisi
diistik, sadece % 18'i idrarin viicuttan nereden ¢iktigini ve % 37'si bir kadinin pelvik bdlgesinde
ti¢ aciklik oldugunu biliyordu. Egitim grubundaki adélesan kadinlarin bilgi ve anlayislarinda
kontrol grubuna gore artis oldugu, bu nedenle saglik egitimi girisimlerinin etkili oldugu
gosterilmistir (92). Kadinlarin ¢ogu idrar kagirma problemini dogum yapmanin veya
yaglanmanin dogal bir sonucu olarak dusiildiikleri i¢in saglik arayisina girmez veya bir saglik
kurulusuna bagvurmazlar. Bunun nedeni; doktordan utanma, tedavilerin neler oldugunu
bilmememe, hangi doktora ya da saglik profesyoneline basvuracagi konusundaki bilgi eksikligi,
tedaviden bir beklentinin olmamasi olarak gdsterilmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO); son
medikal tabulardan biri olarak UI” yi tanimlamus, diinya genelinde PTD farkindaligina yénelik
genis capli arastirmalarin yapilmasi, bu sorunlarin tedavisinin miimkiin ve 6nlenebilir oldugu
konusunda farkindaligin gelistirilmesi gerekliligi vurgulanmistir (93). Kadinlara pelvik tabanin
yapist ve islevi hakkinda farkindalik egitimlerinin verilmesi yasam asamalarimi saglikl
gecirmelerini saglayabilir. Kadinlar pelvik tabani etkileyen risk faktorlerini 6grenebilir ve
pelvik taban zayiflig1 veya yaralanma riskini azaltmak i¢in pelvik taban saglik sorunlarinin

onlenmesinde ve tedavisinde aktif rol oynayabilirler (75).

Ul semptomu olan kadinlarda, PTSE ve egzersiz programinin etkinligini aragtirdigimiz
calismamizda, hastalarin pelvik taban ve Ul hakkindaki bilgi seviyeleri; literatiire benzer
sekilde PIBA-UI, PTSBT ve farkli olarak Pelvik Taban ve PTKE Bilgi ve Inanislari Anketi
kullanilarak degerlendirildi. Tedavi Oncesinde yapilan arastirmalarda da bildirildigi gibi
“Pelvik Taban Kas1” ifadesini duyan hasta sayis1 sayist yok dencek kadar azdi. Tedavi sonunda
PTK nin yani sira, anatomisi, fonksiyonlar1, Ul tedavisi, risk faktorleri vb. gibi PTK ile ilgili
bilgi seviyeleri ve farkindaliklarinin siipervizyonsuz ve siipervizyonlu gruplarda arttigi
belirlendi. Inkontinans siddeti, semptomlar1 ve frekansmin azalmasiyla bu konudaki
farkindaligin artmasi baglantili olabilir. Hastalar tim egzersizleri hangi etkiyi saglayacagini,
kasilmanin nerede olacagin1 o bdlgenin anatomisini bilerek bilingli bir sekilde uygulamasi
pelvik taban egzersizinin etkinligini arttirmis olabilecegi diistiniildii. Kontrol grubunda
PTSBT de artis belirlendi. Bunun nedeninin hastalara tedavi basinda bu anketler doldurulurken
sorulan sorularin onlarda merak uyandirarak arastirma yapmasi olarak diisiiniildii. Pelvik Taban
ve PTKE Bilgi ve Inanislar1 Anketi’nin sonuglarinda; siipervizyonlu grup birkag soru disinda
stipervizyonsuz grup ile benzer pelvik taban ile iliskili bilgi artis1 gosterdi. Bu benzerligin iKi
gruba da ayni egitimin verilmesinden kaynaklanabilecegi diistiniildii. Hastalarin pelvik taban

ile iliskili bilgi seviyesinde artis dolayisiyla bu konudaki farkindaligin artmasi 6zellikle
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slipervizyonlu grupta siipervizyonlu yogun pelvik taban egzersiz egitiminin uygulanmasi ile

gruplar arasinda fark olusturmus olabilir.

Leong ve arkadaslari, tedavi ve kontrol grubundan olusan 55 Ul semptomu olan kadini
calismaya dahil etmistir. Tedavi grubu, 8 seans 12 haftalik Ul fizyoterapi programina alinmus,
davranis terapisi, PTKE ve egitim verilmis. Kontrol grubuna ise éneriler ve Ul egitim brosiirii
verilmistir. Tedavi sonunda 6zellikle 5. Haftada iiriner semptomlarda kontrol grubuna gore
iyilesme, yasam kalitesinde artma, VAS ile dlgiilen tedavi memnuniyeti dnemli oranda artmistir

(94).

Calismamizda hastalarin tedaviye uyumunu degerlendirmek i¢in VAS kullanilmstir.
Tedavi uyumu ve global algilanan etki skorlarmin tiim hastalar ve SUI ve MUI semptomu olan
hastalara gore yapilan tedavi sonucunda; siipervizyonlu grup siipervizyonsuz gruba gore
tistiinliik sagladi. Siipervizyonlu gruptaki tedavi uyumunun ve algilanan etki degerinin diger
gruba gore yiiksek olmasi bu grubun haftalik aramalarla tedavi motivasyonunun arttirilmasina,
6. haftada egzersizlerin tekrar hasta iizerinde uygulamasinin gosterilmesi ve fizyoterapist

tarafindan siipervizyon saglanmasina baglanabilir.

Calismanin birinci hipotezi; liriner inkontinans semptomu olan kadinlarda pelvik taban
saglig1 egitimi ve silipervizyonlu pelvik taban egzersiz egitiminin birlikte uygulanmasi iiriner
inkontinans siddetini azalttig1 dogrulanda.

Ikinci hipotez; iiriner inkontinans semptomu olan kadinlarda pelvik taban saglig egitimi
ve siipervizyonlu pelvik taban egzersiz egitiminin birlikte uygulanmasi iiriner inkontinans
semptomlarini ve frekansini azalttigi dogrulandi ve bu semptomlarin stipervizyonlu gruptaki
hastalarda yiiksek oranda azalma anlaminda fark olustugu belirlendi.

Ucgiincii hipotez olan; Uriner inkontinans semptomu olan kadinlarda pelvik taban saglig
egitimi ve siipervizyonlu pelvik taban egzersiz egitiminin birlikte uygulanmasi yagsam kalitesini
tyilestirdigi 6l¢lim parametreleri kullanilarak dogrulandi, dl¢iimlerin yani sira semptomlarin ve
Ul siddetinin azalmasim hastalar sdzel olarak kendilerini ¢ok daha iyi hissetikleri, ev islerinde,
spor yapmada, meslek hayatlarinda daha rahat bir sekilde yasamlarinin siirdiirdiiklerini

belirttiler.

Dérdiincii hipotezde; {iriner inkontinans siddetinin azaltilmasinda pelvik taban sagligi

egitimi ve siipervizyonlu pelvik taban egzersiz egitiminin birlikte uygulanmasi siipervize
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olmayan egzersizleri i¢eren pelvik taban sagligi egitimine gore daha etkili oldugu uygulanan

ol¢lim parametreleriyle kanitlandi.

Besinci hipotezde; iiriner inkontinans semptomlarinin ve frekansinin azaltilmasinda
pelvik taban sagligi egitimi ve siipervizyonlu pelvik taban egzersiz egitiminin birlikte
uygulanmasi siipervize olmayan egzersizleri iceren pelvik taban sagligi egitimine gore daha
etkili oldugu {ii frekansinin siipervizyonlu grupta daha fazla azalmasi ve 6zellikle kagirma
miktar1, kagirma tipi ve idrar1 durdurma gibi Ul’yi énemli 6lciide etkileyen semptomlarda fark
olmasi ile dogrulandi. Egzersizin hastalarda farkindaligr ve motor 6grenmeyi arttirarak diger
gruplara gore daha fazla iyilesme sagladigi kanisina varildu.

Yasam kalitesinin iyilestirilmesinde pelvik taban saglig1 egitimi ve siipervizyonlu pelvik
taban egzersiz egitiminin birlikte uygulanmasi siipervize olmayan egzersizleri igeren pelvik
taban sagligi egitimine gore daha etkili oldugu kanitlandi. Hastalarda PTSE ile birlikte yogun
pelvik taban egzersiz egitiminin; Ul siddeti, frekans1 ve semptomlarmin azalmas: dolayistyla
ev, is, spor ve her tiirlii glinliik yasam aktivitelerinde daha rahat ve korkusu olmadan yagamlari

stirdiirdiikleri belirlendi.
Caliymanin Limitasyonlari

Caligmamizda hastalara ardisik olmayan 3 ayr1 giinde doldurmalart igin {iriner glinliik
verildi. Tedavi siiresince veya sonunda getirilmesi istenen giinliikler hastalarin bircogu
tarafindan doldurulmadi veya ulastirilmadi. Calismanin yapildigi hastaneye genel olarak
Sanlurfa’nin ilge ve kdylerinden hastalar geldigi i¢in iiriner giinliikleri ulagtirmalar1 oldukca
zordu. Uriner giinliiklerin tiim hastalardan toplanamamas: sinirli sayida hasta iizerinden

analizlerin yapilmasina neden oldu.

24 saatlik ped testi kullanim1 diger ped testlerine gére ne kadar ¢ok etkin olsa da
uygulamada pedlerin ulastirilmasi ¢evre ilgelerden gelen hastalar i¢in oldukga zor oldu, yaz
mevsiminde Sanlwurfa sicaklari diigtintildiiglinde 24 saatlik pedlerin toplanmasinda bir

buharlagma olabilecegi diisiiniildii. Calismamizda 1 saatlik ped testi kullanilabilirdi.

Calismada hastalara egzersiz ¢izelgesi verilmedi, haftalik aramalarla takipleri yapildi,
[leriki ¢aligmalarda egzersiz programu cizelgelerle takip edilebilir ve yaptiklari egzersiz sayilart
kontrollii sekilde rapor edilebilir. Ileriki calismalarda &lgiim parametreleri agisindan minimal

klinik 6nem farki ¢alismasi yapilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak Ul semptomu olan kadinlara PTSE ve siipervize pelvik taban egzersiz
egitiminin birlikte uygulanmasinin pelvik taban farkindaligini arttirarak hastalarin
Ul ile iliskili semptomlarin1 azaltip yasam kalitelerini iyilestirebilecegi sonucuna
varildi.

Pelvik taban egzersiz programi ¢alisirken, uzanirken ve her pozisyonda uygulanmasi
programin avantaji olarak sayilabilir. Genel olarak hastalarda egzersiz i¢in 6zel vakit
bulma durumu da bu sekilde elimine edilmis oldu.

Detayli olusturulan ve pelvik taban egzersizlerini de igeren egitim programi ile
hastalarda iyilesmenin olmasi iiroloji polikliniklerinde doktor tanisindan sonra
hastanin fizyoterapiste yonlendirilerek bilgilendirmenin yapilmasi ile iyilesme
saglanabilir.

Her tiroloji polikliniginde fizyoterapistlerin olmasi ve tirologlarla multidisipliner
caligilarak hastalarda iyilesme ve tedavinin etkinligi arttirilabilir. Doktorlarinda bu
konuda destege ihtiyaci oldugu calisma sirasinda hastalarin iyilesmesinin ardindan
daha fazla hasta yonlendirilmesi ve trologlarin da bu konuda ¢alisan
fizyoterapistlerin oldugunu bilmeleri saglandi.

Calismamizda hastalara egzersizler tedavi dncesinde ve 6. haftada olmak tizere iki
defa yiiz yilize goriisiilerek Ogretildi, haftalik aramalarla da pelvik taban egzersiz
uygulamasi anlatildi, egzersiz tekrarlari konusunda geri bildirim alinarak tedavi
kontrolii saglandi. Sonugta tiim parametrelerde hastalar iyilesme sagladi. Bundan
yola ¢ikilarak 6zellikle merkezde yasamayan; kdyden gelen ya da yogun ¢alisan
hastalarda pelvik taban egzersiz programi onerilebilir.

Hasta egitiminin gorsel 6gelerden faydalanilarak detayli bir sekilde yapilmasi tedavi
sonucunda bilgi anketlerinde siipervizyonlu ve siipervizyonsuz gruplarda hastalarin
pelvik taban farkindalig1 ve pelvik taban ve Ul ile iliskili bilgi seviyelerinin artmasi
saglandi. Tim degerlendirme Olglim sonuglarindaki iyilesmelerin hastalarin
tedavinin baginda ve 6. haftasinda tekrarlanan egitim ile iligkili olabilecegi pelvik
taban egzersizlerinin tam olarak bilingli bir sekilde yapilmasini saglamis olabilir.
Stipervizyonlu grubun siipervizyonsuz gruba gore daha fazla iyilesme gostermesi
haftalik set ve sayilar1 belirlenen ve asamali olarak artan egzersizlerin bilingli bir
sekilde fizyoterapist kontroliinde uygulanmasinin sonucu oldugu kanisina varildi.

Her ne kadar siipervizyonsuz grupta da iyilesmeler goriilse de semptomlarin
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10.

11.

12.

13.

14.

minimuma indirilmesi fizyoterapist siipervizyonuyla yapilan egzersizlerle miimkiin
oldugu belirlendi.

Stipervizyonlu pelvik taban egzersiz programi, hastalarda farkindaligi ve motor
ogrenmeyi arttirarak olumlu fizyolojik etkileri sayesinde diger gruplara gore daha
fazla iyilesme sagladi.

Pelvik taban egzersiz egitiminin kas kuvvetini koruyarak tedavi etkinliginin
saglanmast icin bu egzersizlerin uzun siire uygulanmasi gerektigi literatiirde
belirtilmistir. Hastalarimizdan aldigimiz feedback sonucunda egzersizlerin belli bir
siireden sonra aligkanlik haline geldigi ve hayatlarinin bir pargas1t oldugu
belirlenmistir. Bu nedenle tedavi etkinliginin korunmasi saglanmis oldugu kanisina
varildi. Bunu kanitlayacak sekilde 6 aylik hasta takibi yapilmaya devam ediliyor.
Literatiirde hastalarm pelvik taban ile ilskili bilgi seviyeleri ve Ul konusundaki
farkindaliklar1 konusunda az sayida calisma bulunmaktadir; calismamizda bilgi
seviyesini 3 farkli anket ile degerlendirilerek ve gelecek ¢alismalara bu konuda
aydinlatici bilgi kaynagi olarak sunulabilir.

Calismamiza farkl iki Ul semptomu olan hastalar dahil edildi genel olarak birkag
parametre disinda tedavi etkileri benzerdi. Bunun nedeni SUI ve stres baskin MUI
hastalarinin alinmasi olarak diistiniildii.

Sonug olarak SUI ve stres baskin MUI semptomu olan hastalarda siipervizyonlu
PTSE ile kombine pelvik taban egzersiz egitim programinin etkinligi gosterildi.
Siipervizyonsuz ve siipervizyonlu gruplardaki hastalara egitim iceriginden olusan
brosiirlerin verilmesi ¢calismanin bir ¢iktis1 olarak sunuldu.

Calismamizin Ul tedavisi ve farkindaligini saglama konusunda literatiire kanit
olusturmas1 ve bu alanda calisan fizyoterapistler i¢in de yol gosterici olacagi

diistiniilmektedir.
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Yapilandirilmis Anket:

Ad-Soyadi:

Boy/KViicut Agirhigt: Dogum tarihi/Yas:
Doktor: Fizyoterapist:

Tel: Adres:

Sikayet:

Hikaye:

Medeni durumunuz:oBekar oEvli
Kullandig: Tlaglar:

Sigara kullantyor musunuz?

U Evet

[ Hayir

1 Nadiren

Alkol kullantyor musunuz?

[J Evet

[J Hayir

1 Nadiren

Ogrenim Durumu:

oOkur-yazar degil/Sadece okur-yazar oilkokul oOrtaokul oLise
oUniversite

Mesleki Durum:

oEv Hanimi1 oEmekli oOgrenci oCalisan*

EK 4. Veri Toplama Formlari

Sigara kullaniyor musunuz?cEvet.Giinde.......... adet oHay1r

Alkol kullaniyor musunuz?oEvet(Miktar:...... Cins:............ )oHayir
Cay icer misiniz? oEvet.Glinde.......... cay bardagi oHay1r

Kahve i¢er misiniz? oEvet.Gilinde.......... fincan oHayir
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Son 1 yilda 2 veya daha fazla idrar yollar1 enfeksiyonu (iltihab1)

gecirdiniz mi? oEvet oHayir

Ne kadar siklikla biiyiik tuvaletinizi yaparsiniz? ...... /hafta

Inkontinans siiresi:

Menapoza girdiniz mi? oEvet oHayir o Spontan oCerrahi (Vajinal/abdominal)
Menapoza girdigi yil:

Hormon Replasman Tedavisi: oEvet oHayir

Menstrual Durum:  oONormal/Diizenli Adet o Diizensiz adet
Obstetrik Hikaye:

Dogum yaptiniz mi? oEvet* oHayir

Tarih ND/Sezaryen | Dogum Yirtik/ Fors/Vakum | Cinsiyet | Ev/hastane

Agirli
BITIEL | Epiz,

N oo o B~ W N

Dogum kontrol yontemi kullaniyor musunuz? oEvet* oHayir

*Evet ise hangi yontemle korunuyorsunuz? oDogum kontrol hapt oSpiral cKondom (prezervatif) o
Diger...Diisiik yaptiniz mi1?

oEvet (Sayist:....... ) oHayir
Kadin hastaliklarindan ameliyat oldunuz mu?

OEVet(c.eeeeiiiis ameliyatlarin1 oldum),0Hayir

Norolojik bir hastaliginiz(Parkinson, inme vs.) var m1?
oEvet oHayir

Asagidaki hastaliklardan sizde mevcut olanlari isaretleyiniz.
oSeker hastalig,0Bobrek yetmezligi,oKolesterol yiiksekligi

oYiiksek tansiyon, oKalp YetmezIligi, oDiger kalp hastaliklar1, o
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Kabizlik probleminiz var mi1? oEvet oHayir

Cocuklugunuzda gece idrara kagirmaniz oldu mu?

Cocuklugunuzda giindiiz idrara kagirmaniz oldu mu? oEvet

Uriner Semptomlar:

oEvet

TO

TS

[drar1 bekletememe hissi

Kagirma Kosullar

Oksiirme

Hapsirma

Agirlik
Kaldirma

Giilme

Yiiriime

Diger

Urge Ul

Nocturia

Enuresis

Disiiri

Inkontinans Sikhgi:

a)hemen her giin

b)haftada bir defadan
fazla

c)yaklagik haftada bir

d)haftada bir defadan az

Kacirma miktari:

a)sadece birkag damla
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b)i¢ camasirini
nemlendirecek kadar

c)kryafetini 1slatacak
kadar

d)yeri 1slatacak kadar

TO

TS

Kagirma tipi:

a)damlama seklinde

b)fiskirma seklinde

c)tamamen bosalma

d)diger

Kacirma zamani

a)stirekli

b)aralikli

c¢)zorlaninca

d)diger

Farkinda olmaksizin idrar
kacirma:

idrari durdurabilme:

a)durduruyor

b)yavaslatiyor

c)degisiklik olmuyor
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Kadm Uriner inkontinans Diagnoz Anketi

Higbir | Nadiren | Arasira | Sik sik Cogu | Her
zaman zaman | zama
n

Oksiirdiigiiniizde ya da hapsirdigimizda idrar
kagiriyor, (kiigiik damlalar olsa bile), kendinizi.
pedinizi veya i¢ gamagirinizi islatiyor musunuz?

Egildiginizde ya da bir sey kaldirdigimizda idrar
kagiryor, (kiigiik damlalar olsa bile), kendinizi,
pedinizi veya i¢ camasirinizi islatiyor musunuz?

Hizli yiiridiigiiniizde, hafif tempoda kosarken
yada egzersiz yaparken idrar kagiriyor. (kiigiik
damlalar olsa bile), kendinizi, pedinizi veya i¢
camagirmizt islatiyor musunuz?

Tuvaleti kullanmak iizere camasirmizi ¢ikarirken
idrar Kaginiyor, (kiigiik damlalar olsa bile),
Kendinizi, pedinizi veya i¢ ¢amasirimizt islatiyor
musunuz?

Tuvalete yetisemeden altinizt slatacak ya da
idrar Kagiracak kadar (birka¢ damla da olsa)
siddetli ve rahatsiz edici bir idrara ¢ikma
ihtiyaciniz oluyor mu?

Ani ve gii¢li idrar yapma istegi ile tuvalete
kosturmak zorunda kaliyor musunuz?
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Iseme Giinliigii

Giinliik nasil kullanilir?

Bu giinliiglin amaci, idrar problemleriniz hakkinda bize miimkiin oldugunca ¢ok bilgi

vermektir. Bu nedenle asagidaki agiklamalari dikkatli bir sekilde okumaniz ve onlar eksiksiz

olarak takip etmeniz ¢ok Snemlidir. Sadece dogru doldurulan giinliikler vararli sonuglara

ulasmamiza izin verecektir.

1.
2,

Her sayfanin altina adimiz1 ve tarihi yazin.

Birinci giin, sabah kalktiginiz saatte baslar ve takip eden geceyi igerir. ikinci giin,
sabah kalktiginiz saatte baslar.

Bir geyler igtiginiz, mesanenizi bosalttiginiz ya da idrar ka¢irdiginiz zaman, liitfen
saat ve dakika cinsinden yazimz. (6rnegin 08:15)

Ietiginiz stvimin miktarini mililitre (ml) cinsinden yazimz. Biz asagidaki yaklagik
degerleri kullaniriz:

1 ¢ay bardagi =150 ml

1 bardak = 200 ml

1 kupa ya da biiyiik bardak = 250 ml

Bu degerlerin evinizde kullandigimiz fincan, bardak vs. icin dogru olup olmadigim
kontrol edin.

Her isemede bosalttiginz idrar miktarim mililitre cinsinden yazin. Idrar miktarin oleii
kab1 yardimiyla 6l¢iin.

Mesanenizi bogaltmak igin hi¢ ani stkisma hissettiniz mi? Liitfen evet ya da hayir
seklinde cevap verin.

[stemsiz idrar kagirdiginiz zamani yazin. (6rnegin, 10:00)

Ne kadar idrar kagirdiginizi gostermek igin liitfen asagidaki harfleri yazin:

d = Birkag damla

t = Si1zinti

m = daha fazlasi

Idrar kagirdigimiz zaman yapilan isi yazimiz 6rnegin oksiiriirken, bir sey tasirken, vs.
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Saat

Swvi igme
zamani

Sivi
miktari

iseme
zamani

Iseme
miktari

Aniden
sikisma
hissettiniz
mi?

Idrar
kagirma
zamant

Idrar
kacirma
miktari

Idrar
kagirildign
zaman
vapilan i

06.00-06.30

06.30-07.00

07.00-07.30

07.30-08.00

08.00-08.30

08.30-09.00

09.00-09.30

09.30-10.00

10.00-10.30

10.30-11.00

11.00-11.30

11.30-12.00

12.00-12.30

12.30-13.00

13.00-13.30

13.30-14.00

14.00-14.30

14.30-15.00

15.00-15.30

15.30-16.00

16.00-16.30

16.30-17.00

17.00-17.30

17.30-18.00

18.00-18.30

18.30-19.00

19.00-19.30

19.30-20.00

20.00-20.30

20.30-21.00

21.00-21.30

21.30-22.00

22.00-22.30

22.30-23.00

23.00-23.30

23.30-00.00

00.00-00.30

00.30-01.00

01.00-01.30

01.30-02.00

02.00-02.30

02.30-03.00

03.00-03.30

03.30-04.00

04.00-04.30

04.30-05.00

05.00-05.30

Nn< IN_NA OGN
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24 Saatlik Ped Testi
Bu test, idrar kagisinin siddetinin belirlenmesini amaglamaktadir.
Pedler 24 saat boyunca takilir ve gerekli oldugunda degistirilir. 24 saat siiresince kullanilan
pedler toplanir ve tartilir, pedlerde toplanan idrar miktar: belirlenir.
Hastadan bir kutu hijyenik ped satin almasini isteyin ve bir tanesini ayirin, bdylece kuru pedin
agirhigin belirleyebilirsiniz.
Ped 1slandiktan ve degistirildikten sonra, kapanabilir bir plastik posette (kilitli pogette)
tutulmalidir. Aymi tip kullamlmayan pedlerin agirhii, kullanilan pedlerin agirhigindan ¢ok az
farkli oldugu igin toplanan idrar miktari, kullamlan pedlerin toplam agirlifindan aym sayida
kuru pedin agirhig ¢ikarilarak belirlenebilir.
24 saatlik ped testi eZer hasta menstriiasyon doneminde ise ve anlamli miktarda vajinal
akintis1 varsa kullanilmamalidir.
Hasta icin oneriler:
Bir giinde istemsiz olarak ne kadar idrar kagirdigimzin Olgiilmesi inkontinans
degerlendirmesinin bir boliimidiir.
Giinliik idrar kagisini (6rnegin her 24 saatlik siire), 24 saatlik ped testini uygulayarak ve
agagidaki onerileri kullanarak 6lgebilirsiniz:

1. Giindiiz ve bir sonraki konsiiltasyondan 6nceki gece boyunca, liitfen bu 24 saatlik

stirede kullanacaginiz hijyenik pedleri toplayin.
2. Kullanilan her pedi hemen kapanabilir plastik posete (kilitli poset) koyun. Toplanan
idrarin buharlagmamasi igin idrar1 kapanabilir plastik posette tutmak dnemlidir.
3. Pedleri topladiginiz siire boyunca liitfen normal giinliik aktivitelerinize devam edin.
4. Konsiiltasyon giiniinde, liitfen kullanilan pedleri plastik poset ile getirin ve 24 saat

boyunca kullandigimiz pedle ayni tip olan kullanilmayan (yeni) bir ped getirin.
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Inkontinans Siddet Indeksi
Incontinence Severity Index (ISI)

Hastamin Adi Soyadi: Tarith: /_____/ _______

Sandvik ve arkadaslan tarafindan idrar kagirma yakinmasi olan kadinlara uygulanarak gelistirilen “ISI”, evrensel olarak
kabul g&ren, kolay uygulanan, kisa ve basit bir indekstir.

A B
Hangi siklikla idrar kacinyarsunuz? Her defasinda ne kadar miktarda idrar kaciryorsunuz?
2y Ayda bir kezden az O, Birkag damla
O, Ayda birkag kez ; Kiglk lekeler
O, Haftada birkag kez 0, Dahafazla

s Her glin veya her gecs
inkontinans Siddet indeks Skoru = (Puan A) x (Puan B)

1-2 puan: Hafif 3-6 puan: Orta 8-9 puan: Siddetli 10-12 puan: Cok siddetli

Sandvik H, 52im A (2000) Neurouro! Urodyn 2000 19: 137-45

Hastarmin Skoru:

UROGENITAL DIiSTRES ANKETi-KISA FORM (UDE-6)

Asagida alt liriner sistem semptomlarinin varligini ve sikinti derecesini 6lgmek i¢in kullanilan bir
anket yer almaktadir. Bu anketteki sorularda sizin i¢in uygun olan puani se¢iniz.

Eger sizde varsa asagidakilerden ne kadar etkileniyorsunuz? Hi¢ Az Orta Cok
1. Sik idrara ¢itkma? 01 2 3

2. Ani idrar hissine bagli idrar kagirma? 0 1 2 3

3. Fiziksel aktivite, 6ksiirme veya hapsurmaya bagli idrarkagirma? 0 1 2 3

4. Az miktarda idrar kacag1? 0 1 2 3

5. Mesaneyi bosaltma zorlugu? 0 12 3

6. Cinsel bolge veya kasikta rahatsizlik? 0 1 2 3
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GLOBAL PELVIK TABAN RAHATSIZLIK ANKETI (GPTRA)

Agiklama: Asagida pelvik saghginiz ile ilgili sorular bulunmaktadir. Bitln bilgiler kesinlikle gizli

tutulacaktir. Son bir aydir sikayetlerinizi en iyi tanimlayan kutuya lGtfen (X) isareti koyunuz.

1. Oksiirme, hapsirma, giilme, agirlik kaldirma ya da pozisyon degisikligi gibi fiziksel
aktiviteyle birlikte idrar kagirmaniz oluyor mu?
O Evet d  Hayrr

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

O Hig O Gokaz (Birmiktar (JOlduk¢a UCok fazla

2. Sik sik idrara gikiyor musunuz (her zamankinden daha fazla idrara ¢ikma; gece iki ya
da daha fazla kez kalkip idrara gikma ihtiyaci) ?
O Evet O Hayir
Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Q Hig O Cokaz (Birmiktar [ Olduk¢a [Cok fazla

3. idrara ¢ikmak igin anormal kuvvetli sikisma hissi yasiyor musunuz (ani, zorlayici acil
idrara sikisma) ?
O Evet O  Hayir
Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Q Hig O Cokaz QBirmiktar O Olduk¢a Gok fazla

4. Aciliyet hissiile birlikte idrar kagiriyor musunuz (aniden siddetli idrar yapma istegiyle
meydana gelen istemsiz idrar kagirma)?
O Evet a Hayir
Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

O Hig O Gokaz (O Birmiktar (O Olduk¢a UCok fazla

5. idrar yaparken zorluk ya da rahatsizlik hissediyor musunuz?
O Evet O Hayrr
Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

O Hig O Gokaz (Birmiktar [ Olduk¢a UCok fazla
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6. Vajinanizda (haznenizde) yumru hissediyor musunuz (ya da mesane, rahim, vajina,
makat)?
O Evet O  Hayrr
Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

O Hig O Gokaz (Birmiktar [ Olduk¢a (Cok fazla

7. Bagisaklarinizi tamamen bosaltmakta zorluk gekiyor musunuz, 6rnegin barsak
hareketini tamamlamak igin vajinaniza (haznenize) ya da makatiniza parmaginizi
sokma (baski yapma) ihtiyaci duyuyor musunuz?

O Evet Q Hayir
Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

O Hig O Cokaz (IBirmiktar [ Olduk¢a UCok fazla

8. Kazara diski ya da gaz kagisiniz oluyor mu?
O Evet Q Hayir
Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

O Hig O Gokaz (Birmiktar (JOlduk¢a [Cok fazla

9. Cinsel olarak aktif misiniz?
O Evet O  Hayrr
Eger cevabiniz evet ise, agri ya da rahatsizlik cinsel iligkiden zevk almanizi engelliyor
mu?

O Hig O Gokaz (Birmiktar [ Olduk¢a (ICok fazla
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VAS (Siddet)

TO:

(Kuru-Siirekli 1slak)

To:

VAS (Yasam Kalitesi)

TO:

(Yasantima etkisi yok-Boyle yasamak dayanilmaz)

TS:
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KING’S HEALTH QUESTIONNAIRE (KHQ)

1. Suankisaghk durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
Cok iyi U
fyi
Fena degil [J
Kotii
Cok kot O
2. Iidrar keseniz ve isemeniz ile ilgili problemlerin hayatinizi ne kadar etkiledigini
disiiniyorsunuz?
Hig etkilemiyor ]
Cokazld
Orta [J
Cok etkiliyor

Asagida idrar kesenizle ve isemeniz ile ilgili problemlerinin etkileyebilecegi bazi glinliik aktiviteler
siralanmistir.

Sizin idrar kesesi ve iseme problemleriniz sizi ne kadar etkiliyor?

Lutfen her soruyu size en uygun cevabi isaretleyerek yanitlayiniz.

1 2 3 a
3. Aktivite Kisitlamalari Hig Hafif Orta Cok
A.ldrar keseniz ve O O O O
isemenizle ilgili
Problemler evdeki islerinizi
Engelliyor mu?
(temizlik, yemek gibi)
B.idrar keseniz ve isemenizle O O O O
ilgili problemler ev disi ya da
is yerinizdeki islerinizi
Engelliyor mu?
1 2 3 4
4, Fiziksel / Sosyal Kisitlamalar Hic Hafif Orta Cok
A.idrar keseniz ve isemenizle ilgili [J O 0 O
Problemler fiziki aktivitelerinizi
Engelliyor mu? (yuriyds, kosu,
Spor gibi)
B.idrar keseniz ve isemenizle ilgili O O O O
Problemler yolculuga cikmanizi
Engelliyor mu?
C.idrar keseniz ve isemenizle ilgili [ O O O
Problemler sosyal hayatinizi
Sinirliyor mu?
D.idrar keseniz ve isemenizle ilgili O O O O

Problemler arkadas ve dostluklarinizi
Ziyaretlerinizi sinirhyor mu?
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0
5. Ozel hayata Ait Kisitlamalar Hig
A.idrar keseniz ve isemenizle ilgili O
Problemler esiniz ile iligkinizi
Etkiliyor mu?
B.idrar keseniz ve isemenizle ilgili O
Problemler cinsel hayatinizi
Etkiliyor mu?
C. idrar keseniz ve isemenizle ilgili O
Problemler aile hayatinizi
Etkiliyor mu?
1
6. Duygular Hig
A.idrar keseniz ve isemenizle )

ilgili problemler moralinizi
Bozuyor mu?

B.idrar keseniz ve isemenizle O
ilgili problemler sizi tedirgin
Ve sinirli yapiyor mu?

C.idrar keseniz ve isemenizle O
ilgili problemler kendinizle ilgili
Uziinti duymaniza sebep

Oluyor mu?
1
7. Uyku / Enerji Asla
A.idrar kesenizve isemenizle O
ilgili problemler uykunuzu
Etkiliyor mu?
B.idrar keseniz ve isemenizle O

ilgili problemler kendinizi
Bitkin ve yorgun hissetmenize
Sebep oluyor mu?

8. Asagidakilerden herhangi birini yapiyor musunuz? Eger yapiyorsaniz ne sikhikta?

1
Asla
A.Kuru kalmak igin bez O
Kullanir misiniz?
B.Ne kadar su ictiginize sivi O
Aldiginiza dikkat edermisiniz?
C.Islandigi igin gamagsirlarinizi O
Degistirmek zorunda
Kalr misimiz?
D.Korktugunuzu duistnerek O

Rahatsiz olur musunuz?

1
Hemen Hig
O
0
O
2
Hafif
O
0
O
2
Bazen
O
)

2

Bazen

O

O

3
Sikhikla
O

3
Sikhikla
O

O

4
Herzaman
O

4
Herzaman
O
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Semptom Ciddiyet Skalas1

1. Frequency: Sik idrara ¢ikma sikayeti var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor? Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)

2. Noktiiri: Gece idrar i¢in kalkma sikayet var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor? Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)

3. Urgency: Giiglii ve kontrol edilmesi zor, ani idrar yapma hissi sikayeti var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor? Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)

4. Urge Ul: Giiglii/ani idrar yapma hissi ile birlikte idrar kagirma sikayeti var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor? Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)

5. Stres Ul: Fiziksel aktivite drnegin dksiirme, hapsirma ve kosma ile birlikte idrar kagirma sikayeti var

() yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor? Hig¢(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)

6. Nokturnal eniirezis: Gece yatagi ya da camasirlari 1slatma sikayeti var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor? Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)

7. Seksiiel Ul: Cinsel birlesme sirasinda idrar kagirma sikayeti var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor? Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)

8. Sik idrar yolu enfeksiyonu var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor? Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)

9. Idrar torbasi agris1 var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor? Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)

10.Idrar yapmada zorluk var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor? Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)

11.Diger (belirtiniz): var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor? Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)
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Prolapsus ve Inkontinans Bilgi Anketi-Uriner Inkontinas (PIBA-UI)

Asagida idrar kagirma ile ilgili bazi ifadeler bulunmaktadir.

Liitfen her ifade i¢in katildiginiz1 veya katilmadiginizi veya bilmediginizi belirtin.

1. Idrar kagirma geng kadinlarda yash kadinlara gore daha yaygindir.
KATILIYORUM KATILMIYORUM BILMIYORUM

2. Kadinlarda idrar kagirma olasiligi, erkeklere gore daha yiiksektir.
KATILIYORUM KATILMIYORUM BILMIYORUM

3. Idrar kagisinin tedavisinde ped veya bez kullanim1 disinda ¢ok bir sey yapilamaz.
KATILIYORUM KATILMIYORUM BILMIYORUM

4. Idrar kagisini tedavi etmeden 6nce idrar kagisinin tipini belirlemek énemli degildir.
KATILIYORUM KATILMIYORUM BILMIYORUM

5. Bircok sey idrar kagisina neden olabilir.

KATILIYORUM KATILMIYORUM BILMIYORUM

6. Idrar kagisin kontrol etmeye yardimei olmak icin belirli egzersizler yapilabilir.
KATILIYORUM KATILMIYORUM BILMIYORUM

7. Bazi ilaglar, idrar kagisina neden olabilir.

KATILIYORUM KATILMIYORUM BILMiYORUM

8. Insanlar bir kez idrar kagirmaya basladiginda, bir daha asla idrarlarini kontrol edemezler.
KATILIYORUM KATILMIYORUM BILMIYORUM

9. Doktorlar, idrar kagisin1 teshis etmek i¢in idrar torbasiyla ilgili 6zel testler yapabilirler.
KATILIYORUM KATILMIYORUM BILMiYORUM

10. Idrar kagisinin tek tedavisi ameliyattir.

KATILIYORUM KATILMIYORUM BILMIYORUM

11. Cok kez dogum yapmak, idrar kagisina neden olabilir.

KATILIYORUM KATILMIYORUM BILMIYORUM

12. Idrar kagiran insanlarin ¢ogu baz1 tedavi yontemleri ile tedavi edilebilir veya
tyilestirilebilir.
KATILIYORUM KATILMIYORUM BiLMIYORUM
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Pelvik Taban ve PTKE Farkindalk, Bilgi ve iInamislar Anketi

1. Daha dnce hig “pelvik taban kas1” ifadesini duydunuz mu? [ Evet [ Hayir [ Bilmiyorum
2. Daha 6nce pelvik taban kaslaryla ilgili bilgi aldimz mu? [0 Evet [J Hayir

Aldiysaniz: Ne Zaman?...........coouieiuieiieiieeieeniceie ettt ettt et e sbe e e es

HaNQi SEDEPIEY. .. .o

Kimden/Nerden (Birden ¢ok isaretleme yapabilirsiniz)

[] Fizyoterapist [ | Kadin hastaliklar1 ve dogumuzmani [| Hemsire [ Ebe [] Arkadags/Aile

) Okull Pratisyen hekim [ Diger..........

3. Daha 6nce hig pelvik taban kaslariyla ilgili arastirma yaptiniz mi?

[0 Evet 0 Hayir

Cevabiz evet ise : Hangi kaynaktan arastirma yaptiniz? (Bir veya birden ¢ok isaretleme yapabilirsiniz)
[ Kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani [ Fizyoterapist (1 Kitaplar

(] internet [ Arkadas/Aile [ Pratisyen hekim [1 Diger...............

4. Daha once hig¢ “pelvik taban egzersizi” ifadesini duydunuz mu? [ Evet [J Hayir

5. Daha 6nce hig pelvik taban egzersizi yaptiniz mi? [1 Evet [1 Hayir [ Bilmiyorum

6. Pelvik taban asagidakilerden hangisi/hangilerini i¢ermektedir? Birden ¢ok segenegi
isaretleyebilirsiniz.

[ Kaslar (I Ciltveyag (1 Kemik ve eklem [] Tendonlar ve baglar
[J Damarlar [ Rahim, mesane, bagirsak I D T=(5) S

7. Kadinlarin pelvik tabaninda kag tane agiklik (¢ikis) bulunmaktadir?

1 Bilmiyorum

8. Pelvik taban kaslar1 viicudumuzda nerede bulunur? Liitfen isaretleyin.

9. Pelvik taban kaslariniz hangi yapilari gevreler?

] Idrar kanal ¢ikist [ Vajina [ Aniis [J Bunlarin higbiri 0 Bilmiyorum I Hepsi
10. Pelvik taban kaslarinizin goérevi nedir ?

'] Idrar kagirmayi veya sizintiy1 engeller [ Biiyiik digkiyr durdurur [] I¢ organlari destekler |
Yukaridakilerin hepsi [ Yukaridakilerin higbiri (1 Bilmiyorum

11. Kadinlarda pelvik taban kaslar1 hangi hareketleri yapmaktadir? (Birden ¢ok isaretleme
yapabilirsiniz)

] Sikma [ Ice dogru kaldirma [] Disa itme [ istemli olarak hareket ettirilemez (1 Bilmiyorum
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12. Pelvik taban kaslarina neden ihtiyacimiz var?

) Bilmiyorum

13. Pelvik taban kaslariniz ve alt karin kasiniz birlikte ¢alisir mi? [J Evet [0 Hayir
[J Bazen 1 Bilmiyorum

14. Pelvik taban kaslar1 istemli olarak kontrol edilebilir mi? [J Evet [0 Hayir ] Bazen [
Bilmiyorum

15. Asagidakilerden hangileri pelvik taban fonksiyonlarini olumsuz yonde etkiler? Liitfen en az 3
secenek

isaretleyiniz.

] Gebelik [ Normal Dogum  [] Sezaryen dogum [ idrar yaparken zorlanma

'] Idrar yolu, rahim veya karin cerrahisi [ Kilo (Obezite) ] Alkol kullanimi

(1 Sigara  [1 Kabizlik [1 Diger..............

16. Dogumdan sonra pelvik taban kaslar1 eskisi kadar giiglii olur mu?

(] Evet (] Hayir [] Kismen [] Bilmiyorum

17. Gebelik idrar kagirmaya neden olur mu? (| Evet [ Hayir [ Kismen [] Bilmiyorum
18. Dogum yapmak idrar kagirmaya neden olur mu?

1 Evet [1 Hayir [ Kismen [] Bilmiyorum

19. Gebelikte veya dogum sonrasi idrar kagirma problemi meydana gelirse, bu problem sizce gecici
midir? [ Evet [1 Hayir [1 Bilmiyorum

20. Kadinlar gebelikte neden idrar kagiriyor olabilir?

[] Gebe olduklari igin [1 Mesaneleri normalden kii¢iik oldugu i¢in

[ Pelvik taban kaslar1 dogru calismadigi i¢in [ Bebek mesaneye baski yaptigi i¢in
[J Hepsi [ Higbiri [J Bilmiyorum

21. Idrar kagirma tedavisi icin ped kullanmak disinda bir sey yapilamaz. [ Katilryorum [
Katilmiyorum [1 Bilmiyorum

22. Gebelikte idrar kagirirsam;

[] Tedavisi olup olmadigini bilmiyorum [] Bunun bir sorun olacagini diisiinmiiyorum

[ Utandigim icin yardim istemeyecegim [ Doktorum erkek oldugu i¢in yardim istemeyecegim
[J Yardim isteyecegim

23. Gebelikte/dogum oncesi fizyoterapinin senin ve bebeginin sagligi i¢in faydali oldugunu diisiiniiyor
musun ?

1 Evet [1 Hayir [ Bilmiyorum

24. Pelvik taban egzersizleri yapma konusunda tavsiyelere uyarsam, pelvik tabanim giiglenecektir.
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[J Kesinlikle Katiliyorum [J Katiliyorum [ Kararsizim [ Katilmiyorum [J Kesinlikle katilmiyorum
25. Pelvik taban egzersizlerini ne siklikta yapmalisiniz? [ Hergiin
[] Haftada 2 veya daha fazla [} Haftada bir kez [1 Asla (] Bilmiyorum

26. Egzersizlerin dogumdan 6nce ya da dogumdan sonra yapilmasi, egzersizin etkisini degistirir mi? [
Evet [] Hayir [J Bilmiyorum

27. Kadinlar erkeklerden daha fazla idrar kagirirlar.

] Katiliyorum [ Katilmiyorum [1 Bilmiyorum

28. Idrar kagirma yalnizca yaslhilikta gerceklesir.

[ Katiltyorum [J Katilmiyorum [] Bilmiyorum

29. Zayif kadinlar, kilolu kadinlardan daha fazla idrar kagirma egilimi gosterirler.

] Katiliyorum [ Katilmiyorum [1 Bilmiyorum

30. Saglikli kadin istedigi zaman pelvik taban kaslarini kontrol (kasma ve gevseme) edebilir mi?
] Evet [] Hayir [ Bilmiyorum

31. Saglikli kadinlar egzersiz veya efor sirasinda (siddetli egzersiz gibi) idrar kagirir mi?

1 Evet [1 Hayir [] Bilmiyorum

32. Kadinlarin idrar kagirmayi kontrol edebilmek i¢in giinliik ped kullanmasini normal buluyor
musunuz?

1 Evet [1 Hayir [1 Bilmiyorum
33. Saglikli kadinlar idrar kagirir mi1?
] Evet [1 Hayir [ Bilmiyorum

34. Asagidaki dogum ydntemlerinden hangisi pelvik taban kaslarina daha fazla zarar verir? [
Sezaryen

1 Vajinal dogum [ Bilmiyorum

35. Pelvik taban kaslar1 cinsel orgazmda rol oynar mi1?

1 Evet [1 Hayir [1 Bilmiyorum

36. Saglikli kadinlar cinsel iligki sirasinda sik sik agr1 yasar mi1?

] Evet [1 Hayir [ Bilmiyorum

37. Saglikl kadinlar cinsel iligki sirasinda ¢ok az idrar kag¢irir m1?

[ Evet [1 Hayir [ Bilmiyorum

38. Pelvik tabanla ilgili problemlerde uygulanan tedavileri biliyor musunuz?
[ Evet [ Hayir

39. Pelvik taban kaslar1 hakkinda daha fazla bilgi almak ister misiniz?

[0 Evet 0 Hayir
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40. Pelvik taban kaslar1 hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunuzu diistiniiyor musunuz?
[J Evet [0 Hayir

41. Pelvik taban kaslar1 hakkinda bilgi alirsam, verilen tavsiyelere uymayi diigiiniiyorum. [ Kesinlikle
Katiliyorum [0 Katiliyorum

[J Kararsizim [ Katilmiyorum
[J Kesinlikle katilmiyorum

42. Pelvik taban egzersizlerinin idrar kacirmayi tedavi ettigine ya da 6nledigine inaniyorum. [
Kesinlikle Katiliyorum [ Katiltyorum

[J Kararsizim [J Katilmiyorum [J Kesinlikle katilmiyorum
43. Gebelikte idrar kagirmak normaldir.
{1 Kesinlikle Katiliyorum [ Katiliyorum [ Kararsizim [ Katilmiyorum [ Kesinlikle katilmiyorum

44. Gebelik nedeniyle idrar kagirmaya baslayacagimi ya da idrar kagirmamin ilerleyecegini
diistiniiyorum. [ Kesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum

[J Kararsizim [ Katilmiyorum [J Kesinlikle katilmiyorum

45. Gebelikte idrar kagirmanin tedavisi oldugunu diisiiniiyorum. [J Kesinlikle Katiliyorum [
Katiliyorum

[J Kararsizim [J Katilmiyorum [J Kesinlikle katilmiyorum
46. Pelvik tabanim i¢in egzersiz yapmam Onerilirse onlar1 yapmaya ¢aligirim.
[ Kesinlikle Katiliyorum [ Katiliyorum [ Kararsizim [J Katilmiyorum [ Kesinlikle katilmiyorum

47. Pelvik tabaniniz hakkinda en biiyiik korku ya da endiseniz nedir?

Bilmiyorum

] Yok

48. Asagida sifir ile on arasinda puanlanan bir 6lgek yer almaktadir. Liitfen pelvik taban kaslari
hakkinda bilgi diizeyinizi yatay ¢izgi iizerinde igaretleyin. (0 kesinlikle hi¢bir sey bilmiyorum, 10 ise
bu alanda uzman bilgisine sahibim demektir).

0 10
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Pelvik Taban Saghig: Bilgi Testi

Aciklama: Pelvik taban, legen kemiginin alt tarafinda yerlesim gosteren bir yapidir. Bu yap1
kadmlarda mesane, rahim ve kalin barsak ile, erkeklerde mesane, prostat bezi ve kalin barsak
ile komsudur.

| N Pelvik

. Taban

Asagida pelvik taban problemlerine ydnelik bazi ifadeler bulunmaktadir. Liitfen pelvik taban
sagligr ile ilgili asagidaki ifadeleri dikkatli bir sekilde okuyunuz. Her bir ifadeyi okuduktan
sonra, bu ifadeyi dogru buluyorsaniz “Evet”, yanlis buluyorsaniz “Haywr”, bu ifade hakkinda
herhangi bir fikriniz yoksa “Bilmiyorum”™ cevabinin altina “X” isareti ekleyiniz.

Maddeler Evet | Hayir | Bilmiyorum

1.Idrar kagirma, bir pelvik taban problemidir.

2. Pelvik organ sarkmasi (idrar torbasi, rahim, barsak)
pelvik taban problemlerinden biridir.

3. Diski veya gaz kagirma, bir pelvik taban problemi
degildir.

4. Pelvik taban gerginligi, pelvik agrinin (legen
bolgesinde agrinin) nedeni olabilir.

5. Pelvik taban problemleri bel agris1 ile iliskili degildir.

6. Pelvik taban cinsel saglikta énemlidir.

7. Pelvik taban, solunum sistemi ile iliskilidir.

8.Pelvik taban zayifhg pelvik agriya neden olabilir.

9. Pelvik taban problemlerinin bir¢ok sebebi olabilir.

10. Gebelik, pelvik taban1 olumsuz etkileyebilir.

11. Cok kez normal (vajinal) dogum yapmak pelvik
tabani zayiflatabilir.

12. Asin sisman bireylerde pelvik taban problemlerinin
gortilme olasiligr diistiktiir.

13. Sigara bagimliligi, pelvik tabam zayiflatabilir.




14. Sturekli agirlik tasuma pelvik tabana zarar verebilir.

15. Kabizlik pelvik tabanim zayiflamasina neden olabilir.

16. Pelvik taban problemleri genclerde yashilara gore
daha fazla gortilebilir.

17. Zorlayic1 sporlar/egzersizler (ziplama, halter
kaldirma gibi) pelvik tabani zayiflatabilir.

18. Durus bozuklugu pelvik tabam etkilemez.

19. Menopoz, pelvik taban problemlerini etkileyebilir.

20. Baz1 ilaglar, pelvik taban problemlerine neden
olabilir.

21. Pelvik organlarla (mesane, prostat, rahim...) ilgili
cerrahi yaklasimlar pelvik tabani zayiflatabilir.

22. Pelvik taban problemlerini belirlemede hasta
muayenesi onemlidir.

23. Pelvik taban problemlerini belirlemede baz1 6zel
testler kullanilir.

24. Pelvik taban problemlerinde klinik muayenenin
yaninda hastanin sikayeti de 6nemlidir.

25. Pelvik taban egzersizleri, pelvik taban problemlerini
onleyebilir.

26. Fizik tedavi, pelvik taban problemlerinin tedavisinde
kullanilabilir.

27. Ilag, pelvik taban problemlerinde tek tedavi
yontemidir.

28. Ameliyat, pelvik taban problemlerinde kesin ¢oziim
olmayabilir.

29. Diizenli yapilan fiziksel aktivite ve egzersiz pelvik
taban problemleri i¢in yararlidir.
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Global Algilanan Etki Olcegi
Tedavinizden 6nceki zamana gore sikayetleriniz ne derece iyilesti?
Sikayetlerim simdi, tedavi 6ncesinden ;
1.¢ok fazla iyilesti

2.fazla iyilesti

3.orta derecede iyilesti

4.biraz iyilesti

5.degismedi

6.biraz kotiilesti

7.orta derecede kotlilesti

8.fazla kotiilesti

9.¢ok fazla kotiilesti

Tedaviye uyum gosterdiginizi diisiiniiyor musunuz?
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EK 5. Goniilliileri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

CALISMANIN ADI: Uriner inkontinansi olan Kadilarda Pelvik Taban Saghg Egitimi ve Egzersiz
Programinin Etkinliginin Arastirilmasi

CALISMANIN AMACI Uriner olan kadinlarda pelvik taban saghg egitimi ve egzersiz programimin
etkinliginin arastirilmasidir. Bu ¢alisma i¢in size herhangi bir 6deme yapilmayacak ve herhangi bir iicret
talebinde bulunulmayacaktir.

CALISMA iSLEMLERI: Bu calismada amagclanan etkileri gorebilmek adina baslangicta ve tedavi
sonunda ¢aligsma ile ilgili anket ve formlarin doldurulmasi seklinde degerlendirmeler yapilacak ve elde
edilen skorlar kaydedilecektir. Uygulama olarak Pelvik Taban Saglig1 Egitimi, Pelvik Taban Egzersiz
Programi ve Mesane Egitimi verilecektir;  herhangi bir girisimsel veya fiziksel uygulama
yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Calismaya katilmaniz bundan sonra yapilacak bilimsel ¢alismalar ve kadin sagligi acisindan biiyiik
onem arz edecektir. Calisma sonunda elde edilecek verilerden, pelvik taban sagligi ve egzersiz
egitiminin iiriner Ulin siddet, semptom ve yasam kalitesi iizerinde etkileri incelenerek hastalarin sosyal,
fiziksel ve psikososyal sonuglarla birlikte ciddi olumsuz etkilere yol agabilen {iriner inkontinans
konusunda bilgilendirme ve bilinglendirme ile birlikte olumsuz etkilerin azaltilmasi saglanmaya
caligilacaktir.

KiSiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Size ait boy, kilo, yas ve benzeri diger demografik verileriniz, form ve anket verileri istatistik
degerlendirme yoluyla diger katilimeilarla birlikte degerlendirilecektir. Bu bilgiler disinda adiniz-
soyadiniz, kimlik bilgileriniz veya diger sakl1 kalmas1 gereken bilgileriniz hicbir sebeple
kullanilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSIiLER

Biitiin soru ve problemlerim i¢in asagidaki kisilerle iletisim kuracagim.

Uz. Fzt. Sevgi Gamze IR1

YUKARIDAKI BILGILERi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDI. BUKOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDI
RIZAMLA, HICBIiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDiYORUM.

Goniilliiniin Adi, Soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, imzasi
Tarih:
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EK 6. intihal Raporu

LISANSUSTU TEZ INTIHAL RAPOR
FORMU

LISANS USTL DURL 66
Tez Bugddz Urzmer labontomrs cba Kadratuds Ferak Tabas Safip Egtes ve Spserus Propresssss Efeadifon Arsptarionan

Yukands 3t torrns srtardes tar caborusse nrn. and bokznler ve yazac knsdermdan chnas trolees 140 soviaik koo dales
0O)87 /2022 urdende enceiti sebreteciif/ e desmes todiodes oohd apt prograssades Gapds bebrtles ftelemeker
eyplanardk W3zTe; Has orgralik rapore se (Origsal TURNITIN rapors ekdenarekov ] alup. woemn Secrertik aram donly 4 %9
o

[Serzzarik crazs abmtler dadd %I oo Conrmdeyse apkismms gerebmekoncds )

Urprdaan fitrevtaster
B Kapmatiga de
[ Abeniar dabi)
535 krtime don Gada &2 STEGRe Koren et BEmien Mry

Ussverstent TURNITIN adb seiiad St prograss josscunds, s bemserth orsslancs pire B capmass berhang b mohad
et e s wipd edileced) madtens] darvenda Sogaddeced ber tirks bakaks sorveskidady bded eTiEem ve Vihands vereg
cidaprz buplers 4253 sldafirzs Seyez sdezz

Coeregin seypharals art ederma
Tarth: 96/97 /2002

Ad Soyals TV GAMGE I

OfrwscNa: 206008572

r Frpocer apt ve Redabditaryon

Program: =y agt ve Rababisrron

St O] Yhlisen & Deobtary

*TURMTIN Prograes Oryinal Ragorw ehtedir.

Raxsrah ohaxd

uyouMDur
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EK 7. Ozgecmis
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